ازا م3733-7771 اذ حص ١‏ 11 21 ماهس - 


00 
لا 
ايه 


إلى الزميل الكريم 

يعد صدور موسوعة في الأمة حدثا مهما في تاريخها: إذ إنه يُظهر مرحلة من مراحل نضجها الثقافي. ويشير إلى اتساع آفاق 
المعرفة لديها. كما أن صدور موسوعة متخصصة يبرهن على أن أهل هذه الأمة عقدوا العزم على مسايرة قيم عصرهم وتطلعاته. 

وانطلاقاً من مبدأ الحرص على نشر المعارف والعلوم. وايماناً بضرورة مواكبة كل حديث ومستجد. اصدرسيادة الرئيس الدكتور 
بشارالأسد مشكورا توجيهاته السديدة بتأليف موسوعتين متخصصتين: إحداهما طبية والأخرى قانونية. وذلك بعد اكتمال 
الموسوعة العربية الأم التي اكتملت قبل نهاية العام 700. 

هاهي ذي الموسوعة الطبية تبدأ بأجزاء ثلاثة تشمل أمراض جهاز الهضم. وبحوث التوليد وأمراض النساء. وآمراض القلب: 
على أن تتبعها أجزاء الاختصاصات الأخرى. وهي موجهة إلى الطبيب الممارس وكتب بحوثها أطباء متخصصون. ولعلها أول 
مؤلف بالعريية وضعه عدد كبير من الأطباء المنتشرين في أنحاء القطر العربي السوري كافة: إذ شارك في إنجاز بحوث الجهاز 
الهضمي اثنان وثلاثون طبيبا: وفي بحوث التوليد وأمراض النساء اثنان وعشرون طبيبا. وفي بحوث أمراض القلب عشرون 
طبيبا. وقد أخن هؤلاء الأطباء الملتخصصون على عاتقهم مهمّة الإسهام في العمل الجاد لوضع هذه الموسوعة بين أيدي زملائهم 
الممارسين: وآلوا على أنفسهم إيصال أحدث المعلومات وأوثقها إليهم بلغة سليمة ميسرة. 

كانت بداية العمل تأليف لجان من أساتدة أكفاء قامت باختيار الموضوعات الأساسية التي تهم الطبيب في عمله اليومي. وتم 
تحديد بحوث أمراض الهضم: والتوليد وأمراض النساء. وأمراض القلب الأكثر أهمية وشيوعا في بلادنا. 

أشرف على قراءة بحوث هذه الأجزاء الثلاثة ومراجعتها وتقوديمها علميا الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي. والأستاذ الدكتور زياد 
درويش؛ والأستاذ الدكتور مفيد جوخدار. كل بحسب اختصاصه. وأحيلت بعدئذ إلى لجنة تقرؤها بغية توحيد المصطلحات الطبية 
فيها وضبطها. 

لقد اتُخد منهج وضع المصطلح الطبي باللغة الإنكليزية. إلى جانب المصطلح العربي. حين وروده في البحث أول مرة. أما 
المصطلحات التي اعنّمدت فهي تلك التي تبنَّتها كليات الطب في الجامعات السورية. وكان من أهدافنا الحفاظ على المصطلحات 
الشائعة دون تبديلها إيماناً منابآن المصطلح العلمي لا يثبت إلا باستمرار تداوله. وأن تبديله - ولاسيما المتكرر- مدعاة إلى تعثر 
الآراء. 

وتلا تلك الخطوات عرض البحوث على مدققي اللغة العربية الملتخصصين لتصحيح هنات ريما وردت فيها. 

ومع صدورهذا العمل تغمرنا مشاعر الفخر والاعتزاز بلغتنا العربية القادرة على استيعاب العلوم الحديثة بكل يسر وسهولة. 
معتمدة على ما تملكه من مقومات ثريّة تعين أصحابها على الوفاء باحتياجات تغيرات العصر مهما يبلغ الارتقاء الثقافي 
والعلمي. 

ومع هذا الجهد الكبير المبذول لا ندّعي أن عملنا حقق كل ما تطمح إليه: بل نقول ما قاله المؤرخ العماد الأصفهاني: .إني رأيت 
أنه لا يكتب أحد كتاباً في يومه إلا قال في غده: لو غَيّر هذا لكان أحسن. ولو زيد هذا لكان يُستحسن.. 

ولا بد من أن أزجىي خالص الشكر والتقدير إلى الأطباء الدكتور محمد أسامة هاشم والدكتور أحمد رشيد السعدي والدكتور 
عبد الساتر الرفاعي لما بذلوه من جهد كبير ومخلص في مراجعة بحوث أمراض القلب. 

ولا يسعني إلا أن أشيد بفضل الأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري المدير العام لهيئة الموسوعة العربية. الذي شجعني وشد أزري 
ودعمني لمتابعة العمل حين كنت أمرّ في ظروف صحية قاسية كادت تجبرني على التخلي عن إتمام ما كنت أصبو إلى إنجازه. 

ويمتد الشكر إلى زوجتي نبيلة هاشم التي كرست وقتها كاملا لمساعدتي في الأيام العصيبة: فكانت نعم العين واليد. تقرأ ما 
أريد وتكتب ما أود. 

ويجب ألا يفوتني ذكر الآنسة مسرة الفهد التي حرصت كل الحرص على القيام بأمانة السر خير قيام طيلة مدة هذا العمل. 
فلها ولأسرة العاملين في الموسوعة جميعا خالص الشكر والامتنان. 

وإنني لأرجو أن تحقق هذه الخطوة الأولى الغاية المرجوة. وآمل أن ينمو هذا العمل ويتكامل ليدعم نهضة أمتنا العربية 
وتقدمها نحو الرفعة والعلاء. 


رئيس الموسوعة الطبية الملتخصصة 
الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار المجلد الأول 
من الموسوعة الطبية المتخصصة 


رئيس التحردر: الأستان الدكتور عدثان تكريتي 
الاستشارة العلمية: الأستاذ الدكتور زياد درويش - الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 
الباحثون الأساتذة بحسب الترتيب الهجائي 

د. إياد تنبكجي - د. أيمن الحصري - د. أيمن علي- د. بشر دعبول -د. جرير عبد الوشاب - د. حسان زَيرْفون 
د. خلود حشديش - د. دعد دغمان - د. رائد أبو حرب - د. رياض الأعرج - د. زبيدة عبدالله - د. زياد درويشس 

د. سعيد حويحة - د. سمير الحفار - د. عبد الرحمن القادري - د. عبد المشعم سويد - د. عرفان العوا 

د. عصام العجيلي - د. فائز صندوق - د. فؤاد أسعد - د. محمد الديش - د. محمد عاصم قيطان 

د. محمود ناصر - د. مصطفى قيطان - د. منصور ناصر الدين - د. ميلاد حداد - د. نظام الدين الحاج 

د. تقولا شبير - د. نوفل جاجة - د. هشام طيان - د. واهي سفريان - د. باسر جمعة - د. يوسف مخلوف. 

أمدنة سر الموسوعة الطبية المتخصصة : مسرة الفهد 

أمينة سير المدير العام : اعتدال مصباح شما 

الجهاز الفني 
غسان منيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الرحيلي (أمينة سر القسم) - خولة البديري - رنا قصاب - 
هيا السليم - يوسف السكاف. 


أمينات سر الاقسام العلمية 
راما المعدني - هدى منيف عيسى - سناء العقاد - منى الحسن- مرح الخياط - دانة العرقسوسي 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - هند العلي - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا - فاتنة الصيرفي 


التدقيق اللغوي 


مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتئة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند على - محمود الشاعر. 


إدارة التقانة والمعلوماتية 
م. سندس الحلبي (رئيسة القسم) - خزامى الجباعي - محمد زياد الزعبي - محمد ماهر الأيوبي 


المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
الاستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


مدخل إلى أمراض الجهاز الهضمي 


الهرمونات الهضمية 
التظاهرات الجلدية لأمراض جهاز الهضم 
التظاهرات الهضمية لأمراض الأجهزة الأخرى 


مداخل إلى امراض الجهاز الهضمي 


الهرمونات الهضمية 


الهرمونات الهضمية 101720765 ©1(1865]117 هي عديدات 
ببنيد 5ع10]م6م/2019 أو مشدمانها تشتمل على: 

-١‏ مفرزات صماوية 5/00007106: هي الهرمونات 
65 التي تنتقل إلى الدم وتمارس تأثيراتها في الخلايا 
الهدفيةالبعيدة عن مكان إفرازها كالفاسترين. 
الكوليسيستوكينين؛ السكرتين؛ الببتيد المشبط للمعدة 
ع00)مع2 10115101 عاد ن)» الموتيلين. 

"- مفرزات مجاورة ©12:20518: هي ببنيدات تنتشر في 
السائل الخلالي وتمارس تأثيراتها في الخلايا الهدفية 
المجاورة لمكان إفرازها كالسوماتوستاتين والهيستامين. 

“- مفرزات عصيية 0051565«ناء71: هي نواقل عصبية 
125 ببتيدية تفرزمن نهاية الألياف العصبية 
وتنتشر في المشابك 5930565 لتمارس تأثيراتها في خلايا 
بعد المشبك 5[/03]10 ]205 كالاستيل كولين والنورابينفرين 
والمادة 2 والببتيد المعوي الفعال في الأوعية 12/ا وأول أكسيد 
الآزوت 110 

تقسم النواقل العمصبية إلى قسمين: 

أ- المحرضة: كالاستيل كولين والمادة 2. 

ب- المثبطة: كالببتيد المعوي الفعال بالأوعية 15لا وأول 
أكسيد الآزوت 110. 

دور الهرمونات الهضمية 

تفرزالهرمونات الهضمية من خلايا مخاطية في المعدة 
والأمعاء استجابة لامتلائها بالطعام أو تحريض العصب 
المبهم/0©20 7/3805 ثم تنتقل إلى الدم لتؤثر في إفراز العصارة 


الهضمية من غدد المعدة والأمعاء والمعثكلة والكبد: كما تؤثر 


في حركية السبيل الهضمي. تحتوي العصارة الهضمية 
على مخاط وماء وشوارد وإنزيمات 2802/1065 

أولاً- دورالهرمونات الهضمية في الإفراز المعدي 
ممتاءمعع؟ غناوه ) 

تفرزالمعدة نحو ؟-” لترات يوميا من العصارة الهضمية 
التي تحتوي على مخاط وحمض كلوريدريك والعامل 
الداخلي المنشأ والإنزيمات. كما تفرزالغاسترين35]512ع 
والهيسنامين ع0لتانة]115. 

-١‏ إفرازالمخاط «10)اء:6؟5 714110115 : المخاط مادة بروتينئية 
سكرية: تفرز من خلايا مخاطية في السبيل الهضمي. 

العوامل المحرضة على إفرازها هي: 


هشام الطيان 


- الهرمونات الهضمية: كالسكرتين والكوليسيستوكينين. 

- تمدد المعدة والأمعاء نتيجة وصول الطعام إليهما. 

- حموضة المعدة. 

- تحريض العصب اللاودي (المبهم). 

- يفيد المخاط في تزليق الطعام في السبيل الهضمي. 
وحماية بطانته من تأثير الإنزيمات الهاضمة وحموضة 
الكيموس المعدي. 

"- إفراز الحمض المعدي والعامل الداخلي المنشأ: 

أ- الحمض المعدي: يفرز حمض كلوريدريك من الخلايا 
الجدارية 5[اء© [2316]3 مع العامل الداخلي المنشآ. 

العوامل المحرضة على إفرازهما هي: 

- الفغاسترين والهيستامين. 

- تحريض العصب المبهم. 

- تمدد المعدة. 

- زيادة تركيز الحموض الأمينية والببتيدات فى الطعام. 
وتناول الكحول والكافثين اللذين يحرضان على إفراز 
الغاسنرين: والاتقعالات الشديدة 200110915» ©7/6إأو265عع 4 . 

ب- العامل الداخلي المنشأ :193010 12)011851: بروتين سكري 
يحتوي على روابط كبريتية ثنائية. يفرز من الخلايا 
الجدارية بالمعدة ويتحد مع العامل الخارجي المنشأ:هو 
الفيتامين 812 الوارد مع الطعام: ويمتص هذا المركب من 
اللفائضي 010ا»©1! ثم ينتقل إلى الدوران الدموي ليحرض نقي 
العظام على إنضاج الكريات الحمر. 

وحينما تصاب الخلايا الجدارية في حاله التهاب المعدة 
المزمن يصاب المريض بفمر الدم الوبيل 2261514 1010105لرع2 . 

"- الإنزيمات والهرمونات المعمدية: تفرز المعدة كلا من: 

أ- مولد الببسين 0ع26051008: هو إنزيم ©90/ا522 يضرز 
من الخلايا الرئيسة 15ا0 111) في غدد قاع المعدة. وهو الشكل 
غير الفعال ويصبح فعالا حينما يتحول إلى ببيسين «اكمء] 
بتأثير حمض كلوريدريك ليمارس تأثيراته في هضم البروتينات. 

العوامل المحرضة على إفرازه: يخضع إفرازه لتأثيرات 
مختلقة هي: 

- هرموتية: كإفراز الغاسترين. 

- عصبية: نتطلب نشوء منعكسات عصبية شرطية ولا 
شرطية تنشأ في الطور الدماغي (الشكل١‏ ) كمضغ الطعام 
وتدوقه وشم رائحنه أو التفكير به فتحرض الإشارات العصبية 


مداخل إلى امراض الجهاز الهضمي 


نواة العصب المبهم. 
- آلية: نمدد المعدة بوصول الطعام إليها. 


الطور الدماغي عبر المبهم مركز المبهم في البصلع - 


يحرض العصب اللاودي ‏ ل سد 
إفراز الحمض والببسين طعام 


م 
ايب رادي 7 ١‏ 
١‏ منعكسات عصبية 5 1 : 
م اضفيرة جذع المبهم ألياف ولردة 


معي دقيق 
الشكل )١(‏ مراحل الإفراز المعدي وتنظيمها 


العوامل المثبطة لإفرازه هي: 

- إفراز السوماتوستاتين. 

- البيتيد المتبط للمعدة (5|©)) ع10امعم ,0 أطنطما عضاكة0 . 

ب - الفاسترين 2235]112): هرمون عديد البيتيد: يفرز من 
خلايا 3) في غدد غار المعدة 8:110101: كما يفرز من الخلايا 
الظهارية في العضج 1(010001077؛ وينتقل إلى الدوران الدموي. 

العوامل المحرضة على إفرازه هي: 

- تحريض العصب المبهم الذي يحررمن بعض أليافقه 
البيتيد المحرر للغاسترين (2غ01)) 1106أمعم 161635128 03517112 . 

- تمدد المعدة بالوجبة الطعامية التي تثير العصب المبهم. 

- منتجات هضم البروتينات كالحموض الأمينية 
والببتيدات في الطعام. 

- زيادة تركيز شوارد الكلسيوم بالدم؛ ولهذا تكثرالتقرحات 
الهضمية في الإصابة بفرط نشاط الدريقات 
عمط للمإطاةعممععملاط. 

- تناول الكحول والكافئين. 

العوامل المثبطة لإفرازه هي: 

- فرط حموضة المعدة (باهاء عصارة المعدة نحو ه,") 
تسبب نشوء التلقيم الراجع السلبي 00301عع1 ©82010ع6/ الذي 
يثبط إفراز الفاسترين: فيقي المعدة ويحافظ على درجة 
حموضة مناسية لعمل الإنريمات. 

- إفراز السوماتوستاتين. 

- إفقرازالبينيد المثبط للمعدة 017 الذي يفرزمن مخاطية 


العفج. 

- مفرزات العفج الني تشمل السكرنين والبينيد المعوي 
الفعال بالأوعية 1/12 والفلوكاكون. 

التأثيرات الوظيفية للفاسترين: يحرض الغاسترين على: 

- إقراز حمض كلوريدريك 010 ن21واداء0:ل:11 واتلعامل 
الداخلي المنشأ من الخلايا الجدارية بالمعدة التي تدعى 
الخلايا المفرزة للحمض 15اء» 01ملإ01 . 

- تكاثر خلايا الغشاء المخاطي للعضج. 

- تكاثر خلايا الغشاء المخاطي للقولون. 

يسيب الاستئصال الجراحي لفارالمعدة ضمورا في الغشاء 
المخاطي لقعرالمعدة: ويصاب المرضى بفرط تنسج 
فأكةام:م:11 في الطبقه المخاطية وفرط نماء فيها (ضخامة) 
لإداممتامعملا!] حينما يصابون بأورام معدية مفرزة للغاسترين. 

ج- الهيستامين 11151200106: مشنق حمض أميني؛ يفرز 
من الخلايا المخاطية في غدد غار المعدة. وينتشر في السائل 
الخلالي ليحرض مستقبلات الهيستامين 112 في الخلايا 
الجدارية بالمعدة على إفراز حمض كلوريدريك. فهو من 
الببتيدات التي تعزز الإفراز الحمضي لأنه يحررالاستيل 
كولين والغاسترين. 

ويغمل كل من عقار السيمينيدين 0106110106 والرانتيدين 
121101 على حصر مستقبلات الهيستامين 112 فينخفض 
إقفراز حمض المعدة. 

العوامل المحرضة على إفرازه: تمدد المعدة ننيجة وصول 
الطعام إليهاء إذ ينشأ منعكس مبهمي يسبب تحريض الإفراز 
المعدي. 

المثبطة لإشرازه هي: السوماتوستاتين. 

ثانياً- دور الهرمونات الهضمية في الإفرازالمعوي 
ممناءعع56 ادمتاوعاما 

يفرز المخاط من غدد برونر في العفج - وهي تمع بين 
بواب المعدة وحليمة فاتر :8:6// 01 1118م83- استجابة لحموضة 
المعدة وتحريض العصب اللاودي (المبهم) وإفراز السكرتين. 
ويتثبط إفراز المخاط بتحريض العصب الودي. 

تشتمل الهرمونات الهضمية في الأمعاء الدقيقة على: 

١-السكرتين‏ 15اع:56: هرمون عديد الببتيد 006امعم/إ201 
يضم ١7‏ حمضاً أمينياً. يفرز من الخلايا المخاطية بالعفج 
والصائم العلوي على شكل طليعة السكرتين 0ناء1عء28705 
ويحوله الكيموس الحامضي بيدرجة باهاء أقل من 4,6 
والحموض الأمينية والدسمة في الكيموس الى سكرتين فعال 
ينتقل إلى الدوران الدموي. 


التأثيرات الوظيفية هي: 

- تحريض الخلايا العنيبية وااءن :40150 والقنوية في 
المعتكلة على إفراز عصارة مائية بيكريوناتية تعدل حموضة 
الكيموس في العفج. وهو تأثير مشايه لدور الببتيد المعوي 
الفعال بالأوعية 12/,. أما الفلوكاكون 01002800 فله تأثير 
معاكس لببتيد اله12لا. 

- تحريض القنوات الصفراوية في الكبد على إفراز 
الصضراء وشوارد البيكريونات. 

- تثبيط إفراز حمض كلوريدريك والغاسترين من المعدة 
بآلية التلقيم الراجع. 

- تحويل مولد الببسين غير الفعال الى ببسين فعال. 

- تشبيط حركية المعدة والأمعاء فيتأخر تفريغها. 

- يزيد من فاعلية هرمون الكوليسيستوكينين. 

- تأثير منم للغشاء المخاطي المفرز للعصارة المعثكلية. 

"- الكوليسيستوكينين «نصكء!5510ع120162:): هرمون عديد 
الببتيد: يضم ** حمضا أمينياً. يفرز من الخلايا المخاطية 
5ااءت -! في العفج والصائم العلوي00012ا[ء1 استجاية لوصول 
الأطعمة الدسمة إلى العفج: وهي المحرض الرئيس على 
إفرازه» ثم ينتقل إلى الدوران الدموي. 

العوامل المحرضة على إفرازه هي: 

-الحموص الدسمة 20105 12]19 أو أحاديات الغليسريد 
65 وهي المحرض الرئيس على إفرازه؛ بيد أنه 
لا يتحرض من ثلاثيات الغليسريد 5ع070ءنلااع8 12 . 

- الببتيدات 01065م26 والحموض الأمينية 5لأع3 310190 . 

- الحموض لها تأثير ضعيف على إفرازه. 

التاثيرات الوظيفية هي: 

- تحريص الخلايا العنيبية 15[ء0 801221 بالمعثكلة على 
إفراز عصارة غنية بالإنزيمات؛ وهو تأثير مشابه لتحريض 
العصب المبهم والغاسترين. 

- تفريغ الصفراء في العفج نتيجة تقلص المرارة وارتخاء 
مصرة أودي]عاءمنطم؟ 0001*5. 

- دعم تأثيرات السكرتين. 

- تأثير منم للغشاء المخاطي الذي يفرز عصارة المعثكلة 
والغشاء المخاطي للمرارة. 

"- اليبتيد المشبط للمعدة علنامعم عمغتطتطما عسائة) 
(15©) هرمون يفرزمن الخلايا المخاطية في العفج والصائم 
العلوي استجابة لوصول الأغذية الرئيسة إلى العفج وخاصة 
الدسم المحلمهة 515لا11!/1101 والغلوكوز المتناول عن طريق 
الفم, ولا يوثر إعطاء الغلوكوز بطريق الوريد في إفرازه. 


مسقل إثى امراض الجهلز الهضمي 


التأثيرات الوظيفية هي: 

- تحريض إفراز الأنسولين 19أنادم1 لذلك يدعى الببتيد 
المنمي للأنسولين المعتمد على الغلوكوز 0ع670م06 56معلا[ع 
ع10أمعم عنطممع] متاناكمل. 

- تثبيط إفراز حمض كلوريدريك المعدة. 

- تثشبيط حركية المعدة فهو يبطئ تفريغ محتواها في 
العفج حينما يكون ممتلثا بالكيموس. 

4- البيتيد المعوي الفعال بالأوعية ادم ذاىء)دأ 72502]17: 
(ل/ا) ع10)امعم يفرز من الخلايا المخاطية في العفج 
والصائم. 

العوامل المحرضة على إفرازه هي: 

- الكيموس الحامضي. 

-الدسم. 

- الكيموس مفرط التوتر 700210عملإ2. 

التاثيرات الوظيفية هي: 

- زيادة إفراز عصارة المعثكلة المائية البيكريوناتية 
(بيكريونات الصوديوم). 

- تثبيط إفراز حمض المعدة. 

السوماتوستاتين 215 ]5012605: بينيد يفرز من 
الخلايا المخاطية في المعدة والعفج والصائم استجابة لدخول 
الكيموس الحامضي فيها. ويتثبط إفرازه بتحريض العصب 


المبهم. 
التأكيرات الوظيفية: يقوم السوماتوستاتين بتثبيط: 
- تحرر جميع الهرمونات الهضصميه. 


- إفراز حمض كلوريدريك من الخلايا الجدارية. 

- إفرازالهيستامين من الخلايا المخاطية لغدد غارالمعدة. 

- إفراز الغاسترين من الخلايا 3 بالمعدة. 

- إفراز مولد الببسين من غدد قاع المعدة. 

كما يفرزالسوماتوستاتين من خلايا دلتا في جزر 
لانفرهانس بالمعثكلة, وهو يثبط إفرازالأنسولين 
والغلوكاكون. 

5-الفلوكاكون 2!0123808): هرمون يفرزمن خلايا 
مخاطية العفج استجابة لوصول الكيموس. ثم ينتقل إلى 
الدوران الدموي ويقوم بوظيفة تثبيط الإفرازالمعتكلي المائي 
البيكريوناتي. كما يفرز من خلايا ألفا في جزر لانغرهانس 
في المعثكلة استجابة لنقص تركيزغلوكوز الدم: فيزيد من 
تحلل الغليكوجين الكبدي وتكوين غلوكوزات جديدة على 
حساب الحموض الأمينية في الكبد فيعوض نقص تركيز 
الغلوكوز بالدم. 


مداخل إلى امراض الجهاز الهضمي 


- الموتيلين 1510)1115: هرمون يفرز من مخاطية العفح 
والصائم العلوي في أثناء فترة الصيام. ويتحكم العصب 
المبهم في إفرازه. 

التأثيرات الوظيفية هي: 

- تحريض الحركية في الجزء العلوي منالسبيل 
الهضمي. 

- دعم المركب المحرك الهاجر »2010201 120101 7/11823]108 
الذي ينشأ من الناظمه 2206102[21 الموجودة فى جسم المعدة. 
وينتشربشكل تقلصات تمعجية على طول السبيل الهضمي. 

كالثاً- دور الهرمونات في إفرازالأمماء الفليظة 
(اتقوئون «ه1ه00)): 

يفرز القولون مخاطأ قلوياً من الخلايا المخاطية التي 
تغطي الظهارة. ويحتوي المخاط على كمية كبيرة من شوارد 
البيكريونات ولا توجد فيه إنزيمات. 

العوامل المحرضة على إفرازه هي: 

- نشوء منعكسات عصبية معوية موضعية نتيجة 
لتحريض لمسي من كتلة الغائط. 

- تحريض الأعصاب الحوضية اللاودية. 

يفيد المخاط القلوي فهي: 

- حماية جدران القولون من التسحج ومن تأثير الجرائيم 
الموجودة في كثلة الفائط. 

- تماسك المادة الغائطية. 

- تعديل حموضة كتلة الغائط. 

رابما- دورالهرمونات في الإفراز الممثكلي عنادء5عمة2 
51 

تبلغ كميه الإفرازالمعثكلي نحو ١٠05١/مل‏ باليوم. وتحتوي 
عصارة المعثكله القلوية 2113/1126 على ماء وشوارد البيكريونات 
وإنزيمات حاله للبروتينات والسكريات والشحوم. 

-١‏ الإنزيمات الحالة للبروتينات 07016015412 هي: 

-التريسين 15005198 والكيموتريسين 71أ5م/121/210150 6 
اللذان يشطران البروتينات إلى ببتيدات لكنهما لا يحرران 
الحموض الأمينية. 

- الكريوكسي عديد الببتيداز 10256]معم /(01م 02:50 
الذي يشطر الببتيدات إلى حموض أمينية. 

- الايلاستاز181356356 والنكلياز 111356 اللذان لهما دور 
قليل الأهمية في هضم البروتينات. 

تفرزالإنزيمات الحالة للبروتينات من خلايا المعشكلة 
بشكل غير فعال كمولد التريسين 15005100868 ومولد 
الكيموتريسين 5170860م/010053إ01) وطليعة الكريوكسي عديد 


الببنيداز 10256]معم 0011 /ا12021250, وتصبح فعالة بعد 
إفرازها في السبيل الهضمي بتأثير: 

أ- إنزيم اشروكيناز ع2]67011025ء الذي يفرز من الخلايا 
المخاطية في الأمعاء الدقيقة استجابة لوصول الكيموس 
إليها. 

ب- التحفيز الذاتي 515ئ[[002]8نا4 الذي يتم بتأثير 
التريسين نفسه. 

تفرز خلايا المعثكلة إضافة إلى الإنزيمات الحالة 
للبروتيئات مادة تدعى مثبط التريسين :110طلطم1 للدم لاكاء 
وظيفتها منع تفعيل التربسين في الخلايا الإفرازية أو 
العنيبات أو القنيوات المعثكلية خوفاً من هضمها. 

"- الإنزيم الحال للسكريات: هو الاميلاز المعثكلية 
ع5ةألا350 ]3072م الذي يحلمه النشويات والفليكوجين 
إلى ثنائي السكريد 5ع1530013:106(] وقليل من تلاثيات 
السكريد 5ع15153003510. 

"- الإنزيمات الحالة للدسم هي: 

- الليياز المعتكلية ع35م1[ 03016211 هو الإنزيم الرئيس 
في هضم الدسم (الدهون) الذي يحلمه الدهون إلى حموض 
دهنية وأحاديات الغليسريد دعلءننااع1210270. 

- استراز الكولسترول عكقععلوع أاورعا5ء01طاه الذي يحلمه 
استرات الكولسترول. 

- الفوسفوئيباز 356م010571011 الذي يشطر الحموض 
الشحمية من الشحميات الفوسغفورية 105م1011م105م. 

الهرمونات الهضمية التي تتحكم في تنظيم الإفراز 
الممثكلي هي: 

-١‏ الاستيل كوئين 6«نامطاء!4©)3: ناقل عصبي يفرز من: 

- نهاية ألياف العصب اللاودي (المبهم) 76276 كلا738. 

- الأعصاب كولينية الفعل 0011061210 فى الجهاز ا لعصبى 
المعوي الداخلي المنشأ. ويعمل الاستيل كولين على تحريض 
إفراز عصارة معتكلية غنية بالإنزيمات. 

ب- الفاسترين: هرمون يفرز من الخلايا المخاطيه () في 
المعدة ويحرض على إفراز الإنزيمات من المعثكلة. 

ج- الكوليسيستوكينين 0016): هرمون يفرز من مخاطية 
العفج والصائم العلوي ويحرض على إفراز عصارة معثكلية 
غنية بالإنزيمات (الشكل؟). 

د- السكرقين: هرمون يفرز من مخاطية العفج والصائم 
العلوي بتأثير حموضة الكيموس في الأمعاء الدقيقة. 

يحرض كل من الغاسترين والكوليسيسنوكينين والاستيل 
كولين على إفراز عصارة معثكلية غنية بالإنزيمات من خلايا 


يحرر الحسض المعذي على إفراز 

السكرتين من جدران العفج وتحرر 
9# الدسم والحموض الأمينية إقراز 

الكوليسيستوكينين 


ِ قناة صفراوية مشتركة 


أ 5 

يحرر تنبيه / ا 
المبهم الإنزيمات ‏ 7 
في العنبات 2 3 1 

(١ ١ 7 - 1 5 : 

م0 مم | 
سب معرضن برعاي ا 
غزيرا للساتل المعذكلي ربنم شتت 
والبيكاربونات ويسبب إفراز السيكرتين والكوليسيستوكنين 
الكوليسيستوكنين إفراز في الدم 
الإنزيمات 


الشكل (؟) تنظيم الإفراز المعثكلي 


المعشكلة العنبية. ويحرض السكرتين على إفراز عصارة 
ممثكلية غنية بييكريونات الصوديوم من خلايا قنيات 
المعثكلة: ولا يوثر في إفراز الحموض الصغراوية التي تضرز 

خامسا- دور الهرمونات الهضمية في الإفراز الصضراوي 
ممغعىءهو عاأظا 

تبلغ كمية الصفراء التي يفرزشا الكبد تحو ١٠1-١٠7امل‏ 
باليوم: وتفرز الصفراء الكبدية على مرحلتين هما: 

-١‏ صغراء اولية: تفرز من خلايا الكبد . وتحتوي على ماء 
وشوارد البيكربونات وأمالاح صفراوية وكولسترول وحموض 
شحمية وليسيتين 601]017.! ويبيليرويين ومواد عضوية. 

-١‏ صفراء ثانوية: تفرزمن خلذيا قنيوية6ة01ا202112) تفع 
بين الصفائح الكبدية 1265م 11208112 والفصيصات الكبدية. 

يحرض هرمون السكرتين على زيادة الإفراز الصفراوي 
المائي البيكربوتاتي. 

- إشراغ المرارة: يبلغ حجم الصغراء في المرارة نحو ١”مل.‏ 

تفرغ الصفراء استحابة إلى: 

- إفرازالكوليسيستوكينين الذي يفرزمن مخاطية العضج 
فتتقلص جدران المرارة وترتخي مصرة أودي 01 ؟عاع0اتامة5 
0001 التي تقع عند مصب القناة الجامعة (الشكل؟). 

- تحريض الجهاز العصبى المعوي. 

- الحموض الصفراوية التي تعد محرضاً قويا. 

- إفراز السكرتين. 


مدل إلى امراض الجهاز الهضمي 


يدي تي الدبسي 2 لحمو الستراوية ستجر؟ قير تحريسض ار 
إلى تقنص ضعيف بالمرارة جد ي تحرض القنوي الكبد. 

ا المتني (البارانشيمي) ديعت 
المعدة 


يسيب الكوليسيستوكنين المفرز للدوران الدمري إلى: 
-١‏ تلص المرارة ؟- ارتخاء مصرة أودي 


الشكل (”) الإفراز الكبدي وانقراغ المرارة 


تنضم بيكريونات المرارة إلى بيكاريونات المعثكلة في العضج 
لتعديل حموضة الكيموس المعدي. 

سادسا- دور الهرمونات الهضمية في حركية الممدة 
والأمعاء: 

-١‏ دور الهرمونات في حركية المعدة ع5) 1ه 5امعمرءان11 
1 تشتمل الفاعلية الحركية للمعدة على: 

- خزن الطعام في قاع المعدة وجسمها العلوي. 

- مرج الطهعام حنى يصبح بقوام نصف سائل هو الكيموس 
0111 في غار المعدة وجسمها السفلي. 

- إفراغ محتويات المعدة في العضج بوساطة مصرة البواب. 

تمارس كل من الهرمونات التالية دوراً في حركية المعدة 
وهي: 

أ- اول اكسيد الآزوت: الذي يفرز من بعض ألياق المبهم 
غير الكولينرجية ويعمل على: 

- ارتخاء المصرة المريثية السفلية ع3[1ع1138م0650 عع08.آ 
ععاعمتتلامة. 

- ارتخاء جدران المعدة العليا وهو الارتخاء الاستقبالي 
0ع 11]م 1606 للمعدة كي تستوعب الوجية الطعامية. 

- استرخاء القولون فيفيد في خزن الفائط. 

ب- الفاسترين: يفرز من مخاطية غار المعدة ويعمل على 
زيادة الفاعلية الحركية للمعدة فهو يفعل مضخة غار البواب 
ويحض على إفراغ المعدة. 

ج- الكوليسيستوكينين: يفرزمن مخاطية العفج والصائم 


مدخل إلى إمراض الجهاز الهضمي 


العلوي ويعمل على تثبيط حركة الإفراغ المعدي في العضج 
فيثبط مضخة غار البواب. وهو يعاكس فعل الغاسترين. 

د- السكرقين: يفرز من مخاطية العفج ويعمل على تثبيط 
مضخة غار البواب. 

ه- الببتيد المشبط للمعدة 2128): يفرزمن مخاطية الجزء 
العلوي للأمعاء ويثبط فعالية مضخة غار المعدة. 

؟"- دورالهرمونات في حركية الأمعاء الدقيقة5)م1012 
أفدتادءعأه1 ©0])5: تشتمل الحركية في الأمعاء الدقيقة على: 

- حركات المرزج وهى تقلصات النتقطع 562726171]2]107 
15 0 

- حركات الدفع وهي تقلصات نمعجية ع1ا1ة151ع2 
0.005 

يمارس كل من الاستيل كولين والسيروتونين والببتيد 
المعوي الفعال بالأوعية 1/17 وأول أكسيد الآزوت ١0‏ دورا فى 
فعالية تلك الحركات. ويثبط النورابينفرين الحركات المعوية. 

*- دور الهرمونات في حركية الأمعاء الفليظة (القولون) 
موانء عط) 01 عأمعصرء:140: تخضع الفاعليات الحركية 
الدافعة (الموجات التمعجية الكتلية) لإشراف هرموني مثل: 

- الإنكيفالينات 157160121195: تفرز من النهايات العصبية 
للجهازا لعصبي الداخلي: ولها دور في زيادة الفاعلية الحركية 
للقولون. 

- الموتيلين: يفرز من خلايا 5 بالعفج: وله دور في زياده 
الفاعلية الحركية للقولون. 

- المادة م ع500568070-م : تفرز من النهايات العصبيه للجهاز 
العصبي الداخلي. ولها دور في زيادة الضاعلية الحركية 
للقولون. 

- الكوليسيستوكينين 001: ينشط الفاعلية الحركية 
الناتجة من تقلصات التقطع التي تسهم في مزج الكيموس 
وانتقاله إلى المستقيم. 

- الببتيد لالا: يفرز من نهاية ألياف الجهاز العصبي 
الداخلي: وله دور في تثبيط الفاعلية الحركية القولونية. 

العوامل التي تحرر هرمونات السبيل الهضمي هي: 

١-البروتينات:‏ تحرض على إفرازالفاسترين 
والكوليسيستوكينين والبيتيد المثبط للمعدة 017: وليس لها 
تأثير في تحرر السكرتين والموتيلين. 

1- الدسم: تحرض على إفراز الكوليسيستوكينين وال612. 
ولها تأثير بسيط في تحرر السكرتين والموتيلين وليس لها 
تأثير في تحرر الغاسترين. 

+- السكريات: تحرض على إفراز الببتيد المثبط للمعدة: 


وليس لها تأثيرات في تحرر بقية الهرمونات الأخرى. 

4- الحموض: تحرض على: إقرازالسكرتين 
والكوليسيستوكينين والموتيلين. وتثبيط نحرر الغاسترين؛ ولا 
توثر في تحرر ال615. 

4- تمدد المعدة والأمعاء: تسبب تحريض إفراز الغاسترين: 
وليس لتمدد المعدة والأمعاء تأثير يذكر في تحرر بقية 


الهرمونات اللأخرى. 
5- العصب اللاودي (المبهم): يسبب تحرر إفراز الغاسترين 
والموتيلين. 


التأثيرات المهمة لهرمونات السبيل الهضمي في: 

١-إفرازالحمض:الفاسترين‏ محرض شديد 
والكوليسيسنوكينين محرض بسيط. أما السكرتين والببتيد 
المتبط للمعدة فهما مثبطان للإفراز الحمضي. 

؟- إفراز المعثكلة البيكريوناتي:الكوليسيسنوكينين 
والسكرتين محرضان شديدان: أما الغاسترين فهو محرض 
بسيط وليس لد 018 أي تأثير. 

"- إفرازالمعثكلة للإنزيمات: الكوليسيستوكينين محرضص 
شديد والغاسترين والسكرتين محرضان بسيطان:. ولا تأثير 
لد 012 في الإفراز الإنزريمي. 

4- إقراز عصارة الصفراء البيكريوناتيه: السكرتين محرض 
شديد. والغاسنرين الكوليسيستوكينين محرضان ثانويان. 

5 تقلص المرارة: الكوليسيستوكينين محرض شديد. 
والغاسترين والسكرتين محرضان ثانويان. 

5- إفراغ المعدة: الكوليسيستوكينين متبط شديد, أما بقية 
الهرمونات الأخرى فهي تثبيطية بسيطة. 

- تحررالأًتسولين: الببتيد المثبط للمعدة 3179) محرض 
شديد. وباقي الهرمونات ذات فعل تحريضي يبسيط. 

6- التأثير المنمي للخلايا المخاطية: الغاسترين محرض 
شديد والكوليسيستوكينين محرض بسيط. أما السكرتين 
فهو مثبط لنماء الخلايا المخاطية. 

9- التأثير النمائي للمعثكلة:الكوليسيستوكينين 
والسكرتين محرضان شديدان: أما الفاسترين فهو محرض 

-٠‏ حركية المعدة: الموتيلين محرض شديد والغاسترين 
والكوليسيستوكيئنين محرضان بسيطان. أما السكرتين 
وال12) فهما مثبطان لحركة المعدة. 

-١‏ حركية الأمعاء: الموتيلين محرض شديد والفاسترين 
والكوليسيستوكينين محرضان بسيطان. أآما السكرتين فهو 
متبط للحركة المعوية. 


همدخل إلى امراش الجهاز الوضسن 


التظاهرات الجلدية لأمراض جهاز الهضم 


يخطئ من يظن أن الجلد ما هو إلا رداء يغلف الجسم 
ويقيه من العوامل الخارجية المؤذية: بل هو عضو حيوي فاعل 
لايمكن الغيش من دوثه. إضافة إلى صلته الوثيقة بأجهزة 
الجسم الأخرى؛ لذلك فلا غرو إن عد المرآة الصادقة لصلته 
الوثيقة بأجهزة الجسم المختلقة. 

وبما أن هذه المرآة تعكس أكثر ما ينتاب أجهزة الجسم من 
اضطرابات وعلل: نذا سيقتصر البحث على التظاهرات 
الجلدية الني يمكن أن تترافق في أثناء معاتاة جهاز الهضم 


من أورام وعلل. 
التظاهرات الجلدية التي تشاهد في أثناء وجود أورام 
هضمية 


أطلق 8101/08-/(0602] عام ١1544‏ مصطلح الأعراض المواكية 
لنشوء أورام داخلية. 

هذا وعند الأخد بالمصطلح السابق وأي المتلازمات المواكية 
لنشوء أورام داخلية 70150125/!ا5 135]12م313760م لايد من توافقر 
المعايير التالية: 

- لا تفسر التفيرات الجلدية التى تظهر على الجلد إلا 
بوجود ورم داخلي. 

- تتحسن الاندفاعات الجلدية أو تزول عند استتصال 
الورم أو معالجته. 

- يؤدذي نكس الورم إلى نكس التظاهرات الجلدية المواكبة 
له. 

- الأخن بالإحصاءات الدالة على العلاقة الرايطة بين 
التغيرات الجلدية المواكبه لظهور الورم وبين الورم. 

- قد تسبق التظاهرات الجلدية نشوء الورم أو قد ينشأان 
سوية أو قد تتلو نشوءه. هذا ويحب الإحاطة بتلك التظاهرات 
الجلدية المواكبة لنشوء الأورام الداخلية لأنها قد تفيد في 
التوجه للتشخيص ووضع الإنذار وخطة المعالجة أحيانا. 

إن أهم الأمراض الجلدية وبالتالي تظاهراتها السريرية 
المواكبة لأمراض جهاز الهضم هي: 

-١‏ داء الشواك الأسود الخبيث 35أ5هط م33 ]هليع أ|/08:: 
15 ينصف هذا الداء بفرط تصبغ مع قرط تمرن 
يؤديان إلى حدوث سطح حليمي منجعد يتوضع على 
السطوح المشاة للمرققين والركبدين وحول السرة. كما قد 
تظهر تلك الاندقاعات حول العنق وعلى الأغشية المخاطية 
للفم والمهبل: أما الراحتان فتأخذان منظرا متزغيبا. 


عبد الرحمن القادري 


يسيبق الشكل المميت لهذا الداء بدء السرطان الداخلى 
الذي غالباً ما يتوضع في السبيل المعدي المعوي بتسية 18/: 
أو أن التظاهرات الجلدية ترافق نشوء السرطان الهضمي 
بنسبة ,/50١‏ أو يتبع ظهوره بنسية 257. أما طبيعة هذا 
السرطان الداخلى فهو عَالبأ من النوع الفدي. كما ترافق 
التظاهرات الجلدية السابقة سرطان المرارة أو المعشكلة أو 
المريء أو الكبد أو المستقيم وأحياناً سرطانة الرئة. 

تبدا الآفة فى سن الكهولة عادة. ويجب أن يفرق هذا الداء 
من أدواء الشواك الأخرى السليمة بالنقاط التالية: 

أ- الوضوح الشديد لكل من فرط التقرن المخملي الشكل 
وفرط التصبغ الشديد في الشكل الخبيث. 

ب- المنظر الزغابي للراحتين. 

ج- التوضع على الأغشية المخاطية. 

د- فقدان الوزن الناجم عن الورم الداخليى. 

هذا وقد يكون الإلمام بمعرفة التظاهرات الجلدية لهذا 
الداء مساعدا على الكشف المبكر للورم الداخلي. 

"- متلازمة (بوتز جيكرز) 001015 (5 5مءاعء[. -2الاء2: 
المرادقات: داء السليلات المصطبغ البقعي. ذاء الشامات حول 
الفوهات. 

متلازمة (بوتز جِيكرز) مرض عائلي يورث بصيغي جسدي 
سائد. كما أنه قد يحدث عن طريق الطفرات بنسية ./1١‏ 

أما الأعراض الجلدية لهذا المرض قتيدو ببقع مصطبغة. 
يمتد لونها من البني الداكن إلى البتي المسود تشبه الشامات. 
تتوضع على الراحتين وما حول الفم والشقة وباطن الخدين 


وجسر الأنف والداحس 3085م والأأخمصين خاصة:؛ كما 
يمكن أن تصاب الملتحمة أيضا. 

تدرافق تلك التظاهرات بسليلات معوية صغيرة متوضعة 
في الأمعاء الدقيقة والغليظة والمعدة تؤدي إلى أعراض 
بطنية مثل الألم البطني. وإقياءات: ونزف معدي معوي. وفقر 
دم ثانوي ننيجة لذلك. 

هذا وتظهر البقع الصباغية التى وصفت سابقا منن 
الولادة أوتتكون في مرحلة الرضاعة والطفولة: أما السليلات 
فنظهر في المراحل المتأآخرة للطفولة. أو قبل سن 7١‏ من 
العمر. 

تبدي البقع المصطبغة على الجلد تراجهاً شديدا في 
الأعمار المتقدمة: ولكن يبقى التصبغ الفموي ثابتاً بوصفه 
علامة وحيدة للمرض: كما قد تستحيل تلك السليلات إلى 
سرطانة ذات طبيعة غدية: إضافة إلى زيادة نسبة الإصابات 
بسرطانات الثدي والمبيضين والمعثكلة عند المصابين بهذه 
المتلازمة. 

"- الثضان 7810515): المرادفات: متلازمة (كلارك - هول - 
ايفائز - مك كونيل) [اع2م0ن0)ء71 -كمولا لاع بوط مايا6 
171 . 

الثفان: مرض خلمي نادر الحدوثء؛ يحتمل انتقاله بصبغي 
جسدي سائد. وينصف يفرط تقرانات 11300515 محدودة 
تتوضع على الراحتين والأخمصين يعقبها تسرطن مريء 
بنسبة 2/7١‏ 

يكثر شيوع هذا المرض عند الذكور. كما نشر كل من 
جونسون وديانا 104( ع 010502[ عام 1١9564‏ شكلا مكتسيا 
لهذا الثفان له ارتباطات بأورام داخلية خبيثة. 

يجب تفريق هذا النمط من التقران من الأكزيمة مفرطة 
التقرن التشققية التي تتوضع على الراحتين والأخمصين 
أيضا. ومن الصداف الراحي الأأخمصي والحزاز المسطح 
الراحي اللأخمصي. والسعفة اليدوية مفرطة التقرن والأثفان 
اللإفرنجية للإفرنجي الثانوي والثآليل الشائعة. 

4- متاكزمة (كودن) 53207012 0ع0050): المرادفات: الورم 
الحليمي في الشفضتين والبلعوم - متلازمة الأورام اللعابية 
المنعددةه. 

متلازمة (كودن) هي منلازمة نادرة تتوارث عن طريق 
صبفي جسدي سائد وتتظاهر بتفغيرات مختلفة في العديد 
من الأجهزة وتأخذد شكل تنشؤات ورمية متعددة. 

تبدأ الاندفاعات الجلدية بالظهورفي سن الطفولة: وذلك 
بحطاطات بلون الجلد: تشبه الثأليل وتتوضع في منتصف 


مدخل إلى امراض الجهاز الهضمي 


الوجه: وحول الفم والأذنين: إضافة إلى تقرنات نقطية شفافة 
على الراحتين والأخمصين. تترافق بحطاطة مفرطة التقرن 
ذات سطوح منبسطة تتوضع على ظهر اليدين والساعدين. 

كما تظهر اندفاعات بيضاء متعددة: تتوضع على المخاطية 
الفموية والشفة. 

إضافة إلى نشوء سليلات متعددة تنشأ على الأورام العابية 
المتعددة المتوضعة في القناة المعدية المعوية. 

هذا ومن الأمور المهمة لهذه المتلازمة الإلمام بترافقها مع 
نسبة عالية من سرطانات غدية من جراء استحالة السليلات 
التي تتوضع في القولون خاصة: إضافة إلى كثرة حدوث 
سرطانة الثدي: وسرطانة الدرق عند المصابين بهذه المتلازمة. 

5 متلذزمة (غاردتر) 5(207012 3:007:): تنتقل هذه 
المتلازمة وراثياً: وذلك بوصفها مرضاً صبغياً جسدياً سائدا. 
وتتألف من عظمومات 05160213 متعددة وليفومات 1156:0005 
وشحمومات وأغران ليفية وكيسات اشتماليه بشروية 
وعضلومات ملس. مترافقة مع داء سليلات مهعوية [102]ك1216 
5 التي ينحصر توضعها في كل من القولون 
والمستقيم فقط. 

هن" ويحدث عند نحو نصف المرضى المصابين بهذده 
المتلازمة سرطانة قولون وذلك قبل أن يبلغوا سن الثلاثين 
من العمر. كما يموت جميع المرضى عملياً قبل سن الخمسين 
من العمر ما لم نجر لهم معالجة جراحية. 

5- متلازمة (الفلوكاكونوما )51207021 16038050102ا!؟): 
منلازمه (الغلوكاكونوما) هي منلازمة نادرة وتنجم عن زيادة 
(الفلوكاكون) 0101038028 المفرز من ورم خلايا ألفا للمعثكله. 

تترافق هذه المتلازمة في بعض الحالات مع تشمع كبدي 
مترق. 

تبدو التظاهرات الجلديه لهذه المتلازمة بشكل لويحات 
حمراء التهابية تأخذ أشكالاً حلقية مقوسة لاتلبث أن تتوسع 
مما يؤدي إلى تداخل بعضها بالآخر مشكلا أشكالاً جغرافية 
مختلفة. هذا وتظهر على محيط تلك الاندفاعات تشكلات 
حويصليه وفماعية تؤدي إلى تشكلات وسفية وقشرية عند 
انفجارها وجفافها. 

تتوضع تلك اللويحات حول الفم وحول الأعضاء 
التناسلية وما بين أفوات الأصابع وأماكن الطيات كما تبدو 
رؤوس أصابع اليدين حمراء لامعة متسحجة. 

أما تظاهرات الأغشية المخاطية فتتجلى بالتهاب اللسان: 
والتهاب الشفة الزاويء والتهاب حواف الأجفان: وتترافق هذه 
المتلازمة بسوء امتصاص شديد. 


الموجودات المخبرية: يرتفضع مسنوى (غلوكاكون) المصورة 
على الريق إلى أكثر من ٠٠٠١‏ ناتوغرام/ ليتر (الطبيعي -6١0‏ 
0 تاتوغرام/ ليتر) فرط سكر الدم - نقص تحمل السكر - 
دندمعل تعهمصتدمهوم زط . 

النشخيص دينى على الموجودات السريرية الني تنوطد 
بخزعة إضافة إلى ارتفاع مستوى غلوكاكون المصل كما يبتى 
على التصوير المقطعي المحوسب مم5 1 ©. 

المعالجة: يؤدي استتصال الورم إلى الشفاء بنسبة 1/٠٠١‏ 
من الحالات فقط بسبب الانتقالات (غالباً إلى الكيد). 

- السرطاوي لنوتنعف: مرادفات: البيغ الجلدي 
عمتطكنا1؟ كنا0ءققاناك. يتميز السرطاوي بإصاية السبيل المعدي 
المعوي» والرئنين والقلب والجلد. 

إن مظاهر السرطاوي الجلدية الرئيسية هو البيغ الجلدي 
الذي يدوم عادة ما بين ٠١-٠‏ دقائق ويشمل مناطق الوجه 
والعنق على نحو رئيسي محدثا لوناً قرمزياً. كما تبدوتبدلات 
احمرارية أخرى آخذة لون السلمون تنوضع على مناطق 
أخرى من الجسم كالرقية والصدر والأطراف. وبتكرارتويات 
البيغ فإن مدة استمراره تتزايد مع الزمن لتحدث حمامى 
دائمة مع توسعات أوعية شعرية:؛ علماً أن العلامات السريرية 
لا تصيح واضحة إلا بعد انتقال الداء إلى الكبد. 

السببيات: السرطاوي ويدعى أيضاً الورم اليف الفضة: 

هو ورم كامن الخبث : ينشا من خلايا ألفية الفضة 
لكولشيتسكي إاكانطءانا»! اليفة الكروم والمتوضعة في الزائدة 
الدودية أو في نهاية اللفائفي أوفي مناطق أخرى من السبيل 
المعدي المعوي. وتننج بعضص هذه الخلايا مقادير كبيرة من 
السيروتونين (ه هيدروكسي تريبتامين) وهو أحد مشندقات 
التريتوفان. 

هذا ويؤدي انطلاق كمية كبيرة من السيروتونين في 
الدوران إلى حدوث هجمات تبيغ في الجلد وضعف عام وآلام 
بطنية وغثيان وقياء وتعرق وإسهال ووهط. 

ينم تشخيص هذا المرض بوجود مقدار عال من حمض 
«-هيدروكسي اندول أستيك (5-11148) في البول حيث يرتضع 
المقدار المطروح حتى ٠٠.“ملغ‏ يوميا (المقدار الطبيعي له *- 
«ملغ يومياً في البول). وكذلك فإن الدم يحوي السيروتونين 
بمقدار!, ١٠,5١‏ ملغ/في المئة وفي حال وجود السرطاوي 
فقد يبلغ المقدار عشرة أضعافه. 

ومما يجدر ذكره أن تناول الموزقد يؤدي إلى ارتفاع نسبي 
في ال (5-11144) في البول خلال ساعات تناوله ذلك أن لب 


الموزيحوي السيروتونين بمقدار ؛#ملغ لكل موزة؛ كذلك 
تحتوي كل من البندورة والأناناس والخوخ الأحمر والأفوكادو 
والباذنجان على السيروتونين ولكن بمقادير قليلة. 
المعالجة: تتم بإزالة الورم البدئي. 
متلازمة (تور- موثير): الأورام الفدية الزهمية المتعددة 
لسمذاع كنامععهطء5 عامتااناطط: عممعلصرك- عتسكلة معععمن]' 
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تشير هذه المتلازمة إلى تنشؤ خبيث في الأنيوب المعدي 
المعوي» يسبق او يلي الظهور المفاجن لأورام غدية زهمية 
متعددة, هذا وهنالك تأهب عائلي لهذه المتلازمة التي تنتقل 
وراثياً عن طريق صبغي جسمي قاهر. 

غالبا ما تظهر هذه الأورام الغدية عند ذوي الأعمار المبكرة, 
وتتوضع على الجذع: لكنها قد تننشر على الوجه وتبدو 
على شكل اندفاعات صغيرة قاسية؛ حليبية اللون. يراوح قطر 
الاندفاع ما بين ؛-ملم. 

أما التنشؤات الخبيثه ذات الطبيعة السرطانية فتنشا في 
الأنبوب المعدي المعوي وخاصة في القولون. 

إن التثبيط المناعي يزيد قدرة التحول السرطاني. كما أن 
إعطاء مستحضر 150112110012 يضيد في الوقاية من حدوث 
التنشؤ لتلك الأورام؛ إضافة إلى إحداثه تراجعا لها. 

له - متلازمة (كرونكيت - كند١)2202ه')-عاأطكلده):‏ 
عدده لد ره ذكرت هذه المتلازمة التي تنتقل وراثياً عند بعضص 
العائلات عام 214450 وتتألف من سليلات متعددة تتوضع في 
السبيل المعدي المعوي إضافة إلى حاصة بقعية وضمورأظفار 
وفرط تصبغ وذلك من جراء الأذية التي تصيب الأديم 
الظاهر. 

يتجلى ظهور هذه المتلازمة بأعراض غير وصفية على 
شكل نقص في الشهية والام بطنية وإسهالات وإسهال دهني 
بسبب التهاب قولون قرحي أو التهاب الأمعاء. كما يمكن 
مشاهدة حالات من التكزز من جراء نقص كلس الدم: أما 
الأعراض الأخرى التي تنبىْ عن وجود سليلات في السبيل 
المعدي المعوي فهي: ألم بطني. وفقردم مع نزف دموي خضي 
وتغوط أسود بشكل متقطع: ونادراً دم أحمر قان في البراز. 

٠-الحمامى‏ الملتف ةالزاحشة 811814012 203ع5) 153 
5 تتظاهر هذه المتلازمة المواكبهة للتنشؤات باتدفقاعات 
حمامية مرتشحة قليلاً أو شروية. بيضوية أو مستديرة: 
تتوسع محيطياً وتتراجع مركزيا مؤدية إلى تداخل بعض 
اندفاعاتها مع بعضها الآخر وتتوضع على الجذع والأطراف 
آخذة شكل جلد حمار الوحش «لاذ 26058 . 


غالبا ما تظهر هذه الحمامى عند الأشخاص الذين تراوح 
أعمارهم ما بين 520-1٠‏ سنة من العمر. كما إن وجود وسوف 
طوقية على حواف البقع يعطيها صفة مميزة لهذه الحمامى. 
إضافة إلى ذلك فإنه قد تظهر حمامى مسطحة مفرطة 
التقرن جزئياً على الوجه والعنق واليدين والقدمين تترافق 
بحكة واضحة ويفرط حمضات الدم. 

الأسباب: هنالك دلائل تشير إلى أن هذه الحمامى تترافق 
بسرطانة حشوية غالبا تتوضع في المريء والمعدة والثدي 
والموثة والأعضاء التناسلية أو الرئة. 

١'-داء‏ ريوهظن) 8000: مرض التهابي مزمن ذو شكل 
صدافي أحياناً ينجم عن وجود سرطانة بشروية ذات قسرة 
على الفزو مؤدياً إلى حدوث سرطانة (بوشن) نتيجة امتداد 
الخلايا السرطانية لما بعد الغشاء القاعدي. يتظاهر هذا 
الداء بشكل لطخات حمراء وسفية؛ وحيدة أو متعددق يراوح 
قطرها ما بين ؟ملم حتى ١٠سم‏ وهي ذات حدود واضحة 
تتوضع على أي جزء من الجلد والمخاطيات ولاسيما على 
الجذع والوجه والجبهة والصدغين والأصابع كما إن تقرح 
تلك الآفات نادر الحدوث ويكون مؤشرا لحدوث سرطاتة. 

غالبا ما يحدث هذا المرض لدى كبارالسن ويعتقد أن 
سببه تناول المركبات الزرنيخية فترات طويلة: مثال: علاج 
سابق بالزرنيخ في مرضى الصداف أو تناول الزرنيخ مع 
القوت كما هى الحال في تناول المشروبات الروحية الحاوية 
عليه. 


سير هذا الداء بطيء جدا وتحدث فيه الاستحالة بحد 
عدة سنوات: علماً أن السرطانات الحشوية شائعة أيضاً لدى 
مرضى (بوشن). أما الأماكن التي تظهر فيها تلك الأورام 
فهي السبيل المعدي المعوي - التنفسي - البولي التناسلي. 

ومن المهم أن يشك الطبيب بقصة تناول الزرنيخ على نحو 
مديد لدى المصاب بداء (يوهكن)» كما يجب البحث عن 
سرطانات حشوية عند هؤلاء المرضى. 

-١١‏ علامة (ليزرتريلا) )دا15 ؟©5ه1: يعد الظهور 
المفاجئٌ لمجموعة كبيرة من التقرانات المثية 2زعطمماعه 
10515 الجلدية الحاكة عند بالغ دليلاً على خباثة داخلية: 
معظمها كانت من السرطانات الغدية وعلى رأسها تلك التي 
تصيب المعدة. 

أما التقرانات المثية التي تتظاهر على الجلد فتتراءى 
على شكل حطاطات كثيرة ذات حدود واضحة مرتفعة قليلاً 
عن سطح الجلد وذات لون بني فاتح أو بنى مسود: نادرا ما 
يتجاوزقطرها ”سم ذات سطح املس وارتشاح خفيف تتوضع 


توضعا رئيسياً على الوجه؛ والعنق والصدرء والظهر. 

ظهور التقراتات المثية المفاجِنْ منزامن مع بدء الآقة 
الخبيثة أو قبلها بفترة قصيرة في محظم الحالات, ويبدو أن 
الآفتين الجلدية والحشوية تأخذان سيراً متزامناً من حيث 
التفاقم أو الهجوع. 

اللمظاهر الجلدية المواكبة لأمراض هضمية غير ورمية 

ونذكرفيما يلي المظاهر الجلدية المواكبة لأمراض هضمية 
غير ورمية؛ ومنها التظاهرات الجلدية التي قد ترافق بعض 
الأمراض المتوضعة في القناة المعدية المعوية أولاً والتظاهرات 
الجلدية المرافقة لبحض الأورام التي تصيب كلا من الكيد 
والمعثكلة. 

ولكن قبل ذكر ذلك لابد من التذكير بيعض العلامات 
الجلدية التي توجه إلى أمراض هضمية باطنة ولاسيما 
الكيدية منها وهى: 

-التصيغْالجئلدي الشاهد في الصياغ 
الدعوي كندهاهدهه7طعمصء!: وفيه يأخذ الجلد في الثتيات 
(مغبنين - الإبطين) وفى الأماكن المكشوفة لونا رماديا بنياء 
كما يأخن الجلد تصبفا شبيها بداء أديسون في متلازمة سوء 


الامتصاص. 
- شحوب الجلد: الذي يدعو إلى الشك في الإصاية 
بالأورام الخبيثة أو التشمع. 


- الحكة الجلدية: التي قد تشير إلى قصور كيدي ولاسيما 
تشمع الكبد الصفراوي وفي الاتنحياسات الصفراوية. 

- تسحجات جلدية: تنجم التسحجات الجلدية عن الحكة 
الجلدية التي قد ترافق بعض أمراض الجهاز الهضمي كما 
ذكر سابقاً. 

- المنكبوت الوعائي عفانم نعادهحه؟ واحمرار الراحتيل: 
اللذان بدلان على قصور الخلية الكبدية. 

- الأورام الصغراء كسدعهطاهد: والتويحات الصغراء: التي 
تتوضع على الأجفان وتدل على ركود صضراوي مزمن. 

- تبدلات في لون الأظفار: كحدوث أظفار بيضاء في بعض 
التشمعات أو هليل أزرق في داء ويلسون. 

التظاهرات الجلدية التي قد ترافق بمض الأمراض التي 


تتوضع في القناة الممدية المعوية: 
-١‏ متلازمة سوه الامتصاضصرع هله سمنام جود اهطلهه- 


لهذا االتلازمة أسباب متحددة تتظاهر بأعراض كثيرة أهمها: 
نقص الوزن ووذمات وإسهال دهني وتلين عظام وفقردم 
والتهاب أعصاب محيطية إضافة إلى الأعراض الجلدية التي 
تتجلى بإصابة الجلد وملحقاته؛ والناجمة عن عوز غذائي 


١ 


فتبدو تلك المناطق حمراء لامعة ذات حدود واضحة. كما 
يمتد الالتهاب من أسفل العنق إلى منطقة القص آخذا 
مظهر الطوق ودعي بعقد كازال ادكه 0). 

هذا وقد تترافق الحمامى بحكة وحس حرق وتسمك في 
الجلد المصاب؛ كما قد تظهر بئور وفقاعات يؤدي انفجارها 
إلى تشكل جلبات 0501515 وذلك بعد انقضاء عدة أسابيع؛ ويعد 
ذلك تأخذ البشرة بالتوسف مخلفة مناطق شديدة 
الاصطباغ. أما الحالات التي تستمر طويلاً فإن الجلد يأخذ 
فيها بالضمور. أما الطفح فيكون أسوأ ما يكون في أشهر 
الصيف لكنه لا يلبث أن يتلاشى في فصل الشتاء ليعاود في 
كل ربييع. كما تصاب الأغشية المخاطية في البلفرة بتشققات 
مؤلمة وتقرحات قلاعيةه ويميل عام للضمور. أماالشفاه 
والوجنات قتبدو رقيقة شاحبة مترافقة مع جفاف في الفضم 
والشضنين وتشقق في الصوارين: كما يبدو اللسان أحمر 
متورماً إضافة إلى حدوث إلعاب. 

يبدو في بدء المرض ضعف وفقد في الشهيه وآلام بطنية 
وإسهال. أما في المراحل المتأخرة من البلغرة فتسيطر فيها 
الأعراض العصبية, وتطفى على الأعراض الجلدية. وقد 
تلتبس الأعراض العصبية بعصاب القلق والخمود البسيط 
والسوداوية والذهان التسمعي والتهاب العصب البصري. 

الأسباب: يعتقد أن البلغرة تنجم عن عوز التريتوفان وهو 
طليعة النياسين, علما أن الريبوفلافين يساعد على تحويل 
التريتوفان إلى نياسين: وأن اقنصار القوت على الذرة قد 
تؤدي لإحداث البلغرة بسبب فقدان مادة النياسين: علما أن 
بعضهم يعتقد أن الذرة والدخن يحويان على كمية من 
اللوسين الذي قد يكون عاملاً مسببا للبلغرة. 

المعالجة: تعتمد المعالجةالغذائية على تصحيح 

القوت.وذلك بإعطاء البروتينات الحيوانية والبيض والحليب 
والخضار كما ينبغي إعطاء فيتامينات 8 المركبة: يضاف إليها 
حمض الأسكوربيك والنيكوتيناميد بمقدار ١٠٠ملغ/أريع‏ 
مرات يومياً. إضافة إلى إعطائه السوائل والكهارل التي فقدها 
الجسم بسبب الإسهال. 

التظاهرات الجلدية التي قد تواكب الأمراض التي تصيب 
الكبد 

-١‏ النهابات الكبد الفيروسية: قد تسيب النهابات الكبد 
الفيروسيه تظاهرات وآفقات خارج كبدية؛ ولاسيما تظاهرات 
جلدية؛ تلك التظاهرات الني يثار معظمها ننيجة الرد 
المناعي الخلطي على الخمج الفيروسي إذ تتكون معقدات 
مناعية على مستوى الأعضاء المستهدفة. 


كن 


أما اكثر التهابات الكبد التي تمكس على سطح الجلد 
تظاهرات جلدية فهي: 

أ- التهاب الكبد 8: إن التظاهرات الجلدية الشائمعة في 
سياق الخمج بفيروس التهاب الكبد 8 - التي تنجم عن 
التهاب الأوعية المسؤول عن عدد من التظاهرات السريرية - 
يمكن سردها كما يلي: 

-التهابالجلدالحطاطيالطفحي 
الطفلي وأاتاصةاهأ ولتامنعى ددسانامهم كتاأأدصسعء2200: هو 
مرض التهابي خمجي بدثئي يسببه فيروس التهاب الكبد 8, 
يصيب الأطفال الذكور عادة بعمر ما بين 5-7 سنوات ويتميز 
بالثالوث السريري التالي: 

- الطفح الحطاطي الحزازاني. 

- التهاب العقد البلغمية العديد. 

- التهاب الكبد 8 واللايرقاني عموما. 

ينم دخول العامل الممرض عن السبيل المعوي المعدي أو 
المخاطيات. أما الأعراض الجلدية المواكبة لهذا الالتهاب 
فنتظاهر على شكل حطاطات حمراء التهابية حزازنية: غير 
حاكة؛ تتنوضع خاصة على النهايات (وجننين - إلينين - 
الأطراف) لكنها لا تصيب الثنيات. 

الموجودات المخبرية: تكشف مستضدات فيروس التهاب 
الكبد ع1185-4!. 

سير المرض حسن عموماً. وذلك أن الآفات الجلدية تشضى 
عفوياً بعد مدة تراوح بين 8-7 أسابيع. 

المعالجة: المعالجة الجهازية عرضية والمعالجة الجلدية 
تطبيق دهون الزنك. 

- المتلازمة المنبئة بالتهاب الكبد 8: يتميز الدور قبل 
اليرقاني - إضافة إلى الوهن والآلام المفصلية - بأعراض 
جلدية تتظاهر بشرى واتدقاعات لطخية 'إ(اع]3م أو لطخية 
حطاطية فرفرية الشكل وعقيدات تحت الجلد ومتلازمة 
رينو. 

- التهاب ما حول الشريان العقدي: لوحظ تواتر مرتضع 
للمستضد 185! في سياق التهاب محيط الشريان العقدي 
عام ,1417١‏ ومنن ذلك الحين أثبتت عدة دراسات هذه الحقيقة, 
كما أظهرت الدراسات المناعية والمجهر الإلكتروني وجود 
المستضد 185] متشاركا مع غلوبولينات مناعية والمتممة على 
مستوى الشرايين الصغيرة. 

ب- التهاب الكبد 4: كثيرا ما يؤدي التهاب الكبد 4 إلى 
تظاهرات جلدية في سياق الخمج بالفيروس 4: خاصة في 
الطور قبل اليرقاني. متمثلة باندفاعات بقعية حطاطية 


الشكل (5) التهاب الشرايين العقدي 
فرفرية او شروية متشاركة مع آلام مفصلية فى نحو /2٠١‏ من 
الحالات. 

"- تشمع الكبد الكحولي: إن العلامات الجلدية التي توجه 
لهذا التشمع كثيرة. تشاهد المنكبوتات الوعاثية بكثرة 
متوضعة على الوجه والجذع ومشاركة لغزارة في التوسعات 
الوعائية: كما تشاهد حمامى راحية ثنائية الجاتب وجلد 
ضامر ورقيق ونثد وضمور خصية وابيضاض كامل الظفر 
وتسطح أظفار وأظفار ملعقية: إضافة إلى إمكانية حدوث 
يرقان ناجم عن ركودة صفراوية واصطياغ جلدي. وفرفرية 
ناجمة عن هبوط نسبة بروترومبين الدم. 

داء ويلسون عددء015 1511500: مرض استقلابي وراثي 
ينتقل بخلة صبغية جسدية صاغرة وينجم عن اضطراب 
إفراغ النحاس عن طريق الكبد: مما يؤدي إلى تراكمه في 
الأنسجة المختلفة ولاسيما الكبد ونويات قاعدة الدماغ: مؤديا 
لظهور أعراض عصبية كبدية عند المرضى. 

هذا ويؤدي توضع النحاس على الوجه الخلفي من محيط 
القرنية إلى ظهور حلقة مخضرة اللون أوذهبية تدعى حلقة 
كيزر قلايشر عما, ععداء15ء1؟! -,ء5لاة »!1 إضافة إلى تصيغ بنى 
للأطراف مع اضطرابات عصيية. 

4- التشمعات الصفراوية: يقصد بالتشمع الصضراوي 
الحالات المرضية التى تتصف بأعراض الركود الصضراوي 
المزمن السريرية والمخبرية المترافقة بتخرب الخلايا الكبدية 
التي تنتهي بالتليف. 

يقسم التشمع الصفراوي إلى تشمع صفراوي كبدي أولي 
ينجم عن ركود صمراوي مزمن داخل الكبد. وإلى تشمع 


مدهل إلى امراشن الجهاز الهضمبي 


0 
صفراوي ثانوي ينجم عن اتسداد الطرق الصفراوية خارج 
الكبد. 


أما أهم الأعراض الجلدية المواكبة للتشمعات الصضراوية 
فهي الحكة الشديدة والتحزز ويرقان شديد وتصيغ جلدي 
في الأشكال المزمنة وأحياناً صفرومات. كما تحدث فرفرية 
كدمية ومتلازمة سوء امتصاص لاحقا. 

متلازمة 41381112 يرتبط بتنقص تنسج القنوات الصفراوية 
عند الطفل: وهناك علامات جلدية مختلفة تتجلى بحكة 
وتحزز وصضرومات ناجمة عن الركودة الصفراوية وعن عوز 
فيتامين 4 وأيضاً عن عوز زنك الدم . 

5-البرفشيرية الجلدية الآجلة 202 762قأناء 13؟ :نام :نم : 
هو اضطراب مزمن يصيب التركيب الحيوي للبورفيرين 
ويعزى لعوز نازعة كريوكسيل مولد البرقيرين 111 في خلايا 
الكبد مع حدوث موجودات تمطية بالجلد والكيد؛ إضافة 
إلى إطراح واضح لليورويرفيرين في البول. 


الشكل )١(‏ برفيرية جلدية آجلة مع اعراض تآكلية 
وارتشاحات التهابية ودخينات عقب ققاعية 


الموجودات الجلدية: تتوضع الآفات على المناطق المكشوفة 
(ظهر اليدين: الوجه. مؤخرة العنق) تلك الآفات التى تعتمد 
على الفصول إذ تزدهر في فصلي الربيع والصيف. 

تتظاهر الآفات على ظهر اليدين والأصابع والوجه 
بفمقاعات غير التهابية متوترة صغيرة أو كبيرة ذات محتوى 
مصلي أو نرفي محمر. يؤدي الضغط عليها لاتساعها (ظاهرة 
نيكولسكي) كما ينجم عن تمزق الفقاعات وتخريها تاآكلات 
تغطى يقشور نزفية ويعد أن تندمل تلك التسحجات تخلف 
ضموراً خفيفاً مع فرط تصبغ أو نقص تصبغ. هذا ويبدو 
يظهرون تبدلات جلدية ممائثلة في المناطق الأخرى من 
الجسم المعرضه للشمس على نحو مزمن. 

يمكن في حالات البرفيرية الجلدية الآجلة كشف أذية 
كبدية مزمنة تختلف اختلافا كبيراً في النوع والشدة بحسب 
الأذية (كبد شحمي والتهاب كبد مزمن فعال وتشمع كبدي). 
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مدخل إلى امراض الجهاز الهضمي 


الموجودات المخبرية: البول بنى مع تألق حمر يحدث فيه 
عند تسليط ضوء .وود 7/000 عليه - إطراح زائد 
لليوروبرفيرينات (111 > 1) وسباعي برفيرين. وقليل من 
الكبروبرفيرين 111. 

إطراح زائد للبرفيرين في البراز على شكل كبرويرفيرين 
ااا بشكل أولي. 

المصل - ارتفاع مستويات حديد المصل - ارتفاع ناقللات 
الآمين غاما 61. 


الكبد - يحدث تألق أحمر في نسيج الكبد (خرعه بالإبرة) 


بالأشعة ما فوق البنفسجية (هْ (هل/انا. 

المعالجة: تجنب العوامل السمية (كحول. أدوية. ماتعات 
الحمل الفموية) كما تجرى فصادة مستمرة بغية إنقاص 
الحديد. يفصد من الدم ٠.400-56مل‏ أسبوعياً في البداية 
ثم على فترات 4-7 آسابيع مدة +-0 أشهر. علماً أن هذا 
الإجراء من مضادات استطبابه التشمع الكبدي. 

كما يعطى الكلوروكين بمقادير منخفضة ١١50‏ ملغ أسبوعياً 
مدة 18/4 شهرا. 


علينا أن نتذكر: 

ضرورة إلمام الطبيب بالأعراض الجلدية ومعرفتها معرفة جيدة. وعدم التهاون في تأويلها على النحو الصحيح ؛ لأن 
معرفة تلك الأعراض قد يؤدي إلى وضع تشخيص باكر لكثير من الأمراض ولاسيما الخبيثة منهاء ذلك أن الأعراض 
الجلدية كثيرا ما تعكس أمراض الجسم الداخلية من اضطرابات وعلل خطيرة؛ فالجلد ليس رداء تغليف الجسم فحسب, 
بل هو عضو حيوي مهم له ارتباط وثيق بجميع أجهزة الجسم الداخلية: لذا عد المرآة الصافية: الصادقة: الأمينة العاكسة 
ما ينتاب الجسم من أمراض. فيكفي على سبيل المثال تشخيص حمامى نخرية هاجرة سطحية على الجلد لتنشخيص 
متلازمة الغلوكاكونوما «ورم خلايا ألفا للمعثكلة؛ كما يكفي ملاحظة بيغ جلدي على الوجه لتشخيص ورم كامن خبيث 
متوضع على السبيل المعدي المعوي. كما قد تكون الحكه أحد تظاهرات التهاب الكبد الفيروسي بالفيروس 8,). كما يكفي 
مشاهدة بقع مصطبغة شبيهة بالشامات على الأغشية المخاطية لباطن الفم للتوجه بوجود سليلات معوية لها إمكانية 
الاستحالةالخبيثة. إضافة إلى أن هنالك الكثير من الأعراض الجلدية الأخرى التى لا ترافق أمراض جهاز ا لهضم فحسب 


بل ترافق جميع الأجهزة الأخرى والتي إذا ما ألم الطبيب بمعرفتها يسهل عليه تشخيص المرض باكرا ويالتالي يخدم 
المريض فى عدم إضاعة الوقت. 


مدخل إلى أمراض الجهاز الهضمي 


التظاهرات الهضمية لأمراض الأجهزة الأخرى 


يتظاهر العديد من الأمراض الجهازية والأمراض غير 
الهضمية بأعراض تشير إلى وجود آفة في الجهاز الهضمي 
نفسه: وقد تكون الأعراض الهضمية هي المسيطرة على 
اللوحة السريرية وتدعو المريض لاستشارة الطبيب. وفيما 
يلي أهم الأمراض غير الهضمية التي تتظاهر بأعراض 

الجهاز الهضمي وامراض الفدد الصم 

-١‏ الداء السكري: يبدي نحو :20-٠١‏ من المصابين بالداء 
السكري العلامات الدالة على اعتلال الجملة العصبية 
المستقلة. وينجم ذلك على الأرجح عن فرط سكر الدم 
المستمر. ويشكو قسم كبير من المرضى السكريين أعراضا 
هضمية تآخد شكل آلام بطنية أو عسر البلع أو الإسهال أو 
الإمساك أوالفثيان والقياء أوالسلس البرازي. يغلب حدوث 
هذه الأعراض الهضمية عند المصابين بالداء السكري قديم 
العهد المعتمد على الأنسولين (النمط 1) وعند السكريين 
المتقدمين في السن : ولاسيما إذا كان سكر الدم غير مضبوط 
لديهم جيدا. 

أ- خلل وظيفة المريء: يضطرب تحرك 110111103 المريء 
في نحو ثلثي المرضى السكريين. ويشمل اضطراب التحرك 
خلل الحركات الحوية وعدم السناسق بينها وانخفاض ضغفط 
مصرة المريء السفلية. تبقى هذه الاضطرابات الحركية لا 
عرضية في أغلب الحالات إلا أنها قد تسبب عسر البلع في 
بعض الأحيان. كما أن انخفاض ضغط مصرة المريء السفلية 
قد يكون السبب في اللذع والتهاب المريء الجزري. 

ب- خلل وظيفة المعدة: يؤدي شذود تحرك المعدة إلى خلل 
في إفراغ محدوياتها. وهو ما يدعى خزل المعدة السكري 
15 الذي يصيب 250-7١‏ من السكريين. ويتناول 
تأخر الإفراغ المواد الصلبة خصوصا. أما السوائل فقد يبقى 
إفراغها سويا. تتجلى أعراض خزل المعدة على شكل حس 
امنلاء في الشرسوف والغثيان والقياء بعد الطعام والانتفاخ. 
وقد يكون الشبع الباكر عرضا بارزا. بيد أن هذه الأعراض لا 
نظهر الا في نسبة قليلة من المصابين بخزرل المعدة. 

توحي القصة السريرية بالتشخيص. ويتأكد بفحص 
المعدة الشعاعي بعد إعطاء الباريوم الذي يكشف عن معدة 
منسعه بشدة نحوي بايا طعامية. تقلصاتها ضعيفة وغير 
منتظمه وغير قعاله. ويبدو ان التصوير الومضانىي 


زياد درويش 


/ا1م501111812 بعد إعطاء مادة موسومة أكثر فائدة في 
التشخيص كما أنه يضيد في تقييم درجة الاسنجابة 
للمعالجة. ويجب في كل الحالات إجراء تنظير هضمي علوي 
للمريض لنفي أي آفة عضوية قد تكون السبب في تآخر 
إفراغ المعدة. 

يعتمد تدبير هذه الحالة على ضبط سكر الدم واإعطاء 
وجبات صغيرة متعددة قليلة الدسم والألياف. وقد يتطلب 
الأمر الاقتصار على الأطعمة السائلة مؤقمَا. أما المعالجة 
الدوائية فأساسها إعطاء الأدوية المحرضة للحركة 
0115م وفي مقدمتها المتوكلويراميد عل12071م126]0010 
بمقدار ٠١-٠١‏ ملغ قبل الطعام بساعة أو دومييريدون 
017011007 بمقدار ١-٠١‏ :1ملغ. تزيد هذه الأدوية توتر 
ل معدة وتسرع إفراغها. وتنسق تحرك المعدة واليواب. أما 
في الحالات الشديدة المعندة على العلاج فقد استعمل مؤخرا 
وضع ناظمة 0306102167 في جدار البطن (تدعى 710ا35ع 
عانص أ أكترانءاء) تتصل بمسار مغروسة في الطيقة 
العضلية من جدار المعدة تقوم بإرسال إشارات تُقَلص جدار 
المعدة بانتظام. وقد أعطت هذه الطريقة نتائج حسنة. كما 
يلجأ بعضهم فى الحالات الشديدة والمعندة إلى إجراء فغر 
المعدة ووضع أنبوب للتغدية في الصائم. 

ج- الإسهال: عرض كثير الحدوث عند المصابين بالداء 
السكري من النمط الأول المحتمد على الأنسولين وغير 
المضبوط جيدا والذي يترافق عادة باعتلال عصبي محيطىي 
واعتلال الجملة العصبية المستملة. قد تكون الآدوية السبب 
في حدوث الإسهال مثل الميتفورمين 57]10110 وع3001605: 
أو قصورالم عتكلة أو الداء الزلاقى (الداء البطني): إذ يجب 
نفيها بالفحوص المخبرية والنسجية المناسبة. ومن المفيد 
الإشارة إلى أن المعالجة التجريبية بالتتراسيكلين مفيدة في 
تشخيص فرط النمو الجرثومي. ومتى استبعدت الأسباب 
المختلفضة للاسهال عند المصابين بالداء السكري كان 
التشخيص المرجح هو الإسهال السكري مجهول السبب 
6 ءغناء0136 3]16م1010 الذي لا تعرف آلية حدوثه 
على الضبط. 

الخطوة الأولى في معالجة هذا العرض المزعج هي ضبط 
الداء السكري على نحو جيد: وقد اتضح أن الشادات أدرينالية 
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الفعل 25021515 30177812 مثل الكلونيدين 26ذألنهمك قد 
تفيد في العلاج؛ لأنها تحرض امتصاص الماء والشوارد في 
الأمعاء؛ وتعطى بمقدار ١,١.-0,٠ملغ‏ مرتين يوميا. كما 
استعمل في العلاج مضاهيات السوماتوستاتين مثل 
ع060]10. وتبقى المعالجة العرضية من أهم الوسائل 
المتوافرة للعلاج مثل الكودئين ودي فنوكسيلات 
ع]13/ا1620م1ل وتوبراميد 2220106عم10. 

د- الإمساك: يعد أكثر الأعراض الهضمية حدوثأ عند 
السكريين؛ ويعزى في بعض الحالات إلى اعتلال الجملة 
العصبية المسدفلة السكري. قد يؤدي الإامساك الشديد إلى 
حدوث القولون العرطل. ومن المضاعفات الأخرى للامساك 
القرحات البرازيه والاانحشار البرازي 100]ع2م112 أدع16 
والإسهال الفيضي .(1 076111017). أما المعالجة فهي عرضية 
باستعمال الحقن الشرجية المفرغة والملينات والمسهلات. 

ه- السلس البرازي: هو أحد الأعراض المزعجة عند 
السكريين. ويعزى إلى خلل وظيفة الجملة العصبية المستقلة 
الذي يؤدي إلى اضصطراب توتر المصرة الداخليه للشرج في 
أثناء الراحة واضطراب استرخائها الانعكاسي. يعتمد 
معالجة هذه الحالة على الارتجاع البيولوجي عاع2طلء1016ط 
وإعطاء الأدوية المضادة للإسهال. وقد تفيد الجراحة في 
الحالات الشديدة. 

و- الكبد والطرق الصضراوية: يبدو أن وقوعات الحصيات 
الصفراوية عند السكريين تزيد على النسية المعتادة عند عامة 
الناس. وقد يكون ركود الصضراء فى المرارة عند السكريين 
المصابين باعتلال الجملة العصبية المستقلة عاملاً مساعدا 
على تشكل الحصيات فيها. 

يعد الكبد الدهني 11(66 '(]]12 أهم الشذوذات الكبدية الي 
تحصل عند السكريين وأكثرها شيوعاً؛ ولاسيما عند المصابين 
بالنمط الثاني من السكري غير المعتمد على الأنسولين. 
تضخم الكبد الدهنية. وتكون غير مؤلمة: لكنها تحافظ على 
قوامها المرنء بيد أن الحالة قد تتطور. ويحدث التهاب الكيد 
الدهني 5)62]01602]1615 الذي قد يننهي بحدوث تليف الكبد . 

ز- التظاهرات البطنية للحماض الخلوني السكري: يكثر 
حدوث الفثيان والقياء والألم البطني الشديد في الحماض 
الخلوني السكري: وقد تخفي هذه الأعراض وراءها حالة 
التهابية حادة في البطن كانت السبب في حدوث الحماض»: 
لذلك يجب اللجوء إلى الفحوص المخبرية والتصويرية 
المختلفة (تخطيط الصدى- التصوير المقطعي المحوسب - 
التصوير الشعاعي) لنفي تلك الحالات البطئية الحادة - 
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مثل التهاب المرارة الحاد والنتهاب المعثكلة الحاد وانثمقاب أحد 
الأحشاء المجوفة - التي تتطلب معالجة خاصة. 

1- أمراض الدرقية والدريقات: 

آ- فرط الدرقية «:5ذ010:إطاءءم117: يشكو نحو ريع 
المصابين بفرط الدرقية إسهالاً متفاوت الشدة يرجح أن سببه 
فرط تحرك الأمهاء لز]1[نامصمءملإا وزيادة سرعة العبور 
المعوي. يتوقف الإسهال بعد المعالجة؛ وتعود سرعة العبور 
إلى حدودها السويهة. 

قد يؤدي فرط الدرقية إلى اعتلال عضلي يخل بوظيفة 
العضلات المخططة في البلعوم والمريء ؛ مما يعلل عسر البلع 
الذي يحدث عند بعض المرضى. ويتراجع بعد المعالجة. 

لا يتظاهر فرط الدرقيهة في بعض الحالات بأعراضه 
الرئيسية الوصفية: وإنما تقتصر الأعراض على الألم 
البطني والإسهال وتقص الوزن؛ مما يدعو للشبهة بوجود 
خباثة في أحد الأحشاء البطنية. 

ب- قصور الدرقية: يترافق قصور الدرقية بنقص في 
تحرك الأنبوب الهضمي. يؤدي اضطراب التحرك إلى خلل 
وظيفة المصرة السفلية للمريء: ومنه حدوث الجزر المعدي 
المريئي والتهاب المريء الهضمي الذي يتراجع بعد المعالجة 
الهرمونية. يتظاهر نقص تحرك القولون بالإمساك 
والانحشار البرازي. كما أنه قد يكون السبب في حدوث تد لي 
المستقيم 02013056 [6012: وانفنال السيني والقولون العرطل. 
يندر حدوث الإسهال في قصور الدرقية. ويعزى عندئن إلى 
فرط النموالجرثومي التالي لنقص تحرك الأمعاء؛ ويتراجع 
بالمعالجة بالصادات. 

ج- فرط الدريقية 2:21310101551م:6م15: تكثر الشكاوى 
الهضمية عند المصابين بفرط الدريقية؛ وأكثرها شيوعا 
القهم والفثيان والقياء والإمساك والانزعاج البطني المعمم. 
ترتفع وقوعات القرحة الهضمية عند المصابين بفرط 
الدريقية. وتراوح التسبة بين ه-65١1/,‏ كما نتزداد لديهم وقوعات 
التهاب المعثكلة الحاد, وتبلغ ./1-١‏ 

د- قصور الدريقيه: قد يترافق قصور الدريقية بسوء 
الاأمتصاص مع الإسهال الدهني الخفيف: كما أن الإمساك 
والانسداد المعوي الكاذب قد يكونان من المظاهر المهمة لمقصور 
الدريقية. 

ه- السرطان اللبي للسرق 2درممكء22) 31!انال»11: 
سرطان الدرق اللبي ورم مفرز للكالسيتونين ملم812110© 
يصيب الخلايا ') في الفدة الدرقية. بتظاهر المرض في ثلث 
الحالات بالإسهال المزمن الذي يعزى إلى تأثير الكالسيتونين 


المرتفع في الأأمعاء, كما أن تناقص زمن العبور في القولونات 
قد يساعد على حدوث الإسهال. 

؟- امراض الكظر: يترافق داء ويلسون (قصور الكظر) 
بأعراض هضمية متنوعة منها القهم والفثيان والقياء 
والإسهال والألم البطني إضافة إلى نقص الوزن: وقد يرى 
عند بعض المرضى ارتفاع مزمن في أنزيم أمينوترا نسضرازء 
ويبدو أن الإسهال ينجم عن خلل وظيفي في خلايا المعي 
الدقيق يتراجع بسرعه بعد المعالجة بالستروئيدات. 

ينشأ ورم القواتم من خلايا لب الكظر, ويفرز كمية زائدة 
من الكاتيكولامين الذي قد يكون السبب في حدوث انسداد 
معوي وظيفي (العلوص 5ناء11) أو انسداد معوي كاذب. ومن 
الأعراض الهضمية الأخرى التي ترى في ورم القواتم الألم 
البطني الحاد والإسهال والنهاب القولون الإقضاري. 

الجهاز الهضمي والأورام 

تننقل الأورام الخبيثة إلى السبيل الهضمى عن الطريق 
الدمويأواللمفاوي أو عن طريق الامتداد المباشرمن 
الأعضاء المجاورة أو الانتقال الصفاقي. 

وأكشر السرطانات الني تنتقل إلى السبيل الهضمي هي 
سرطانة الثدي والرئة والمبيض والملانوم. المظهر السريري 
الأكثر مصادفة للنقائل الورمية للسبيل الهضمي هو انسداد 
الأمعاء الدقيقة, ومن المظاهر الأخرى الألم البطني والحمى 
والحين إضافة إلى النزف الهضمي والانثقاب. يصعب 
تشخيص الانتقالات الورمية للسبيل الهضمي: ولاسيما إذا 
توضعت في الأمعاء الدقيقة: ويفيد التصوير الشعاعي بعد 
إعطاء الباريوم في التشخيص في 5٠0‏ من الحالات. 

أماالمظاهرالهضمية للمتلازمة نظيرة الورمية 
106 135016م3:3060م فتأخن أشكالاً متعددة منها 
الإسهال المائي الذي يعزى إلى الهرمونات التي تفرزها بعض 
الأورام (الورم السرطاوي؛ السرطانة القصبية: ورم القواتم): 
ومنها أيضاً الانسداد المعوي الكاذب الذي ينجم عن اضطراب 
تحرك المعي التالي لتخرب الضفيرة العصبية المعوية 
خنالاعام 6أ,ع]0عئ1؛ الأمر الذي يحدث في العديد من الأورام 
ولاسيما سرطانة الرئة صغيرة الخلذيا 233مماعتقء [اع» 51012[1: 
وفي سرطانة الثدي والكلية واللمفوما؛ وقد يسبق ظهورٌ 
أعراض الانسداد المعوي الكاذب تشخيص الورم المسبب بمدة 
طويلة جدا. 

الجهازالهضمي وأمراض الدم 

-١‏ اللمفومات: يعد الكبد جزءا مهما من الجملة الشبكية 
البطائية؛ لذلك كثيرا ما يرتشح بالخلايا الورمية عند إصابة 
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هذه الجملة بأحد الأمراض الخبيئة؛ وقد يصل معدل إصابة 
الكبد مئه بالمئة في بعض هذه الأمراض. تضطرب البنية 
النسيجية للكبد في هذه الحالات: وتأخن أشكالاً متعددة 
كما تظهر شدوذات في اختبارات وظائف الكبد. 

أ- لمفوما هودجكن: يرتشح الكبد بالخلايا الورميه في 
نسبه قليلة من المرصى. يكشف الفحص النسيجي لخزعة 
الكبد وجود ارتشاح المسافات البابية بوحيدات النوى إضافة 
إلى الحبيبومات 321010008,ع وخلايا ريد-سنرنبرغ -لءه1 
ع5]60561: وتترافق الإصابة النسيجية بارتفاع إنزيم 
الفوسفاتاز القلوي. قد يصيب داء هودجكن أيضا العقد 
اللمفاويه الكائنه في سرة الكبد ( باب الكبد 2115م16 0168م)2 
وقد تضغط هذه العقد المتضخمة الأقنية الصفراوبة 
الرئيسية مسببة اليرقان الانسدادي الميكانيكى خارج الكبد. 

ب- لمفوما لاهودجكن: تكشف خزعة الكبد المأخوذة عبر 
الجلد إصابة الكبد باللمفوما اللاهود جكنيهة في نحو ربع 
الحالات. وترتفع نسبة الإصابة كثيرا إذا أخذت الخزعة في 
أثناء تنظير البطن. يندر أن تكون إصابة الكبد باللمفوما 
اللاهود جكنية أولية؛ وتتجلى حينئن على شكل كثلة كبدية 
يكشفها تخطيط الصدى أو التصوير المقطعي المحوسب: 
وتلتبس حينئذ مع سرطانة الكبد الأولية أوالنقائل الكبدية. 
يرتفع إنزيم أمينوترانسفراز في معظم الحالات؛ وكما هي 
الحال في داء هود جكن فقد تصاب العقد اللمفاوية في سرة 
الكبد بالآفة, وتضغط العقد المؤوفة على الأقنية الصفراوبة 
الرئيسه مؤدية إلى حدوث يرقان انسدادي خارح الكبد. 

"- ابيضاضات الدم: يشكو نحو عشرة بالمثة من المصابين 
بابيضاض الدم مضاعفات هضمية. تنجم إصابة الجهاز 
الهضمي في الابيضاض عن أسباب رئيسية أريعة: 

أ- ارتشاح جدار السبيل الهضمي بالخلايا الورمية الذي 
يؤدي إلى تشكل كتل سليلانية 010ما01م أو تسمك في الجدار 
أو قرحات. 

ب- عوزالمناعهة يسبب نقص الخلايا المناعيه الذي يؤدي 
إلى حدوث قرحات في السبيل الهضمي بنقص الكريات 
المحبيبة 5اءت1نا ©11/إ78210106ع38 إضافة إلى الأخماج الانتهازية 
المختلفة. 

ج- عيوب تخثر الدم وما ينجم عنها من أورام دموية ضمن 
جدران السبيل الهضمي أو نخر في جدار الأمعاء. 

د-المضاعفات المختلفة للمعالجة الكيميائية والشعاعية. 

أما الأعراض فمتعددة جد تأخن شكل التهاب مخاطية 
الفم أو تفقرحات أو نزوف لثوية أو عسر البلع 12812م5/ا0 أو 
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وجع البلع 12813م00(/70 (التهاب المريء الفيروسى أو داء 
المبيضات 0001011012515): آو نزف هضمي جسيم (تقرحات في 
آي جزء من السبيل الهضمي). أو انسداد معوي ميكانيكي أو 
حالة بطن حادة (انثقاب حشوي. خراجات بطنية. التهاب 
زائدة حاد). ويكون سببها أحيانا التهاب نخزي في القسم 
النهائي من اللفائفي والأعور. وهو ما يدعى التهاب الأعور 
الابيضاضي :]امنا لمع اناعا. 

يتضخم الكبد في كثير من حالات ابيضاض الدم: وتؤكد 
الخزعة وجود إصابة كبدية في الغالبية العظمى من حالات 
الابيضاض المزمنة: وقد يصل معدل الإصابة إلى 48/: 
ويترافق ذلك باضطراب اختبارات وظائف الكبد. 

؟ - متلازمات تكائرالنقسي ءأافىء]1أوعمماء115 
من أهشع هده المتلازمات تليفا 
النقي 70061011010515 والحؤول النضيانى 12513م26)3 010اع/إ50 
النى تتظاهر بضخامة طحالية شديدة وفقردم مترق وقد 
يتضخم الكبد. تتراقق هذه المتلازمة بارتفاع الضغط البابى 
في 07 من الحالات الذي ينجم عن زيادة الحريان الدموي 
في وريد الباب إضافة إلى ارتشاح النسيج الكبدي ببؤر تكون 
الدم 861111100001515 : وقد يسبب ارتفاع الضغط البابي نرفا 
هضمياً علويا جسيما بسبب تمزق دوالي المريء. 

يكثر حدوث المضاعفات الخثرية في كل متلازمات تكاثر 
النقي (كثرة الحمر: فرط الصفيحات الأساسي- تليف النقى؛ 
الحؤول النضياني)؛ وقد يصيب النخثر الوريد الطحالي مما 
يؤدي الى حدوث احتشاء الطحال الذي يتظاهر بالألم 
البطنى الحاد في الربع العلوي الأيسر من البطن أو أنه 
يتناول الأوردة الكبدية (متلازمة باد كياري 01321)-للنا8 ): 
مما يؤدي إلى حدوث فرط الضغط البابى وما يتلوه من 
تشكل الدوالي في المريء وحدوث النزف الهضمى في حالة 
تمزقها. 

#4- خلل بروتينات الدم 261213أ]0م1(15: يؤثر الورم 
النقوي العديد (النقيوم المنعدد 22/610122 12م01101]1) في 
الجهاز الهضمي عن طريق: 

أ- ارتشاح الجدار بالخلايا المصورة وتشكل الأورام المصورية 
6 الني قد تبقى لاعرضية أو أنها تتظاهر بالألم 
البطني والقهم والقياء وأحيانا النزف الهضمي. 

به ارتشاح جدار الأنبوب الهضمي بال مادة النشوانية 
200 وما ينلو ذلك من اضطراب فى تحرك الأنبوب 
الهضمى وما يرافق ذلك من أعراضص. 

أما في داء هالد نستروم 173106050500 فإن جدار الأنبوب 


الهضمي يرتشح بالخلايا اللمفاوية الخبيثةالسي تنفرز 
الغلويولين المناعى من النمط 131؟1. يكشف الفحص 
السريري وجود ضخامة كبدية أو طحالية في ثلث الحالات. 
وأكثر من ذلك مصادفة هو ارتشاح جدار الأنبوب الهضمي 
بالغلوبولين المناعي آنف الذكر الذي يتوضع في ذروة الزغابات 
وفي النسيج الخلا لي 10]615]1]101117 واللوابن (مجاري الكيلوس 
15)) مما يؤدي إلى حدوث توسع الأوعية اللمفاوية 
55 لام 112 وظهور أعراض مختلفة كالإسهال والألم 
البطني والنزف الهضمىي والاعتّلال المعوي المضيع للبروتين. 

5ه كثرة الخلايا البديئة 17125]001]05[5: يتميز هذا الداء 
بوجود ارتشاح كثيف بالخلايا البدينه 1225100165 في الجلد 
والكبد والطحال والنقي والعقد اللمفاوية والأنبوب 
الهضمي. تتجلى الإصابة الجلدية الوصفيه على هيثة 
حطاطات أو لويحات 71301065 حمراء أو بئنية (الشرى 
الصباغى 1850611]058م 111]108113) مترافققه بالحكة والتبيغ 
1 وتسرع القلب والصداع والريو. وسببها إطلاق كمية 
زائدة من الهيستامين والبروسناغلاندين من الخلايا البدينة 
التي تطلق في الوقت نفسه الهيبارين: مما يهِيِئْ لحدوث 
النزوف. 

يشكو 80 من المرضى أعراضا هضمية مرافقة منها 
الغثيان والقياء والألم البطني والإسهال وهو أكثر الأعراض 
شيوعا. يؤدي ارتفاع عيار الهيستامين في الدم إلى زيادة 
الإفراز المعدي الحامض: مما يهِيئْ لحدوثالقرحات 
الهضمية وما ينتلوها من نزف هضمي علوي. 

تعالج هذه الأفة بضادات مستقبلات الهيستامين 111 و 
2 ومضادات الكولين وأحيانا بالستروئيدات القشرية: وقد 
أعطت هذه المعالجة نتائج حسنة عموما. 

5- اعتلال الكريات الحمر دأددء1!5 81000 ل 1: 

أ- فمر الدم المنجلى لمعه [اع) 16ا510: يتميز فقر الدم 
المنجلي بفقر الدم من النمط الانحلالي المزمن مع نوب 
متكررة ومؤلمة من انسداد الأوعية الدموية الذي يؤدي إلى 
الإقفارأو الاحتشاء. ويمكن أن تتناول أي ناحية من الجسم؛ 
ولاسيما الأطراف والصدر والبطن. تتصف نوية التمنجل 
البطنية بالألم الشديد والحمى. وقد يرتفع البيليرويين 
الدموي المباشر من إصابة الكبد . وكثيرا ما يلتبس الأمر مع 
حالات البطن الحادة مثل التهاب المرارة الحاد والنهاب الزائدة 
الدودية والتهاب المعثكلة. وما يميز الألم البطني في نوبة 
التمنجل كونه أكثر تعمما وترافقه مع آلام بعيدة عن البطن 
كألم الأطراف وألم الصدر. تتحسن نوية التمنجل البطنية 


بالإماهة وإعطاء الأكسجين. 

ب التالاسيمية 11121255:012: كثيرا ما يتضخم الكبد 
عند المصابين بالنالاسيمية بسبب تكون الدم في الكبد. كما 
أن ثقل الدم المتكرر عند هؤلاء المرضى يزيد من كمية الحديد 
في الجسم مما يؤدي إلى خلل في وظائف الكبد. 

- اضطرابات تخثر الدم: قد تتظاهر الآفات الدموية 
المنزفة -كالناعور وداء ,فون ويلبرائد» ونقص الصفيحات 
الدموية مهما كان سببه أو خلل وظيفتها والمعالجة 
بالهيباربن والورفارين 1!23112310- بالنزف المعدي المعوي 
متفاوت الشدة. وقد يحدث النزف ضمن جدار الأنيوب 
الهضمي: ويتجلى سريريا بألم بطني شديد مع علامات 
البطن الحاد. وقد يكون النرّف في هذه الحالة سبيا فى حدوث 
انسداد الأمعاء أو انفلافها. يتظاهر النزف داخل الجدار 
شعاعياً على شكل تضيق في اللمعة أو قساوة في الجدار أو 
ثخانة في ثنيات الفشاء المخاطي الهضمي. 

الجهاز الهضمي والأمراض الرثوية وأمراض الكولاجين 
(المغراء) مء01138) 

كثيرا ما تؤدي الأمراض الرثوية إلى حدوث اضطرابات 
في الجهاز الهضمي تأخن أشكالاً مختلفة. إضافة إلى ذلك 
فإن الأدوية المستعملة في علاج آمراض النسيج الضام كثيرا 
ما يكون لها تأثير ضار في الأنبوب الهضمي. 

-١‏ التهاب المفاصل الرثياني: إن التهاب الأوعية الرثياني 
مضاعفة خطيرة للداء الرثياني إلا أنها نادرة (1/ من المرض): 
وهي تحدث في الحالات الشديدة من الداء. وقد تتناول 
السبيل الهضمي. فنؤدي حينئذد إلى حدوث احتشاء فى 
الأمعاء أو تقرحات فيها أو تكون السبب في التهاب المرارة أو 
التهاب الزائدة الإقفاري. ومن المضاعفات المعروفة لالتهاب 
المفاصل الرثياني الداء النشواني وما يرافقه من سوء 
الامتصاص. 

قد تضطرب إنزيمات الكبد في الداء الرثياني: ولاسيما 
ارتفاع إنزيم الفوسفاتاز القلوي إلا أن الارتفاع يبقى معتدلا 
في معظم الحالات. ولا يتجاوز ضعف الحد الأعلى السوي. 
وقد شوهدت تبدلات في النسيج الكبدي عند بعض المصابين: 
بيد أنها تبقى لاعرضية فى معظم الحالات. 

أما التظاهرات الهضمية الشائعة في الداء الرثياني 
فتنجم عن الأدوية المستعملة في معالجته. يؤدي تناول م.١.‏ 
غ س. عن طريق الفم أو بالطريق العام (تحاميل: زرقات) 
إلى حدوث آفات سطحية في المخاطية أو قرحات صريحة: 
ومما يزيد من خطورة هذه الأدوية تقدم سن المريض (أكثر 
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من 6" سنة) ووجود قصه قرحية في سوابقه ومشاركة هذه 
الأدوية مع الستروثيدات القشرية. وقد تبين أن استعمال 
متبطاتإنزيم 00-2))الانتقائيهة 200106[ت5 
16015ط لطم[ 2-ع05مء5(ل01002 0 يقلل من خطر حدوث هدد 
المضاعفات. تعالج القرحات الهضمية الناجمة عن م.ا.غ. 
س. بإعطاء متبطات مضخمة البروتون 2.8.1. ويمكن الوقاية 
من حدوث المضاعفات الهضمية باستعمال البروستاغلائندين 
ا (721501051601) أو إعطاء مثيطات مضخمه البروتون. 

يؤدي معالجة التهاب المفاصل الرثياني بأملاح الذهب 
إلى ظهور مضاعفات هضمية تتجلى بالإسهال. وقد يحدث 
التهاب خطر في القولون ينظاهر بالغثيان والقياء والإسهال 
والحمى: وتعتمد المعالجة على وقض الدواء وإعطاء 
السترونيدات القشرية والدواء المستخلب للمعادن الثقيلة 
المسمى دي مركابرول 01:مل57670أل. 

"- تصلب الجلد 5016006504: يتصف داء تصلب الجلد 
بالتهاب الأوعية الصفيرة الانسدادي مع تكاثر النسيج الضام 
والتليف. تتناول الإصابة الأنبوب الهضمي في 10: من 
الحالات. ويمكن أن تتناول الإصاية أي جزء منه يدءا من 
الفم حنى الشرج. 

يصاب الجلد حول الفم بالتليف والضمور مما يؤدي إلى 
تحدد حركة الفك السفلي. كما تصاب اللثة والحليمات 
اللسانية والمخاطية الفموية بالداء. فتصبح هشة ضامرة 
مع اضطراب حس الذوق وحس اللمس. 

يصاب المريء في معظم المرضى مؤديا إلى عسر البلع 
بسبب خلل الحركات الحوية؛ كما يؤدي نقص الضغط في 
المصرة السفلية للمريء إلى حدوث الجزر المعدي المريني 
واسهاب المريء الجزري. وقد تؤدي التمرحات المريثية المرافقه 
إلى نزف هضمي: كما قد يتعرقل التهاب المريء الهضمي 
بحدوث حؤول معدي 116]3013513 فى مخاطية المريء (مريء 
باريت): مما يعرضها للتنكس السرطاني. أما إصابة المعدة 
فناخذ شكل خزل معدي 5أد2151100215ج وتآخر إفراغ المعدة: 
مما يفاقم الجزر المعدي المريشي. 

تضمر العضلات الملساء فى الأمعاء الدقيقة. ويتوضع 
المغراء في جدار الأمعاء بحيث ينقص تحرك الأمعاء. ويرافق 
ذلك تبدلات شعاعية مما يعطي الصائم مظهر الأكورديون. 

تشمل أعراض الإصابة المعوية القهم والغثيان والقياء 
والانتفاخ والقرقرة والانزعاج البطني. ويحدث سوء 
الامتصاص في ثلث المرضى: وينجم عن فرط النمو 
الجرثومي. ويتحسن بفعل الصادات واسعة الطيف. بيد أن 


ترسب المغراء في جدار المعي قد يؤدي دورا في إحداثه. أما 
إصابة القولون والمستقيم والشرج فإنها تؤدي إلى اضطراب 
تحرك هذه الأعضاء الذي يتظاهر سريريا بالإمساك 
والانحشارالبرازي والسلس البرازي والانسداد المعوي الكاذب. 

“-الذئبيةالحماميةالجهازية تنام نارآ عأصرء)5(5: 
0515 الأعراض المعدية المعوية شائعة عند 
المصابين بالذئبة الحمامية الفعالة, وتتجلى على هيئة 
الفثيان والقياء والقهم: كما أن اضطراب تحرك المريء وما 
ينجم عنه من لدع وعسر البلع يصادف عند أكثر من نصف 
المرضى. ويشاهد الإسهال في نحو ربع المرضى. قد يحدث 
الحبن عند المصاب بالذئبة: ويعود سببه إلى التهاب الأوعية 
المساريقية والصفاقية. 

يعد التهاب أوعية جدار الأنبوب الهضمي من أخطر 
مضاعفات الدئبة إذ تبلغ نسبة الوفيات فيه خمسين بالمئة» 
ويؤدي إلى حدوث التقرحات والنزوف والانثقاب والاحتشاء 
في أحد أجزاء السبيل الهضمي. يعتمد تشخيص هده الحالة 
على الفحص النسيجي للخزعات المأخوذة لدى فنح البطن 
الاستقصائي. أماالمعالجه فقوامها الستروئيدات القشرية 
بمقادير عالية؛ ويضيف إليها بعض المعالجين 
السيكلوفوسفاميد, والنتائج على كل حال غير مرضية. 

4- التهاب العمضلات 5127051)15ادم والتهاب الجلد 
والعضلات: تتصف متلازمة التهاب العضلات بالضعف 
العضلي وارتفاع إنزيمات العضلات المخططة في المصل 
(كرياتين كيناز وا لدولاز) مع بيئات نسيجية على وجود اعتلال 
عضلي التهابي. وإذا ترافقت هذه المتلازمة بطفح جلدي 
بنفسجي اللون على ظهر اليدين وحول الحجاج أطلق عليها 
اسم منلازمة التهاب الجلد والعضائت 06012]012(05115. 
تتظاهر إصابة الأنبوب الهضمي من الناحية الباتولوجية 
بالوذمة والضمور العضلي والتليف وتقرح المخاطية 
والانثقاب التي يمكن أن تتناول أي جزء من السبيل الهضمى؛ 
أما الأعراض السريرية فتشمل اضطراب عملية البلع 
واستنشاق المواد الطعامية بسبب إصابة الناحية الحلقية 
البلعومية ا2ع37/08]م -01100©: ويضاف إلى ذلك اللدذع 
والانتفاخ والإمساك والنزف الهضمي. 

5- متلازمة جوغرن 5(08220: تتميز هذه المنلازمة بارتشاح 
خلوي لمفاوي في أنسجه الغدد اللعابية والدمعية: تتظاهر 
سريرياً بالتهاب الملتحمة والقرنية الجاف مع جفاف الفم. 
يشكو أكثر المرضى عسر البلع الذي قد يكون سببه فقد 
اللعاب: بيد أنه قد يكون لاضطراب النسيج الضام المريثئى 
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دور في دلك. 

5- فرفريةهتوخ شوثنلاين مأعادمصطاء5-طعممع1]1: 
8نم هي التهاب أوعية جهازي يتظاهر بطفح فرفري 
في الجلد دون نقص فى الصفيحات مع الام بطنية قولنجية 
وإصابة في الكليتين والمفاصل. تصيب هذه المتلازمة الأطفال 
على نحو خاص إلا أنها قد تحدث عند الكهول في كل الأعمار؛ 
تتألف الأعراض الهضمية من الألم البطني والغثيان والقياء. 
وقد يحدث قياء الدم أو التغوط الدموي في نحو /:٠‏ من 
المرضى. يكشف التنظير في الحالات النازفة وجود التهاب 
العفجالسحجي والتقرحات القلاعيةه في الجرّء العلوي من 
أنبوب الهضم أو آفات حبرية [3لاءع]6م في القولون. وقد 
تحدث مضاعفات هضمية خطرة كالااحتشاء والانثقاب 
والورم الدموي في جدران السبيل الهضمي. تنجم الآفات 
الهضمية آنفة الذكر عن التهاب الأوعية, وتصادف في أكثر 
من ثلثي الحالات. 

- التهاب الشرايين العقدي د5ه0ل30 كتاأمعامةتزاه8: هو 
التنهاب نخري يتناول الشرايين الصغيرة والمنوسطة 
للعضلات: وكثيرا ما يصيب الأحشاء البطنية. يتميز هذا 
الالتهاب بحدوث توسعات أمدمية قد يصل قطرها إلى ١٠ملم‏ 
تظهر عند تصوير الأوعية الحشوية. 

أما الأعراض فتتضمن الحمى والآلام العضلية وآلام 
المفاصل الكبيرة وارتفاع الضغط الشرياني. تظهر الأعراض 
الهضمية عند نحو ريع المرضى. واكشرها حدوثا الألم البطني. 
وقد يحدث النزف أو الا نثقاب أو الااحتشاء في بعض الحالات 
كما شوهدت حالات من التهاب المرارة اللاخحصوي بسبب 
التهاب أوعيتها. يتأكد تشخيص الحالة بتصوير الأوعية 
المساريقية الذي يكشف التوسعات أمدمية الشكل في الأوعية 
البطنية. 

ه-داء بهجت عددء115 5'اءجاء8: هوداء التهابي مجهول 
السبب يتميز بوجود المثلث العرضي التالي: 

- تقرحات قلاعية في الفم. 

- تقرحات في الناحية التناسلية. 

- التهاب العنبية. 

يصاب الأنبوب الهضمي في أقل من ريع الحالات, وتتوضع 
الإصابة في أي جزء منه؛ ولاسيما في الناحية اللفائفية 
الأعورية. تتجلى الإصابة الهضمية بالألم البطني والإسهال 
والنزف, وقد يحدث الانثقاب. كما يهين هذا الداء للإصابة 
بالخثرات التى قد تتناول وريد الباب أو الأوردة الكبدية؛ ومنه 
حدوث متلازمة ياد- كياري. 


الجهاز الهضمي وأمراض الكلوة 

-١‏ القصور الكلوي المزمن: يكثر حدوث الأعراض الهضمية 
عند المصابين بقصور كلوي شديد يستدعي إجراء التحال 
الدموي أو التحال الصفاقي. تشمل الأعراض الهضمية 
القهم والغثيان والقياء والفواق والألم الشرسوفي واللذع 
والنزف الهضمي العلوي. يكشف التنظير العلوي وجود 
علامات مرضية عند نصف المرضى المصابين بالقصور الكلوي 
المزمن: وأكثرها مصادقة السنهاب المعدة والسهاب العفج 
والسحجات في الفشاء المخاطي؛ ومنها أيضا التهاب المريء 
والتدن الوعائي 12515ام5/ال20810. قد يكون النزف الهضمي 
العلوي عند المصابين بقصور الكلية غزيرا يهدد الحياة, 
ويعزى إلى الثدن الوعائي في أكثر من نصف الحالات. يعالج 
الثدنالوعائي بالتخثير الكهريي أو الحراري.أما التقرحات 
الهضمية التي تأتى فى الدرجة الثانية بين أسباب النزف؛ 
فتعالج طبيا بالأدوية المعتادة. 

يشكو بعض المصابين بالقصور الكلوي المزمن الإسهال 
الذي يعرى إلى فرط النمو الجرثومي أو إلى اضطراب 
استقلاب الأملاح الصفراوية في بعض الحالات. كما أنهم 
يتعرضون أكثر من غيرهم لانثقاب القولون التالي لانبثاق 
الرتوج أو انثقاب القرحة الأعورية أو تشكل الأورام البرازية 
1 كما شوهدت لديهم حالات نزف همضمي خطر من 
قرحة في المستقيم. 

؟- زرع الكلية: تشكل المضاعفات الهضمية جزء مهما من 
المضاعفات التي تلي زرع الكلية والتي كثيرا ما تكون السبب 
في الوفاة. اهم هذه المضاعفات وأكثرها مصادفة الترزف 
الهضمي العلوي الصادر عن التقرحات المعدية العفجية 
والذي قد ينتهي بالوفاة. ومن هذه المضاعفات الأخماج 
الفيروسيه: ولاسيماالفيروس مضخم الخلايا 01/17 
والأخماج الفطرية. وسببها الفالب المبيضات البيض. ومن 
المضاعفات المهمة الأخرى التهاب القولون الإقفاري الذي 
يتناول قطعة محددة من القولون أو القولون بكامله؛ وهو ذو 


إنذار خطر أيضا. 
الجهازالهضمي والأمراض المصبية 


تنجم التظاهرات الهضمية في الأمراض العصبية عن 
اضطراب تحرك الأنبوب الهضمىي الذي يرافق هذه 
الأمراض. تؤدي بعض هذه الأمراض إلى عسر بلع فموي 
بلعومي أو ضعف في عضلات البلعوم مما يسبب قلسأ أنفيا 
0 مع 23521 أو استنشاق المواد الطعامية. كما يؤدي 
اضطراب دحرك المصرة السفلية للمريء إلى حدوث اللذع 


والتهاب المريء الهضمي. أما اضطراب تحرك القولون 
والشرج فقد يكون السبب في حدوث الإمساك والانحشار 
البرازي والسلس الفائطي. 

يكثر حدوث اضطراب الأنبوب الهضمي في أذيات الجملة 
العصبية المركزية كما هي الحال في رضوض الرآس والسكتات 
الدماغية الشديدة وفي العمليات الجراحية داخل القحف. 
ففي رضوض الرأس بينت إحدى الدراسات أن التنظير 
الهضمي العلوي يكشف عن وجود آفات معدية عفجيه حادة 
في 7 من المرضى تأخد شكل التهاب المعدة السحجي وقرحة 
المعدة والنهاب المريء والتهاب العفج. ويتظاهر نحو نصف 
هذه الحالات بالنزف الهضمي. ويعرَى إلى الكرب 
الفيزيولوجي الذي يرافق هذه الحالات المرضية [ر. القرحة 
الهضمية]. 

يكثر حدوث المضاعفات الهضمية بعد رضوض النخاع 
الشوكي أيضاء فكثيرا ما يحدث في المراحل الباكرة بعد الرض 
ركود معدي شديد مع توسع المعدة أو اتسداد معوي شللي 
(علوص دناء!1)؛ ويتطلب الأمر حينئد مص المفرزات المعدية: 
وقد يفيد المينوكلوبراميد في تحسين هذه الحالات. ومن 
المضاعفات الهضميه المصادفة بعد رضوض النخاع النزف 
الهضمي العلوي قرحي المنشأ. وهو أكثر شيوعا عند إصابة 
النخاع الرقبي أو عند وجود ضائقه تنفسية مرافقة 
5 '(1172]01م165. وقد تنثشقب القرحات الهضمية 
الحاصلة. ويتأخر تشخيص التهاب الصفاق التالي لذلك 
بسبب اضطراب الحس المرافق للافة النخاعية أو بسبب 
المعالجة بالستروئيدات القشرية. ومن المضاعفات الباكرة 
لرضوض النخاع الشوكي التهاب المعثكلة الذي قد يكون 
ناجماً عن المعالجة بالستروئيدات. ويشكو أكثر المصابين 
برضوض النخاع الشوكي الإمساك الذي يكافح بإعادة 
التأهيل والتمارين الفيزيائية مع إعطاء مطريات البرازكما 
أن الملينات المنبهة ضرورية أحياناً مثل بيساكوديل الإل615200. 

كثيرا ما يترافق داء باركنسون باضطرابات هضمية منها 
عسر البلع الذي ينجم عن خلل في عملية البلع في مراحلها 
الثلاث الفموية والبلعوميه والمريئية. يؤدي خلل المرحلة 
الفموية البلعومية من البلع إلى بطء مرور اللقمة الطعامية 
في البلعوم واحتباس البقايا الطعامية في الأخاديد 
البلعومية مما يهيئ لاستنشاق المواد الطعاميةالخطر 
النتائج. 

الأنبوب الهضمي والأمراض الارتشاحية 

-١‏ الداء النشواتي 412910100515: ينجم الداء النشواني 


مدهل إلى امراض الجهاز الهضمي 


عند توضع معقد بروتيني سكري في الأنسجة؛ ويقسم إلى 
عدة أصناف يمكنها جميعا أن تتناول الأنبوب الهضمي. 
يتوضع النشواني 1010ا2:0 خصوصاً في جدران أوعية الأنبوب 
الهضمي مما يؤدي إلى الإقفار والااحتشاء: وفي الطبقة 
العضلية مما يسبب خلل التحرك: وفي الطبقة تحت 
المخاطية مما يعوق الامتصاص. 

تتناول الأعراض أي جزء من الأنبيوب الهضمي: فضخامة 
اللسان والتهاب المفصل الفكي الصدغي قد تسبب سيلان 
اللعاب وصعوبة المضغ. وبؤدي اضطراب نحرك المريء إلى 
حدوث عسر البلع؛ وقد يحدث أيضا انسداد وظيفي في بواب 
المعدة بسبب اضطراب تحركهاء أما اضطراب تحرك الأمعاء 
فقد يكون السبب في حدوث الإسهال أو الإمساك أوالسلس 
الغائطي أو انسداد الأمعاء الكاذب أو القولون العرطل. يحدث 
سوء الامتصاص في نحو خمس بالمئه من الحالات. ويعزى 
إلى فرط النمو الجرثومي وإقفار المخاطية وقصور إفراز 
المعثكلة الخارجي وترسب النشوائي تحت المخاطية الذي 
يعوق الامتصاص ميكانيكيا. كما ذكرت حالات من النزف 
الهضمي عزيت إلى زيادة الهشاشة الوعائية والاحتشاء 
المعوي. إذا تناول الداء الكبد فإن النشواني ينوضع في جدران 
الشرايين والشرينات أو أنه يتبوضع في مسافات «ديسه: ع12155. 
قد يتضخم الكبد في هذه الحالات كما تضطرب اختبارات 
وظيفة الكبد ؛ ولاسيما ارتفاع إنزيم الفوسفاتازالمقلوي 
وانخفاض الألبومين الدموي. 

يعتمد تشخيص الداء النشواني على الفحص النسيجي 
للخزعات المأخوذة من الطبقة الشحمية تحت جلد البطن 
أومن الأنبوب الهضمى إذ إن خزعة المستقيم تكشف الداء 
في /8٠١‏ من الحالات؛ لكن خرّعة العفج تعطي نتائج أفضل. 
وفي كل الحالات يجب تجنب خزعة الكبد خوفاً من حدوث 
النزف. 

يعطى الكولشيسين للوقاية والعلاج في الداء النشواني 
التالي للإصابة بحمى البحر المتوسط؛ وتطبق المعالجة 
العرضية في الحالات الأخرى. 

"- الفغرناوية (الساركوئيد) 50:0100515: الغرناوية داء 
جهازي مجهول السبب يتوضع في مختلف الأعضاءء يتناول 
الداء الكبد في كثير من الحالات»؛ وتضطرب حينئن وظائف 
الكبدويرتفع إنزيم الفوسفاتاز القلوي خاصة:. بيد أنه يندر 
أن تظهر أعراض تدل على إصابة الكبد ؛ ولاسيما اليرقان 
الانسدادي داخل الكبد أو خارج الكبدأوأعراض فرط 
الضغط البابيء ويتاكد تشخيص الإصابة الكبديه بالفحص 


النسيجي لخزعة الكبد. 

قل أن يصاب الأنبوب الهضمي بالفرناوية: ومع ذلك قد 
يحدث عسر البلع بسبب ضخامة العقد البلغمية ضىي سرة 
الرئة. والمعدة هي أكثرأجزاء الأنبوب الهضمي تعرضا 
للإصابة التي تتجلى بالألم الشرسوفي والنزف الهضمي. 
يكشف التنظير تقرحات متعددة في المعدة أو تضيقا في الغار 
أوصلابة في الجدار مما يدعو للا لتباس مع سرطانة المعدة. 
يصعب تشخيص الآفة نسيجياً اعتمادا على الخزعات 
التنظيرية إذ إنها تلتبس بسهولة مع داء كرون والتدرن. 

الجهاز الهضمي والحمل 

يؤدي الحمل إلى اضطراب في تحرك أجزراء الأنبوب 
الهضمي كافة والشجرة الصفراوية. كما أنه يزيح الأجزاء 
المتحركة من الأنبوب الهضمي عن موقعها الطبيعي؛ ويؤدي 
كل ذلك إلى ظهور أعراض هضمية عند جزء كبير من النساء 
الحوامل: بيد أن هناك حالات مرضية هضميةه تصيب 
الحوامل دون غيرهن من النساء؛ وكثيرا ما تعرض حياتهن 
للخطر. 

1/5٠١ الفثيان والقياء: الغثيان عرض شائع يصيب نحو‎ -١ 
من النساء الحوامل في الثلث الأول من الحمل؛ ويترافق في‎ 
معظم الحالات بالقياء؛ ويزول عادة بعد الشهر الثالث من‎ 
الحمل. إذا كان الفثيان والقياء مستمرين:؛ وأديا إلى نقص‎ 
وزن الحامل واضطراب الشوارد والسوائل؛دعيت الحالة تقياء‎ 
الحمل 12/10271111ع 1(/06167016515. وقد يؤدي القياء الشديد‎ 
إلى حدوث نرف هضمي علوي بسبب نمزق الغشاء المخاطي‎ 
أسفل المريء (متلازمة ذداء/1013110297-13). تعالج الحالات‎ 
الخفيفة من الغثيان والقياء بإعطاء وجبات صغيرة متعددة‎ 
وتطمين المريضة: وقد بتطلب الأمر إعطاء مضادات القياء‎ 
مثل ميتوكلوبراميد ويروكلورييرازين ©618219م1001104م كما‎ 
يفيد الفيتامين 86 في بعض الحالات؛ أما حالات تقياء‎ 
الحمل فإنها تستدعي الاستشفاء لتعويض السوائل‎ 
والشوارد.‎ 

؟- الجزرالمعدي المريئي: يشكو 280-5١٠‏ من النساء في 
الثلث الثالث من الحمل من أعراض الجزر المعدي المريئي 
الذي يتظاهر باللدع وقلس عصارة المعدة أحياناً: بيد أن هذه 
الأعراض قل أن تكون شديدة. تشتد هذه الأعراض تدريجيا 
مع تقدم الحمل إلى أن تبلغ ذروتها قبيل الوضع؛ وتعزى إلى 
اضطراب تحرك المريء ونقص ضغط المصرة السفلية 
للمريء عندما يصل تركيز الأستروجين والبروجسترون في 
الدم حده الا على ؛ وإليهما يعود اضطراب تحرك المريء 


وانخفاض ضغط المصرة السفلية. يعالج الجزرالمعدي المريئي 
بتجنب الأوضاع التي تؤهب لحدوثه وبإعطاء مضادات 
الحموضة أو مثبطات إفراز الحمض المعدي [ر. الجزرالمعدي 
المريئي]. 

"- الإمساك: عرض شائع عند الحوامل: ويعود ذلك إلى 
ارتفاع تركيز البروجسترون في الدم وما له من تأثير مرخ 
للعضلات الملساء وما ينجم عنه من تطاول زمن المرور في 
الأمعاء؛ وكثيرا ما يترافق الإمساك بالبواسير. يتحسن 
الإمساك بعد تناول الأدوية الغنية بالألياف أو مطريات البراز 
غير القابلة لالامتصاص. 

4- الحالات المرضية الأخرى: تزداد وقوعات الحصيات 
الصفراوية عند الحوامل: ويعود ذلك على الأرجح إلى ارتضاع 
الأستروجين الذي يقلل من نتاج الحموض الصفراوية: وإلى 
ارتفاع البروجسترون الذي يثبط تقلص المرارة وإفراغ 
محتواها. 

التنهاب الزرائدة الحاد هو أكشر الحالات المرضيةالني 
تستدعي التداخل الجراحي على البطن في أثناء الحمل. 
يصعب تشخيص النهاب الزائدة الحاد عند الحوامل يسبيب 
انزياح الأعور والزائدة عن موضعهما نحو الأعلى وما ينجم 
عن ذلك من تغير موضع الألم الذي قد يقع حينئذ تحت 
الحافة الضلعية اليمنى. ومما يساعد على تشخيص الحالة 
دراسة الأحشاء البطنية بتخطيط الصدى أوالتصوير 
المقطعي المحوسب. يفضل النداخل الجراحي الباكر في حالة 
الشبهة واستئصال الزائدة الملتهبة: ويمكن إجراء العملية 
عن طريق التنظير. 

5- أمراض الكبد حملية المتشأ: يزداد حجم الدم في أثناء 
الحمل. وقد تبلغ الزيادة من الحجم الأصلى للدم؛: ويدعو 
ذلك إلى تخفيف تركيز عناصر الدم كالكريات الحمر 
والبروتين والألبومين: كما يرتفع عيار إنزيم الفوسفاتاز 
القلوي تدريجيا إلى أن يبلغ حده الأقصى في نهاية الحمل 
إلا أنه لا يتجاوز ضعفي الحد الأعلى الطبيعي. 

وهناك بعض الأمراض الكبدية التي تصيب المرأة الحامل 
خاصة دون غيرها من الأشخاص. وقد تكون سيئة الإنذار: 
وأهم هذه الأمراض: 

أ- الركود الصفراوي الحملي (عمددعوء2 أن وأكقادءا0ط): 
تظهر أعراض هذا الداء في الثلث الأخير من الحمل: وتتجلى 
على هيئة حكة جلدية معممة:؛ أشدها في الراحتين 
والأخمصين: أما اليرقان فهو نادر الحدوث. يرتفع إنزيم 


الفوسفاتازالقلوي قليلاً؛ وقد يرتفع إنزيم أممينوترانتسفراز 


أحياناً. ويتأكد التشخيص بعيار الحموض الصفراوية في 
الدمالنى تكون مرتفعة. يزول الركود الصفراوي بعد الولادة 
إلا أن الأعراض تتكرر في الحمول اللاحقة في 07١‏ من 
الحالات. يفيد إعطاء حمض ا؛أورسو دي أوكسي كوليك» 
40 عذاأوانلا«150060 في معالجة هذه الحالة بجرعة قدرها 
70-6 ملغ/كغ/الوزن. كما يفيدالكولسترامين 
عمتصسهمتززوء امن فى تخفيف الأعراض أيضا. كما أن المعالجة 
بالكورتيزون 06731111125006 عن طريق الفم ولفترات قصيرة 
أعطت نتائج جيدة في تخفيف الحكة. 

ب- قبل الارتعاج دزدم 0 داءء»:! ومتاازمة 111:1.1.1: .قبل 
الارتعاج؛ حالة مرضية حملية مجهولة السبب تتصف بوجود 
ارتفاع الضغط الشرياني وبيلة بروتينية وأحيانا الوذمة. 
تشكو المريضة فيها من الصداع المستمر والألم الشرسوفي 
واضطراب الرؤية كما يرتفع الكرياتنين الدموي. 

يتأذى الكبد فى ٠١‏ من حالات قبل الارتعاج: ويتجلى 
ذلك مخبريا بارتفاع إنزيم أمينوترانسفراز ونقص 
الصفيحات الدموية وانحلال الدم. وقد أطلق على هذه الأذية 
الكبدية اسم متلازمة 1811.5! وهي ذات إنذار سيئ: قد 
تتعرضى الحامل فيها إلى تمزق الكبد العفوي أو تشكل ورم 
دموي في الكبد أو احتشاء فيه. وكلها مضاعفات خطرة تهدد 
حياة المريضة. أما أعراض هده المتلازمة فهى الألم البطنى 
المركزفي الشرسوف والريع العلوي الأيمن من البطن 
والغثيان والقياء والصداع: وقد يحدث اليرقان. 

تعطى المريضة المصابة بهذه المتلازمة معالجة داعمة:. 
وتنتهي الحاله بالشفاء دون عقابيل بعد توليد الحامل 
بسرعه بالعملية القيصرية. 

ج- تنكس الكبد الدهني الحاد الحملي )124 عألاء4: 
إعمفوع: 01 1,1١6‏ يحدث تنكس الكبد الدهني الحاد 
الحملى عند المرأة في أواخر الحمل بين الأسبوعين 7/04 
عادة. تشكو الحامل في هذه الحالة الألم البطني والفثيان 
والقياء. وتظهر لديها بسرعة أعراض قصور الكبد الصاعق 
الذي يتجلى بالا عنلال الدماغيي 'لإاط)م1810م006© (تخليط 
ذهني) والاعتالال الخثري 'إط81م10ا0038 (النزوف الرحمية 
خاصة). يتطاول زمن البروترومبين: وينخفضص 
الفيبروينوجين الدموي والكريات البيض. ويرتفع إنزريم 
امينوترانسفراز. وكثيرا ما يحدث اليرقان. أما القصورالكلوي 
فيتجلى بارتفاع الكريانتين في الدم. يعتمد التشخيص على 
اللوحة السريرية والفحوص المخبرية عند المرأة في أواخر 
الحمل. 


يندرجدا أن يتطلب الأمر إجراء خزعة الكبد التي تكشف 
وجود تشحم كبدي صغير الحويصلات الواصم للتشخيص 
والدذي يميز هذه الحالة عن ما قبل الارتعاج وعن متلازمة 
طااع1ا. 

يُعطى المريض معالجة داعمة. وتجرى العملية القيصرية 
بسرعة. والننائج جيدة إذا ثم التشخيص في وقت مبكر. 

الجهاز الهضمي وأمراض القلب 

قد يؤدي قصورالقلب الاحتقاني والقلب الرئوي والتهاب 
التأمور المضيق إلى حدوث سوء الامتصاص أوالاعتلال 
المعوي المضيع للبروتين. وكثيراً ما يحدث الحبن عالي 
البروتين عند هذه الفثة من المرضى بسبب ارتفاع الضغفط 
الوريدي الجهازي في الكبد والصفاق لديهم. وقد لااحظ 
بعض الأطباء كثرة حدوث النزف الهضمي من تشدن القولون 
ام5ال0810 1د10مء عند المصابين بتضيق الدسام 
الأبهري. 

الجهاز الهضمي والأمراض الرئوية 

ترتفع وقوعات القرحة الهضمية عند المصابين بالأمراض 
الرثوية الانسدادية المزمنة (11220821لام ع/اأأعلا065 علموعطء 
©15625. ويزداد خطر الإصاية بالقرحة عند المدخنين بشدة 
منهم. 


يترافق التنفس الاصطناعي في وحدات العناية المشددة 
بمضاعفات كبدية صفراوية عند المرضى؛ ويرتفع معدل 
إصابتهم بالتهاب المرارة اللاحصوي. كما أن التهاب المعدة 
الناجم عن الكرب 05]51]15ج 52255 أمر كثير المصادفة عند 
هؤلاء المرضى ؛ مما يعرضهم للإصابة بالنزف الهضمي 
العلوي. 

الجهاز الهضمي والأخماج الحادة 

قد تترافق الأخماج المختلفة بركود صفراوي داخل الكبد 
كأكهقا5ء امل علأومعطةماما يتظاهر أحيانا على شكل يرقان 
متفاوت الشدة إلا أنه يقتصر في أكثر الحالات على ظهور 
العلامات المخبرية الدالة على الركود الصفراوي: ولاسيما 
ارتفاع إنزيم الفوسفاتاز القلوي الذي يندر أن يتجاوز مقداره 
ثلاثة أضعاف الحد الأعلى الطبيعي وارتفاع إنزيم 701 . 
نذكر من هذه الأخماج ذات الرئة الفصية خاصة التي يقدر 
بعضهم نسبة حدوث اليرقان لدى المصابين بهاب 6١-٠5ن‏ 
ومنها أيضاً التهاب الزائدة والتهاب الحويضة والكلية والتهاب 
الرتوج ومخنلف حالات تجرثم الدم مهما كان الجرثوم 
المسبب. ويدل اليرقان فى حال وجوده على شدة الخمج 
المسبب. وقد يكون علامة على إنذار سيئى. 


علينا أن نتذكر: 
© إن الأعراض الهضمية التي يشكوها المريض كثيراً ما تكون ناجمة عن مرض جهازي أو آفة متوضعة في أحد أعضاء 
الجسم الأخرى؛ وقد يكون العرض أو الأعراض الهضمية المظهر الأول والوحيد لآفات تلك الأعضاء. 
© يجب على الطبيب إجراء فحص سريري كامل لكل مريض يشكو أعراضاً هضمية. ويتضمن ذلك الاستجواب الدقيق 
والفحص السريري المتقن بحثأً عن آفات في الأجهزة الأخرى قد تكون السبب في الأعراض الهضمية. وعليه ألا يهمل 
التحري عن الأدوية التي يستعملها المريض لمعالجة حالات مرضية أخرى يشكوها؛ إذ إنها قد تكون السبب في حدوث 


الأعراض الهضمية. 


© إذا اشتبه الطبيب بوجود آفة في أحد الأجهزة يمكن أن تكون السبب في حدوث الأعراض الهضمية عليه الاستعانة 
بالفحوص المتممة المخبرية والتنظيرية والتصويرية المختلفة لجلاء الحالة. 


أعراض المرض الهضمي 


الألم البطني ع عي بجح م عاو اح ع تج 
عسر البلع لل لت ل ل سس سس ست سس ل ل سم سم سم سس 
عسر الهضم كاي جه جح يع واب عاك جو بح حا 


الفثيان والقياء 22ت 


الإسهال دصح وت م يح عس ع بوب كه 
الإمساك عا يك يت ندند ند قدت ب حر يت 
النزف الهضمي دمعت بح يبي باح يد 
اليرقان يبت ب ب ب ب 


الألم البطني 


الألم البطني أكثر الأعراض الهضمية شيوعاً؛ وهو الذي 
يدفع المريض عادة لاستشارة الطبيب, ويشير غالبا إلى وجود 
أذية في أحد الأنسجة البطنية. ويعد الألم البطني من أهم 
المشكلات التي تواجه الطبيب: ويتطلب حلها أحياناً اتخاذ 
تدابير سريعة طبية أو جراحية من دون أن يناح للطبيب الوقت 
الكافي لإجراء الدراسات المخبرية والتصويرية والتنظيرية 
اللازمة. لذلك يأخد الاستجواب والفحص السريري الدقيقان 
أهمية كبرى في دراسة هذه الحالات وتدبيرها. 

التشريح والفيزيولوجيا 

ينتقل حس الألم عادة بوساطة الألياف الواردة من 
النوعين ) و 8-0613 التي تتوزع في مختلف أنسجة الجسم. 
توجد الألياف .) في العضلات والأأحشاء والصفاق؛ وهي التي 
تنقل حس الألم البطني الذي يتميز بأنه ألم كليل ااال سيئ 
التوضع. يبدأ بشكل متدرج: ويستمر مدة أطول: أما الأجسام 
الخلوية لهذه الألياف فتوجد في عقد الجدور الخلفضية 
للنخاع الشوكي. تسير الألياف الألمية الواردة ضمن الأعصاب 
الودية؛ وتصل إلى النخاع حيث تتشابك مع العصبيونات 
الحسية الواقعة في القرون الخلفية للنخاع. تنتقل المنبهات 
الألمية من النخاع إلى الدماغ عن طريق السبيل الشوكي 
المهادي الجانبي ]2ع عنهة031)-120م5 1216131 والسبيل الشوكىي 
الشبكي المهادي. وتنتهي في التشكلات الشبكية في البصلة 
والدماغ المتوسط أو في العقد المهادية الني تنقل هذه المنبهات 
إلى الناحية الجبهية من قشرة الدماغ وإلى الجهاز الحوفي 
«اع ولاك ءزطنم 1[ الذي يعد مركز إدراك الألم وتفسيره. 

مثيرات الألم البطني 

خلافا لما هو عليه الأمرفي الجلد لا يؤدي قطع الأحشاء 
أو هرسها أو تمزيقها إلى الشعور بالألم. وإنما تتنبه الألياف 
الألمية الحشوية بالتمطط والتوتر 605100 الذي يصيب جدار 
الأحشاء. قد يكون التمطط والتوتر ناجمين عن الجر الواقع 
على جدار الصفاق (البريتوان) كما هى الحال في الأورام. أو 
عن تمدد الأحشاء المجوفة (المولنج المراري) أو تقلص 
8 العضلات الشديد كما في اتسداد الأمعاء. 
تتوضع المستقبلات الألمية 20010601015 في القميص العضلي 
للأحشاء المجوفة وفي المساريق. أما في الأحشاء المصمتة 
فإن المستقبلات الألمية تتوضع في محافظ هذه الأحشاء. 
وتتنبه عند تمدد المحفظة التالى لتورم هذه اللأحشاء. بيد 


زياد درويش 


أن توتر جدار الأحشاء المجوفة ومحافظ الأحشاء المصمتة 
يجب أن يكون سريعاً حتى يحدث الألم. أما التوتر البطيء 
غلا يؤدي عادة إلى الشعور بالألم. 

تتنبه المستقبلات الألمية الحشوية أيضا بالمواد الكيميائية. 
تتوضع المستقبلات الألمية الكيميائية في الطبقة المخاطية 
وتحت المخاطية من الأحشاء المجوفة: وتنبهها المواد التي 
تنطلق استجابة للحدثيات الالنهابية الموضعيه أو الإقفار 
أو النخرأو الأذيات الحرارية أو الشعاعية: نذكر من هده المواد 
المنبهه الهيستامين والسيرونونين والبروستاغلاندين 
والبراديكنين 15م 1 !ل51201: وغيرها. ويبدو أن تراكم هذه المواد 
يخفض عتبة الشعور بالألم مما يدعو لشعور ا لشخص بالألم 
بعد تعرضه لمنبهات غير مؤذية عادة. ومن الأمثلة على ذلك 
أن تعريض مخاطية المعدة لأحد المخرشات الكيميائية لا 
يسبب الألم عادة. وإنما يصبح هذا التعريض مؤلما إذا كانت 
المخاطية المعدية ملتهبة. 

إدراك الألم 

من المتفق عليه أن الوظائف الدماغية العليا لها تأثير 
قوي في إدراك الألم. فالخلفية الثقافية والاثنية والتعليمية 
للمريضص وسحاباه النفضسية )121 [510108123م وتمط 
شخصيه إضافة إلى الظروف المحيطةه بالاذى الذي يتعرض 
له كلها عوامل تسهم في تعديل استجابته للمنبهات الألمية. 
ومن المعروف أن القلق والاكتئاب يخفضان عتبة الشعور 
بالألم التي ترتفع عندما تزول هذه الأعراض. كما أن الأدوية 
الغفل 0130650 تخفف الألم على نحو محسوس في ٠١‏ من 
الحالات. 

أنماط الألم البطني 

يصنف الألم البطني مدرسياً في ثلاثة أنماط هي: الألم 
الحشوي والألم الجسدي والألم الرجيع. 

-١‏ الألم الحشوي «أدم [115223؟: يشعر الشخص بالألم 
الحشوي عندما تتناول الأذية أحد الأحشاء البطنية. يتصف 
الألم الحشوي بأنه ألم كليل !الال يشعر به المريض على الخط 
المتوسط من البطن في الناحية الشرسوفية أو السرية أو 
الخثلية: وذلك لأن الألياف الحسية للأحشاء البطنية تذهب 
إلى جانبي النخاع الشوكي. كما أنه ألم غير متوضع بدقة 
بسبب التعصيب متعدد القطع للأحشاء البطنية من جهة 
وقلة المستقبلات الألمية فى الأحشاء البطنية إذا قورنت 


هم 


بمثيلاتها في الجلد من جهة أخرى. يأخن الألم الحشوي 
شكلاً ماغصاً أو قارضاً ع« ادوع أو حارقا. وكثيرا ما يتراقق 
بأعراض ناجمة عن تأثر الجملة العصبية المستقلة كالفثيان 
والقياء والتململ والشحوب والتعرق (الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ يبين هذا الشكل أماكن توضع الألم الحشوي. يتوضع 
الألم الناشيء من الأعضاء المبينة في الصور ١‏ و ١‏ و5 في الشرسوف 
ومنتصف البطن والناحية الخثلية على التوالي كما شو مبين في 
الصورة العلوية (1) 


"- الألم الجسدي أو الجداري «ندم عنأدضره؟ أو اداء زوم 
5 ينشأ الألم البطني الجسدي من أذية الوريقة الجدارية 
للصفاق. يتصف الألم الجسدي بأنه ألم مستمر يتوضع 
بدقة قوق المنطقة الملتهبة من الصفاق: يشتد الألم الجسدي 
عند تغيير التوتر في جدار ا لصفاق سواء كان سبيه الجس أم 
الحركة أم السعال. لذتك يرقد المريض ساكئاً في فراشه 
متجنياً الحركة خشية إثارة الألم. يتميز الألم الجسدي أيضا 
بوجود تشنج 503511 اتعكاسي في غضلات البطن فوق مكان 
الالتهاب. بيد آن شدة التشنج تختلف بحسب مكان الاتتهاب 
وسرعة حدوثه وحالة الشخص العامة: فقد لا يؤدي التهاب 
الصفاق الحاد التالى لاتثقاب القرحه الهضمية إلى تشنج 
واضح (تقضع) في عضلات البطن أو إيلام صريح فيه عند 


المستين أو المهزولين بسبب آفة مرضية أخرى منهكة. 

الألم الرجيع 2105م 76167160: وهو الآلم الذي يشعر 
به المريض فى مكان بعيد عن الحشا المصاب إلا أنه معصب 
بالقطع العصبية التى تعصب ذلك الحشا. ويعود ذلك إلى 
أن المنيهات الحسيه الواردة من المحيط (أي من الحشا المصاب 
ومن المكان الذي يشعر فيه المريض بالألم) تسلك السبيل 
نفسه في انتقالها إلى الجملة العصبية المركزية. يشعر 
المريض بالألم الرجيع في الجلد آو فى الأنسجة العميقة. 
ويتصف بأنه يتوضع بدقة:؛ وقد يترافق بفرط الحس في 
الناحية المؤلمة. يحدث الألم الرجيع غندما تبلغ المنبهات 
الألمية شدة عالية. مثال ذلك: إن الألم الذي يشعربه 
الشخص عند نفخ بالون موضوع في آمعائه يكون المأ حشويا 
في البدء: ثم يشعر المريض بالألم الرجيع في ظهره عندما 
يشند نمدد الجدار المعوي بالبالون المنفوخ (الشكل .)١‏ 

كو ختايع 3 


جْ سسالا سس سر 


/ 
عجوم 


الدخاع الشوكي 


اتشكل )١(‏ يبين هذا الشكل آلية حدون الألم الرجيع. يؤدي الخراج 
المتوضع تحت الحجاب إلى تنبيه الألياف الواردة التي تعصب 
الحجاب. تتشابك هذه الألياف الواردة (أ) مع المرتبة الثانية من 
العصبونات الكائتة في النخاع الشوكي (ب) على نفس مسنوى 
تشابك الألياق الواردة الجسدية (ج) الآتية من تاحية المتكب (الجذور 
الرقبية ؟ حتى 8). يفسر الدماغ الآلم على أنه جسدي المنشأ متوضع 
في المنكب 
أ- عصبون حشوي وارد من المرتبة الأولى 
ب - عصبون من المرتبة الثانية كائن في التخاع الشوكي 
ج - عصبون جسدي وارد من المرتبة الأولى 
مقارية المريض الذي يشكو الماً بطنياً حاداً 
يعرف الألم البطنى الحاد بأنه الألم الذي لم يمض عليه 
أكثر من أريع وعشرين ساعة؛ وكثيرا ما يكون الألم البطني 
الحاد العرض الرئيسي الذي يشكوه المريض؛ وينم تقييم 
الحالة حينئن اعتمادا على الاستجواب والفحص السريري 
المتبوعين بالفحوص المخبرية والتصويرية والتنظيرية السي 
يراها الطبيب ضرورية لوضع التشخيص الصحيح: بيد أنه 


على التطور الكبير في وسائل الاستقصاء الذي شهدته 
العقود الأخيرة فإن التوصل لمعرفة السبب الحقيقي لألم 
البطن مايزال متعذرا في بعض الحالات. مما يدفع الطبيب 
آحيانا إلى فتح البطن الاستقصائي بغية معرفة سيب الألم. 

:باوجتسالا-١‎ 

يأخد الاستجواب أهمية كبيرة في تدبير الآلم البطنىي 
الحاد لأنه كثيرا ما يكون كافيا لوضع التشخيص اعتمادا 
على الصفات التي يتميز بها الألم الذي يعانيه المريضص 
وأهمها: 

أ- بدء الألم: يختلف بدء الألم من حالة إلى أخرى. فقد 
يبدأ الألم البطني الشديد على نحو مفاجئ (آني) أو سريع 
(يبلغ الألم ذروته في بضع دقائق أو ساعات). يوحي الألم 
فائق الشدة الذي يبدأ على نحو ممْاجِي بوجود حالة بطن 
حادة تهدد حياهة المريض: وقد تستدعى مداخلة جراحية 
عاجلة مثل انثقاب القرحة الهضمية أو الا حتشاء المساريقي. 
كما أن تطور الألم ذو أهمية في هذا المجال. فالألم الناجم 
عن التهاب المعدة والأمعاء الحاد يتراجع ذاتيا مع مرورالوقت. 
في حين يستمرألم الزائدة. وتتصاعد شدته تدريجيا. ويمكن 
القول: إن الألم الحاد الذي يستمر مدة تتجاوز ست ساعات 
يشير إلى وجود حاله جراحيه في البطن. 

ب- موضع الألم وانتشاراته: يتميز الألم البطني حشوي 
المنشأ بأنه غير متوضع تماما 10311260 '(!:0وم: ومع ذلك 
فقد أمكن اعتمادا على الملاحظات السريرية والتجارب 
المخبرية التوصل إلى عدد من النتائج المتعلقة بموضع الألم 
ذات الفائدة في توجيه التشخيص. 

- يتوضع الألم الناشئ من المريء خلف القص. وإذا كان 
شديدا فإنه ينتشر على نحو ثابت إلى الظهر أو إلى الذراع 
اليسرى. 

- يتوضع الألم الناشئْ من المعدة والعفضج على الخط 
المتوسط في الناحية الشرسوفية مع انتشارات ظهرية في 
الغالب. وقد يتوضع الألم الناشئ من البصلة العفجية إلى 
أيمن الخط المتوسط للشرسوف. 

- قد يتوضع الألم الناشئ من الكبد أو المرارة أو الطرق 
الصفراوية في الشرسوف إلا أنه يتوضع عادة في الريع 
العلوي الأيمن من البطن. وقد ينتشر ألم المرارة والطرق 
الصفراوية إلى ذروة الكسف (أي ذروة عظم اللوح) كما أن 
الألم الناجم عن خراج في الكبد أو خراج تحت الحجاب قد 
ينتشر إلى ذروة المنكب 5101010614. 

- يتوضع ألم المعثكلة على الخط المتوسط من الشرسوف 
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أو فى القسم الأيسر منه. ويترافق عادة بألم رجيع فى 
منتصف الظهر. 

- أما الألم الناشئ من اللفائفي والصائم فيتوضع حول 
السرة. بيد أن ألم القسم الأخير من اللفائفي قد يشعر به 
في الربع السفلي الأيمن من البطن. 

- وأخيرا يتصف ألم القولون بتوضعه السيئ؛ ويشعر به 
عادة في القسم السفلى من البطن في الناحية الخثلية كما 
هوالآمر في الآلام الناشئة من آعضاء الحوض: بيد آن آلم 
القولون المعترض قد يتوضع في الربع العلوي الأيسر من 
البطن. ويأخذ شكل الالم الذبحي 11[ 311213 . كما أن الالم 
المتوضع في القسم الأيسر من الظهر والورك الذي يشبه ألم 
الجذر القطني الرابع قد يكون منشؤه القولون المعترض أو 
النازل.أما الم المسنقيم فقد يشعر به في الناحية العجزيةه. 

ج- شكل الألم: يأخن الألم البطني في بعض الحالات 
صفات معيّنة قد تكون مفيدة في التشخيص. فالألم الناجم 
عن الجزر المعدي المريئى يوصف عادة بآنه ألم حارق. أما 
الآلم القرحي فيغلب أن يصفه المريض بأنه على شكل فرك 
أوعرك أاومرت. 

يأخذ الألم الناجم عن انسداد الأمعاء شكلا ماغصا يأتي 
على هيئة موجات تفصلها فترات من الهجوع التام أو الألم 
الخفيف. أما المغص الصفراوي (القولنج الصفراوي) فهو 
ألم مستمر. وليس متقطعا كما يوحي بذلك اسمه. 

يتصف الألم الناجم عن التهاب الصفاق الجداري بأنه 
ألم موضع إذا كان تخرش الصفاق بؤريا بسبب وجود عضو 
مريض تحنه مثل الزائدة أو المرارة الملنهبتين. وقد يكون 
معمما في حالة تسرب بعض المواد إلى جوف الصفاق. مثل 
العصارة المعدية أو محتوى الأمعاء.أماالألمالناجم عن 
الإقفارفهو ألم مستمرسواء كان الإقفارناجما عن آفة وعائية 
أمعن انسداد اختناقي فى الأمعاء. وعلى الطبيب في جميع 
الأحوال أن يتذكر أن وصف المرضى للألم الناجم عن آفة 
معينه يختلف من مريض الى آخر لذلك لايمكن الاعدماد 
على هذه الصفات بمفردها في توجيه التشخيص. 

د- مثيرات الألم ومسكناته: يثارالألم الحارق الناجم عن 
الجزرالمعدي المريئي عندما يأخذ المريض وضعيات معيّنة 
كالانحناء الأمامي أو الاستلقاء. كما أن زيادة الضغط في 
جوف البطن يثير الألم (رفع الأثقال). ويتميزالألم القرحي 
بأنه يسكن بعد تناول الطعام أو مضادات الحموضة. ويثار 
عندما تفرغ المعدة من الطعام: أما الألم المعثكلي فإنه يخف 
قليلا بالانحناء والضغط على الناحية الشرسوفية. ويتجنب 


المصاب بالتهاب الصفاق الحركة لأنها تثير الألم: في حين 
يتقلب المصاب بالقولنج في فراشه محاولاً اتخاذ وضعية 
مريحة تخفف الألم. 

ه- الأعراض المرافقة: يجب أن يتناول استجواب المريض 
الذي يشكو ألما بطنيا الاستفسار عن الأعراض المهضمية 
المرافقة كالفثيان والقياء والإمساك والإسهال وعن الأعراض 
العامة كالحمى والعرواء والتعرق ونقص الوزن إضافة إلى 
أعراض إصابة الأجهزة الأخرى: ولاسيما الجهازالبولي 
التناسلي: ولاسيما عند المرأة. والجهاز الكبدي الصفراوي 
(اليرقان). 

فالقياء عرض كثير الحدوث عند المصاب بالألم البطني 
الحاد. وسببه الغالب تخريش مركز القياء في البصلة على 
نحو انعكاسي؛ وقد يكون سيبه انسداد لمعة المعي. ويتصف 
في هذه الحالة بتكرره وتفاقمه التدريجي: وإذا ترافق الألم 
البطني بالإسهال المائى فإنه يوحي بالإصابه بالنتهاب المعدة 
والأمعاء الحاد أو بالتهاب القولون الخمجي:أماالإسهال 
المدمى المرافق للألم فيجب أن يوجه الانتباه إلى إمكانية 
الإصابة بهجمة حادة من الداءالمهويالالتهابى 
عقهع15ل اعوط 1211121011ة لما 

و- السوابق الشخصية والعائلية: إن وجود الام بطنية 
ممائلة فى سوابق المريص يوحي أن السبب في الآلم الحالي 
قد يكون نكس الحالة المرضية السابقة؛: كما هو الأمر في 
القولنجات المرارية والكلوية التى تتصف بتكررها. 

تسبب بعض الأمراض الجهازية أحيانا آلاما بطنية 
شديدة. مثل فقر الدم المنجلي والذئية الحمامية والبورفيرية 
وغيرهاء وإن معرفة الإصابة بأحد هذه الأمراض يساعد كثيرا 
على وضع التشخيص الصحيح. 

وإذا بينت السوايق العائلية وجود آلام بطنية مشابهة عند 
أحد أقارب المريض من سكان منطقة البحر المتوسط ساعد 
ذلك على تشخيص الإصابة بالتهاب الصفاق الدوري أو حمى 
البحرالمتوسط العائلية. 

"- الفحخص السريري: 

يجب أن يكون الفحص السريري كاملا يتناول جميع 
الأجهزة: ولاسيما تلك المجاورة للبطن والتي قد تكون آفاتها 
سببا في الألم البطني الذي يشكوه المريض (القلب؛ الجهاز 
التنفسي. الجهازالبولي التناسلي). 

بالتأمل يبدو المريض الذي يشكو ألما من النمط الحشوي 
متململاً كثير الحركة؛ في حين يبقى المريض المصاب با لتهاب 
الصفاق المعمم أو الموضع ساكنا في فراشه تجنبا لإثارة الألم. 


ويجب الانتباه في أثناء التأمل إلى حركة جدار البطن 
المرافقة لحركات التنفس إذ تكون الحركة معدومة أو محدودة 
جدا في حالة التهاب الصفاق البطني. يكشف التأمل أيضا 
وجود تمدد في البطن قد يكون سببه اتسداد الأمعاء أو 
الحبن. 

وينتقل الطبيب بعد ذلك إلى جس البطن الذي يجب أن 
يكون لطيفا: ويبدأ من مكان بعيد عن ناحية الألم. يفش 
بالجس عن التقفع العضلي (أو الصمل وهو تشنج عضلي لا 
إرادي) فى جدار البطن أو الدفاع العضلي غ128ل2ةناع (وهو 
تقلص عضلي إرادي). بدل التمقفع على وجود التهاب في 
الصفاق الجداري فى تلك الناحية كما هي الحال في التمفضع 
الشديد الذي يسناول النصف العلوي من البطن. ويظهر 
مبكرا بعد انثقاب القرحة الهضمية؛ أما التقفع الموضع أو 
الدفاع العضلي فيشاهدان في منطمَة الزائدة أو المرارة 
الملنهبتين. وتجدر الإشارة إلى أن الشيوخ والمثبطين مناعيا 
والمصابين بالداء السكري القديم قد لا يبدون علامات 
صريحة دالةه على تخرش الصفاق كالدفاع العضلي والتقضع 
في حالة انثقاب أحد الأحشاء المجوفة. 

قد يكشف الجس كئلة النهابية أو ورمية في البطن أو 
وجود ضخامة في أحد الأحشاء. يفتش الطبيب في أثناء 
الجس أآيضا عن الإيلام البطنيى 00670655ع1: ويحدد بدقه 
مكان توضعه. يترافق النهاب الصفاق الشامل بإيلام معمم 
فى البطن مع تقفع شامل فيه. آما الإيلام الخفيف غير 
المترافق بعلامات تخرش الصفاق فيشاهد في بعض الحالات 
المرضية التى لا تتطلب معالجة جراحية؛ مثل التهاب المعدة 
والأمعاء الحاد أوالتهاب الملحقات. ويحدت في المرحلة المبكرة 
من التهاب الزائدة الحاد والتهاب المرارة الحاد والتهاب الرتج 
الحاد إيلام موضع في منطمقة محددة من جدارالبطن يمكن 
تعيينها بدقة اعتماداً على الجس اللطيف بالإصبع الواحدة. 

يفنش الطبيب أيضاً عن الإيلام الارتدادي لسنامطع, 
5 بالضغط العميق والبطيء على المنطقة المؤلة 
من جدارالبطن ثم رفع اليد بسرعة عنها مما يثير ألما حاداً 
في حالة وجود التهاب الصفاق الجداري في تلك المنطقة: 
بيد أنه يمكن الحصول على المعلومات نفسها بالقرع اللطيف 
للمنطقه المؤلمة أو الطلب من المريض أن يسعل دون إزعاج 

قد يكون إصفاء صوت الحركات المعوية مفيدا في تشخيص 
الألم البطني. تضعف الأصوات المعوية, أو تنعدم في التهاب 
الصفاق الحاد المعمم كالدي يحصل في انثقاب أحد الأحشاء 


المجوفة: وبالمقايل تشتد الأصوات المعوية في حالات انسداد 
الأمعاء أو التهابها. 

لا يعد فحص المريض الذي يشكو ألما بطنيا كاملا إلا إذا 
أتبع بفحص أعضاء الحوض عن طريق المس الشرجي والمس 
المهبلى. قد يكشف هذا الفحص وجود كئلة التهابية أو ورمية 
في الحوض أو انفتالاً في كيسة مبيضية أو ورما في المستقيم 
أو خراجاً حوله. 

؟- الفحوص المتممة: 

يكفي الاستجواب والفحص السريري الدقيقان 
لتشخيص سبب الألم البطني الحاد في أكثر الحالات: بيد 
أن ذلك لا يعفي من إجراء الفحوص المتممةالني تدعم 
التنشخيص السريري الذي وضعه الطبيب. أو توجهه وجهة 
أخرى مغايرة. تشمل الفحوص المخبرية فحص البرازوالبول 
لكشف العناصر المرضية فيهما والمفحوص الدموية المنوالية 
(تعداد الكريات البيض والصيغة. تعداد الكريات الحمر 
الهموغلوبين والهماتركريت. سرعة التثفل...). أوتلك الموجهة 
لكشف إصابة بعض الأعضاء المعيّنة (إنزيمات الكبد. إنزيمات 
المعتكلة. الكرياتينين. البيليروبين الدموي. سكر الدم). 

يأخذ تصوير البطن البسيط بالأشعة السينية ضفي 
وضعيّتي الوقوف والاستلقاء أهمية كبيرة في تشخيص بعض 
حالات البطن الحادة ولاسيما انثقاب أحد الأحشاء المجوفة 
حين يكشف وجود الهواء الحر فى جوف الصفاق. والاتنسداد 
المعوي حين يكشف وجود مستويات سائلة- غازية في مختلف 
نواحى البطن. كما آن تصوير القولونات بالباريوم ذو فائدة 
كبيرة عند من يشنيه بإصابته بانسداد في القولون. 

تفيد دراسة البطن بتخطيط الصدى (الإيكو) في كشف 
الآفات الكبدية والصفراوية كالحصيات الصغراوية والتهابات 
المرارة كثيرة المصادفة في الممارسة الطبية: إضافة إلى كشف 
وجود السائل في جوف البطن وآفات الأحشاء المصمتة 
(الكبد. الطحال: المعثكلة: الكلية) التي قد تكون سببأ في 
الألم البطني. كما يمكن بهذه الطريقة كشف الأفات 
الحوضية: ولاسيما آفات الجهاز التناسلي عند المرأة التي 
قد تكون مصدر الألم البطني. مثل كيسات المبيض والحمل 
خارج الرحم والتهاب الملحمات القيحي. كما يسمح تخطيط 
الصدى بطريقة الدويلر بدراسة أوعيه البطن وبيان ما فيها 
من آفات كأمهات الدم والخثرات الوريدية. 

يعد التصوير المقطعي المحوسب من أهم الوسائل لتنصوير 
الأحشاء البطنية والكشف عن آفاتها الالتهابية (التهاب 
الزائدة الدودية. التهاب المعثكلة: التهاب الرتوج: الخراجات) 
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والورميه (أورام المعثكلة وأورام الكبد وأورام المقولون السادة) 
والرضيه (رضوض الطحال والكلية والكبد).: إضافة إلى 
الأفات الوعائية (أمهات الدم. الخثرات الوريدية). كما أن 
التصوير بالمرنان 1111 والتنظير الهضمي العلوي والسفلي 
يفيدان في دراسة حالة المصاب بالام بطنية حادة. 

قد تخفق كل الوسائل السابقة في تشخيص سبب الألم 
البطنى الحاد. ويسنتطب في هذه الحالة اللجوء إلى تنظير 
البطن لمعرقة السبب ومعالجته إن أمكن: أما فنح البطن 
الاستقصائي فيندر أن يلجأ إليه إلا في حالات البطن 
الصاعقة التي يعرف سببها عادة. وتتطلب المداخلة الجراحية 
العاجله الني تؤكد التشخيص. وتنقذ حياة المريض (تمرق 
الطحال. تمزق أم دم الأبهر البطني). 

التشخيص 

يسمح الفحص السريري والفحوص المتممة آنفة الذكر 
بوضع التشخيص الصحيح لسبب الألم في الغالبية العظمى 
من الحالات: وتبقى مع ذلك حالات يخطئ فيها الطبيب 
في تحديد سبب الألم البطني. وهو أمر أكثر مصادفة عند 
النساء: ولاسيما في سن الشباب. ولذلك يجب على الطبيب 
استجواب المرآة التى تشكو ألما بطنيا حادا عن حالة جهازها 
التناسلي وتحري وجود الحمل مخبريا إذا كانت في سن 
النشاط الجنسي. إضافة إلى فحص جهازها التناسلى 
سريريا ودراسة اللأعضاء الحوضية بتخطيط الصدى. أما 
آهم الآفات النسائية التي تسبب ألما بطنيا حادا فهي تمزق 
الحمل خارج الرحم وانفتال كيسات المبيض والنهاب الملحقات 
الحاد الذي كثيرا ما بلنيس بالنهاب الزائدة الحاد. وتزداد 
صعوبة تشخيص سبب الألم البطني الحاد عند النساء في 
حالة الحمل: لأن الحمل يدفع الأحشاء بعيدا عن موقعها 
الطبيعي: مثال ذلك الزائدة الدودية التي تندفع تدريجيا 
من مكانها في الريع السفلي الأيمن من البطن باتجاه الأعلى 
إلى أن تستمر في الريع العلوي الأيمن منه في الأشهر 
الأخيرة من الحملء وتبتعد الزائدة في الوقت نفسه عن جدار 
البطن مع تقدم الحمل: مما يؤدي إلى غياب علامات تخرش 
الصفاق الجداري المقابل لها في حالة التهابها. 

يكثر الخطأ في تشخيص سبب الألم البطني الحاد آيضا 
عند المسنين والأطفال؛ فالحمى وارتفاع عدد الكريات البيض 
كثيرا ما تفقد عند المسئنين على الرغم من إصابتهم بآفات 
التهابية صريحة. كما أن العلامات السريرية الداله على وجود 
آفة التهابية في البطن قد تكون طفيفة. ومن الأسباب التي 
تزيد من صعوبة تشخيص الألم البطني الحاد: وتدعو إلى 
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ضلال التشخيص كون المريض مكبوت المناعة كما هي حال 
المرضى الذين يبعالجون بالسترونيدات القشرية مدة طويلة. 
أوالذين يتلقون معالجة كيميائية للسرطان. أو يعالجون 
بكابتات المناعة بعد غرس أحد الأعضاء في أجسامهم: إذ إن 
الألم البطنى والتقفع العضلى والألم المرتد والحمى قد تكون 
مفقودة عند هؤلاء المرضى على الرغم من إصابتهم بالتهاب 
الصفاق الحاد. وكثيرا ما تكون الصدمة الإنتانية المظهر الأول 
لالتهاب الصفاق لديهم. 

تختلف أسباب الألم البطني عند الأطفال باختالاف 
العمر. فالأسباب الشائعة عند الرضع هي التهاب الأمعاء 
الجرتومي أو الفيروسي والتهاب الحويضة والكلية؛ وانفلااف 
الأمعاء والتهاب رتج ميكل اءءان116. يضاف إلى هذه الأسباب 
عند الأطفال الأكبر سنا التهاب العقد اللمفاوية المساريقية 
والتهاب المثانة والتهاب الرئتين. أما السببان الأكثر شيوعاً 
للألم البطني عند الأطفال في جميع الأعمار فهما التهاب 
الزائدة ورضوض البطن. 

ولابد من التشديد مرة أخرى على أن الاستجواب الدقيق 
والفحص السريري المنظم ركنان أساسيان لوضع التشخيص 
الصحيح. ومن أهم النقاط الني يكشفها الاستجواب» 
وتساعد على معرفة سبب الألم هي كيفية بدء الألم: فالألم 
البطني الشديد ذو البدء المفاجئٌ ينجم عاده عن انثقاب 
أحد الأحشاء البطنية كالقرحة الهضمية أو تمزق الحمل 
خارج الرحم أو وقوع حادث وعائي بطني مثل الاحتشاء 
المساريقي أو نمزق أم الدم الأبهرية. أما الألم البطني ذو البدء 
السريع فينجم عن حالة التهابية في البطن أو انسداد أحد 
الأحشاء المجوفة؛ وأكثر الأمراض التي تسبب هذا النوع من 
الالم هي الم ولنج المراري. والتهاب المرارة الحاد والتهاب 
المعثكلة الحاد وانسداد الأمعاء والقولنح الكلوي والتهاب 
الزائدة الحاد. قد ينجم الألم البطني ذو البدء المتدرج الذي 
يبلغ ذروته في ١4-١7‏ ساعة عن معظم الآفات التي ذكرت في 
الفئتين السابقتين إضافة إلى بعض الآفات الأخرى كالتهاب 
المعدة والأمعاء الحاد والقرحة الهضمية والتهابالعقد 
المساريقية وداء كرون والتهاب الحويضة والكلية والتهاب 
المللحقات. وقد يكون البدء المتدرج للألم مضللاً إذ يدعو 
للاعتقاد خطأ أن الحالة المرضية غير مستعجلة,. ولا تتطلب 
مداخلة سريعة. بيد أن وضع المريض تحت المراقبة الطبية 
واعادة فحصه المتكرر في الساعات الأولى التالية لبدء الألم 
تجنب الطبيب الوقوع في الخطأ. 

يآخذ موضع الألم والإيلام أيضاً أهمية كبيرة في معرفة 


م 
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الآفة المسببة للألم: فإذا توضع الألم في القسم العلوي من 
البطن كانت الأسباب المرجحة لهذا الألم هي القولنج 
الصفراوي والتهاب المرارة الحاد والقرحة المنثقبه والتهاب 
المعثكلة الحاد: في حين يوحي الألم المتوضع في منتصف 
البطن بوجود انسداد معوي أو انسداد الأوعية المساريقية: 
آما الألم المتوضع أسفل البطن فيشير عادة إلى التهاب 
الزائدة الحاد أو التهاب الرتج الحاد أو تمزق الحمل خارج 
الرحم أو انفتال كيسة المبيض أو القولنج الحالبي. 

ومن الواجب الانتباه دوما إلى أن الألم البطني الحاد قد 
يكون ناجماً عن آفة خارج البطن : ولاسيما آلام القسم العلوي 
من البطن التي كثيرا ما يكون سببها آفة في التجويف 
الصدريء مثل التهاب الفص السفلي لإ حدى الرئتين أوالريح 


- إقفار العضلة القلبية واحتشاؤها. 
- التهاب العضلة القلبية. 
-التهاب الشغاف. 

استرخاء القلب الاحتقاني. 
- ذات الرثة. 
- الصمة الرئوية واحتشاؤها. 
- الريح الصدرية. 
- تقفيح الجنتب 6122لام611. 
- اشهاب المريء. 
- تشنج المريء. 
- تمزق المريء. 


- فقر الدم المنجلي (نوبة تمنجل). 
- فرفرية هنوخ _- شونلاين 


دزع اممطعك-طعممة1] . 
- ابيضاض الدم الحاد. 


- الحماض الخلوني السكري. 

- نوية داء أديسون (قصور الكظر الحاد |. 
- البورفيرية. 

فرط شحميات الدم. 


أسباب استقلابية 


- الشهاب الجدور العصبية. 

- تنكس المفاصل الفقرية. 

-داء المنطفة. 

- حمى البحرالمتنوسط العائلية وطلاط). 
- الانسمام بالرصاص. 


الجدول )١(‏ الأسباب خارج البطنية لألم البطن الحاد 


النهاب الزائدة 


اتسناد الامفعاء حول السرة 


الدقيفضه 


مشدرج 


الصدرية العفوية أو احتشاء الرئةأواحدثشاء العضلهة القلبية 
السفلي أو استرخاء القلب الااحتقاني: لذلك وجب نفى هذه 
الآفات اعتماداً على الفحص السريري وتصوير الصدر 
الشعاعي وتخطيط كهريائية القلب. ويبين الجدول )١(‏ آأهم 
الآفات خارج البطن التي يمكن أن تسبب ألما حادا في البطن. 
ويبين الجدول )١(‏ أهم الأمراض التي تسبب الما حادا في 
البطن. ْ ١‏ 

المعالجة 

تختلف معالجة الألم البطني الحاد باختلاف الآفة 
المرضية المسبية. تستدعي بعض حالات الألم البطني الحاد 


ا كه يصع موطتفا 


الكهات ١‏ ف. الظهر ثاة 
أ ب ١‏ 
لنهاب الرتج تدر الربع السفلي موضع ألم كليل +/ج++ 
الحاد الايبسرمنالبطن مستمر 
إقفار مساريضي/ 
ب مفاء< ل ١‏ 
ذ: 2 3 2 2 2 23 20 
تمزق أم دم مفاجئ | البطن/الظهر/ منتشر | آلمممزق إلى الظهر 0 
الابهر البطبني الخاصرة والخاصرة 
البهات المعده 
ٍ ل١‏ 0 


ٍ ألم كليل 
موضع إلى أعلى الفخذ ++ 
ع 
الجدول )١(‏ أهم الأمراض التي تسبب الما حاداً في البطن 


إلى الربع السفلى 
الأيمن من البطن. 


المداخلة الجراحية السريعة. وإن أهم واجبات الطبيب آمام 
حالة ألم بطني حاد هي التفريق بين هذه الحالات الجراحية 
وتلك التي يمكن معالجتها دوائيا. إذا لم يستطع الطبيب 
تشخيص هده الحالات الجراحية على نحو جازم منن البدء 
اعتمادا على الفحص السريري والفحوص المخبرية 
والتصويرية وجب وضع المريض تحت المراقية وإعادة الفحص 
السريري والفحوص المتممة الأخرى في الساعات التالية 
إلى أن يتضح التشخيص. أما الحالات القليلة الني يبِقَى 
الشك فيها قائما فيما يتعلق بطبيعة الآفة المسببة للألم 
فيستطب فيها إجراء تنظير البطن '(130305007 الذي يكشف 


الآفة المسببة. وكثيرا ما يسمح بمعالجتها. وذلك بعد أن 
تطورت الأجهزة المستخدمة في التنظير. واتسعت الخبرة 
الطبية باستعمالها: ويعد أن استخدم تخطيط الصدى عير 
تنظير البطن 'إ(أمة7ع250170]]أنا 0زم310500م13 الذي أمكن 
بوساطته دراسة اللأحشاء البطنية المصمتة وتشخيص آفاتها . 

وقد بينت الدراسات أن دقه تنظير البطن في تشخيص 
سبب الألم البطني الحاد تراوح بين 48-94/. وأمكن معالجة 
هذه الحالات في أثناء التنظير فى /اه-/ل/ا1/: من الحالات. 

ومع ذلك تبقى هناك حالات نادرة يلجأ فيها الطبيب إلى 
ضح البطن الاستقصائي 'إ270]001م2! /ا1012107م<»: وذلك 
عندما يكون سبب الحالة واضحا: ويستدعي مداخلة جراحية 
إسعافية مما يسمح بتأكيد التشخيص وإنقاذ حياة المريض. 
وهو ما يرى في حالة نمزق الطحال الرضي أو نمرق أم دم 
الابهر البطني. 

يغلب أن يكون الألم البطني شديدا مما يمنع من 
اسنجواب المريض بدقة: ويعوق فحصه السريري على نحو 
مقبول: ومع ذلك يفضل بعض الأطباء عدم إعطاء المريض 
مسكنا للألم قبل التوصل إلى معرفة التشخيص ووضع خطة 
للعلاج. بيد أن الدراسات الحديثة بينت أن إعطاء المسكنات 
لا يمنع الطبيب من وضع التشخيص الصحيح إضافة إلى 
أنه يخفف كثيرا من معاناة المريض؛: لذلك يتفق أكثر الأطباء 
في الوقت الحاضر على أن من واجب الطبيب إعطاء المسكنات 
لتخفيف الام المريض الذي يشكو ألم بطن شديدا في أثناء 
تقييم حالته وقبل التوصل إلى معرقة الآفة المسببة. 

الألم البطني المزمن 

كثيرا ما يمتد الألم البطني أشهرا عدة أو سنوات. ولا 
تنفع المعالجات المختلفة في وضع حد له على الرغم من 
تعدد الأطباء الذين يتناوبون على دراسة الحالة. يغلب أن 
يكون الألم في هذه الحالات خفيفاً أو معتدلاً لا يعيره 
المريض كبير اهتمام: بيد أنه قد يكون شديدا أو مزعجاً 
ينعكس أثره السيئ على حياة المريض المهنية والعائلية 
وعلاقاته الاجتماعية, وكثيراً ما يترافق باضطرابات نفسية : 
ولاسيما القلق والاكتئاب. 

يكشف الفحص السريري والفحوص التصويرية 
والتنظيرية والمخبرية في كثير من الحالات السبب العضوي 
الكامن وراء هذه الآلام. قد يكون الألم العضوي المزمن 
متقطعا يتظاهر بعارضات ع1500مء من الألم تدوم ما بين 
عدة دقائق وعدة أيام يتلوها فترات متفاوتة المدة من الهدوء 
التام. أو أنه يكون ألما مستمرا دون هوادة. ويوحي في هذه 


الحالة بوجودآفة عضوية مهمة في البطن ؛ ولاسيما إذا ترافق 
ببعض الأعراض العامة كالحمى أو نقص الوزن أو فقر الدم. 

يأخد استجواب المريض المصاب بالم بطني مزمن اهمية 
كبيرة في توجيه التشخيص. وينناول بالتفصيل تحديد 
موضع الآلم وشكله وانتشاراته وشدته ومواعيده والعوامل 
المثيرة للألم وتلك التي تخففه والأعراض المرضية الأخرى 
الني ترافقه. إضافة إلى سوابق المريض الطبية والجراحية 
على اختلافها. وينلوذلك فحص سريري دقيق يتناول جميع 
أجهزة الجسم دون اسنثناء. ومن ثم إجراء المفحوص المخبرية 
والتصويرية والتنظيرية التي تتطلبها الحالة. وكثيرا ما 
تخفق هذه الفحوص في كشف السبب العضوي للألم: مما 
يدعو لتكرارها مرات متعددة. وقد يتطلب الأمر في بعض 
الحالاتاللجوء إلى تنظيرالبطن أو فتح البطن 
الاستقصائي لكشف الأفة المرضية المسيبة. ويبين (الجدول؟) 
أهم الأفات العضوية التى تسيب آلاما بطنية مزمنة متقطعة 
أو مستمرة. 

وتبقى هناك مع ذلك حالات كثيرة من الآلم البطني 
المرزمن النى لا تكشف فيها الفحوص المتممة المختلفة أي 
آفه عضوية. وتعزى الألام حينئذ إلى اضطرابات وظيفية 
في عمل الجهاز الهضمي: وقد أمكن تمييز ثلاثة أنواع من 
الآلام الوظيفية المزمنة هي: 

-١‏ متلازمة الأمعاء الهيوجة: وتتميز الآلام فى هذه الحالة 


الألم البطني المزمن المتردد 


-١‏ أسباب ميكانيكية: 
اتنسداد معوي متردد (قتوق. 
انغالاف معوي. التصاقات. 


الألم البطني المزمن المستمر 


- الخباثات الأولية والثانوية. 
- الخراجات. 


انفتال معوي). - التهاب المعثكلة المزمن. 
- حصيات صفراوية. 5 أسباب 5 نفسية: الاكتئاب. 
- تضيق مجل فاتر. 


"- أسباب التهابية: 
- الداء المعوي الالتهابي. 
- انتباذ بطاني رحمي 
5ك اع هله . 
التهاب المعذكلة الحادالناكس. 
-حمى البحر المتوسط العائلية. 
"- أسباب اخرى: 
- البورفيريه. 
- اعتلال الجذور العصبية السكري. 
- إقفار مساريقي مزمن. 


الجدول (5) اسباب الألم البطني المرّمن 


بتوضعها في النصف السفلي من البطن: وتترافق عادة 
باضطراب في عادات التغوط وانتفاخ البطن. 

؟- عسرالهضم الوظيفي: وفيه تتوضع الألام في النصف 
العلوي من البطن. وتترافق بأعراض هضمية علوية كالغثيان 
والقياء والتجشؤ والحرقة 010515 والقهم وحس الامتلاء. 

"- متلازمةالألمالبطنيالوظيفي ا1552)عدن؟ 
عدرهعلصزه متهم لدستدرهلطق: تصيب هذه المتلازمة خصوصا 
النساء في أواسط العمر. وتأخد شكل ألم مستمر في البطن 
يعود إلى سنوات مضت. قد يكون الألم موضعا أو أنه ألم 
معمم في غالب الأحيان ومتفاوت الشدة يعطيه المريض 
أحياناً أوصافا غير مألوفة. ولا يستجيب للعلاج بمضادات 


التشنج أوالمسكنات العامة. يستأثر الألم باهتمام كبير من 
قبل المريض حتى إنه يصبح المركز الذي تدور حوله حياته. 

يكشف الاستجواب في سوابق المريض قيامه باستشارات 
عديدة للأطباء لمعالجة الألم؛ وأنالفحوص المخبرية 
والتصويرية والتنظيرية المختلفه الني تعرض لها على نحو 
متكرر كانت سلبية دوماء ولم تكشف عن أي آفة عضوية:؛ وقد 
يصل الأمر في بعض الحالات إلى إجراء عمليات جراحية 
في البطن بحثا عن سبب الألم ومعالجته دون جدوى. 

كثيرا ما يكشف الاستجواب أيضأ تعرض المريض في 
الماضي لاعتداءات جسدية أو جنسية أو صدمات عاطفية 
شديدة كفقد أحد الأقارب» كما يظهر أن العلاقات الاجتماعية 
للمريض محدودة جداء؛ وأنه يعاني اضطرابات نفسية تأخد 
في أكثر الحالات شكل الاكنئاب أوالقلق أماالفحص 
الفيزيائي فهو سلبي عادة. 

يعتمد التشخيص على نفي الأسباب العضوية للألم بعد 
إجراء فحص سريري كامل وإجراء مختلف الفحوص المتممة 
الأخرى, وقد وضعت لجنة من الخبراء المعايير الضرورية 


لتشخيص هده المتلازمة وهي: 
- ألم بطنى مستمر أو شيه مستمر. 


- استمرار الألم مدة ستة أشهر على الأقل. 

- لا علاقة للألم بالوظائف الفيزيولوجية للجسم كتناول 
الطعام أو التغوط أوالطمث. 

- لا توجد معايير كافية كي ينسب الألم إلى اضطرابات 
وظيفية أخرى مثل متلازمة الأمعاء الهيوجة أو عسر الهضم 


الوظيضي. 

- لا توجد بينات على أن الشكوى مختلقة (التمارض). 

ويفضل أن يسترشد الطبيب بهده المعايير عند وضع 
التشخيص. 

المعالجة 

إن من آهم النقاط اللازمة لنجاح المعالجة إقامة علاقات 
ثقة وتعاون بين المريض والطبيب. ومما يساعد على ذلك 
تعاطف الطبيب مع المريض والاهنمام بشكواه. وعليه أن 
يشرح له طبيعة مرضه: ويبين له أن الحالة ليست مجرد علة 
نفسية: وإنما هي حالة مرضية حقيقية تنجم عن ال حساس 
المفرط بالاإشارات العصبية الواردة من الاحشاء. سببه الخلل 
الوظيفي المائم في عمل المحور الدماغي - المعوي. وإن 
بالإمكان تعديل هذا الخلل بالمعالجات النفسيه والدوائية 
التي تؤثر في تنظيم عملية الشعور بالألم. 

يخشى معظم المصابين بهذه المتلازمة من أن يكون السبب 
في الامهم وجود حالة مرضية خطرة في البطن ؛ ولاسيما 
الأورام الخبيثة وما تتطلبه من مداخلات جراحية واسعة 
ومعالجات طويلة كثيراً ما تكون غير مجدية. لذلك كانت 
طمأنة المريض ونفي وجود آفة عضوية يعد جزءا أساسيا 
من المعالجة. ولا يمكن إقناع المريض بذلك إلا بعد إجراء 
تقييم شامل لحالته باستخدام جميع وسائل الاستقصاء 
آنفة الذكر. 

كثيرا ما تتحسن الآلام المعتدلة الشدة بالمعالجة النفسية: 
ولاسيما إذا أظهر الاستجواب أن لها علاقه بالكروب النفسية. 
أما الالام الشديدة والمستمرة فيفيد فيها إعطاء الملسكئات 
ذات التأثير المركزي مثل مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
(ومنها ع1!5إ1م3121101) أو مثبطات قبط السيروتونين 
الاننقائية ([ل551) 0:5]لطلطاها ععلقامناعء؟ لتمماممع؟د علاتاععاعى 
إذ إن لها تأثيراً مسكنأً مركزيا إضافة إلى تأثيراتها المضادة 
للاكتئاب. وهي تعطى بمقادير أقل من تلك المستعملة في 
معالجه الاكتئاب. أماالمسكنات ذات النأآثيرالملحيطى 
كالأسبيرين ومضادات الالتهاب غير الستروئيدية 715.815 
فلا تفيد في هذه الآلام كما أن مركبات البنزوديازيين قليلة 
الفائدة في هذا المجال أيضا. 


علينا أن نتذكر: 
© الألم البطني هو من أكثر الأعراض الهضمية شيوعاء وهو إما أن يكون ألما حاداً حديث العهد وإما الما مزمناً. 
»يقسم ألم البطن إلى ثلاثة أصناف استنادا إلى آليته: وهي الألم الحشوي؛ وهو ألم غير متوضع بدقة يشعر به المريمض 


اعراض المرض الهضمي 


عادة على الخط المتوسط للبطن. والألم الجداري الذي يتوضع بدقة. ويتميز بوجود تشنج انعكاسي في عضلات البطن فوق 
مكان الآفه (الدفاع العضلي والتقفع). والآلم الرجيع الذي يشعر به المريض في مكان بعيد عن الحشا المصاب. 

© قد ينجم الألم البطني الرجيع عن آفة خارج البطن كالأحشاء الصدرية (مثل احنشاء الرئة؛ التهاب الجنب, احتشاء 
العضلة القلبية: التهاب التأمور. آفات المريء) أو الفقرات. 

© يأخن الاستجواب أهمية كبيرة في تدبير الألم البطني؛ وقد يكون كافياً بمفرده لوضع التشخيص. يتناول الاستجواب 
كيفية بدء الألم وموضعه وانتشاراته وتوقيته ومحرضات الألم ومسكناته إضافة إلى الأعراض المرضية الأخرى المرافقة له. 

© الفحص الفيزيائي بالغ الأهمية أيضاًء ويجب أن يكون تاماً يتناول جميع الأجهزة؛ ولاسيما الأعضاء المجاورة للبطن. 
وعلى الطبيب أن يقوم دوماً بفحص الأماكن المعتادة للفتوق وتحري التقفع العضلي أو الدفاع والإيلام الارتدادي في البطن. 
ولا يعد الفحص تامأ إلا إذا أتبع بإجراء المس الشرجي وفحص الجهاز التناسلي عند المرأة. 

© على الطبيب أن يدعم التشخيص السريري بإجراء الفحوص المتممة المخبرية (فحص البولء تعداد عام لكريات الدم. 
عيار إنزيمات الكبد والمعتكلة. فحص البراز) والتصويرية المختلفة (تصوير ا لصدر ا لشعاعي, تخطيط صدى البطن: التصوير 
المقطعي المحوسب) التي قد تدعم التشخيص السريري أو تستبعده. 


عسرا 


عسر البلع 050112812 كلمة تعني صعوية بلع الطعام أو 
الشراب أو الشهعور بتوقف اللقمة الطعاميه أوالشرية فى 
أثناء مرورها من الفضم حتى المعدة. 

ويجب التمييزبين عسرالبلع وبين وج عالبلع 
وهو الشعور بالألم في أثناء مرور اللقمة أو 
الشرية من الفم حنى المعدة. 

يتظاهر عسر البلع بنموذجين أساسين: عسر البلع 
الفموي البلعومي 0(:5052212 [010713187563 وعسر البلع 
المريني داع انام« دل ادععمطمميء. 

يتمايز هذان النموذجان من ناحية الآلية الفيزيولوجية 
الإمراضية. والتشخيص التفريقي: وطبيعية التحريات 
المطلوية. والتدبير الموصوف. 

يسنطيع مرضى عسر البلع الفموي البلعومي تحديد 
مكان صعوية البلع بدقه: فهم يشعرون باللقمة عالقة في 
الحلق أو في المريء الرقبي حتى مستوى الثلمة القصيّة, 
ونادرا ما يشير المريض إلى مستوى أدنى من ذلك. 

وتترافق هذه الأعراض مع تردد في البلع ومحاولات 
منكررة له مع تنخم لتنظيف الحلق من بقَايا الطعام وسعال 
وشرق أو إحساس بالا ختناق ناجم عن عدم القدرة على ضبط 
عملية البلع البلعومية مما يؤدي إلى استنشاق متكرر. 

من أقل الأعراض شيوعا بحة الصوت وخشونته والارتجاع 
البلعومي الأنضي للبقايا الطعامية. 

النمودج الثاني هو عسر البلع المريثي. ويشمل صعوبة 
البلع الناجمة عن آفات جسم المريء واضطراباته والوصل 
المعدي المريئي والفؤاد. وهي تعطي أعراضا قد تختلط بعسر 
البلع الفموي البلعومي عندما تكون من منشأ علوي: 
ولايمكن الاعتماد على المكان الذي يشير إليه المريض على 
أنه مكان الأفة في المريء. إذ إن 70 من حالات عسر البلع 
الناجمة عن آفات المريء السفلية تعطي أعراضا في أعلى 
المريء. بيد أن العكس غير صحيح. فإشارة المريض إلى أسفل 
المريء يعني في الغالبية العظمى من الحالات أن الأفة 

ويمكن التمييز بين عسر البلع الفموي البلعومي وعسر 
البلع المريئي بعدة ملامح مفيدة,. فالأأخير لا يشعر به المريض 
مباشرة بعد اللقمة. ولا يترافق مع شرق واستنشاق. ويمكن 
تناول سوائل بعده محاولة لتجاوزه في حين لايمكن بلع أي 


لبلع 


بشر دعبول 


شيء في حالة عسر البلع الفموي البلعومي. 

هناك عرض آخر مهم يجب نمييزه من عسر البلع وهو 
الإحساس باللقمة 56053]100 5ناا0اع وهو عرض شائع جدا 
حيث يشعر المريض المصاب به بلقمة عالقة في أسفل البلعوم 
أوأعلى المريء. غالباً على الخط المتوسط: وأحيانا ينتشر 
هذا الاحساس إلى الجانبين. يشعر المريض باللقمة عادة 
خارج أوقات الطعام: وغالبا ما يزول هذا الإحساس في أثناء 
تناول الوجبة وهو أمر مهم يساعد على التفريق بينه وبين 
عسر البلع. كان الاعتقاد السائد سابقا أن الإحساس باللقمة 
هو مرض عصبي المنشأ إلا أنه تبين أنه يمكن أن يترافق مع 
الجزر المعدي المريئي واضطرابات المريء الحركية. وعلاجه 
ينم بعلاج السيب. 

التشخيص التفريقي 

تقسم أسباب عسر البلع إلى آسباب بنيوية |10118] 5700 
وأسباب حركية (عصبية عضلية). الأمرالذي ينطبق على 
كلا نوعي عسر البلع: الفموي البلعومي والمريئي. وفي الأمر 
تفصيل كما سيأتي لاحقا. 

عسر البلع الفموي البلعومي 

يغلب أن يكون بسبب حركي. والحالات الناجمة عن سبب 
بنيوي لاتتجاوز نسبتها الريع. تساعد عادة المظاهر الأخرى 
للمرض على التمييز بين الأسباب المختلفة المسببة لعسر 
البلع. ويأتى على رأس قائمة الأسباب الشائعة الحوادث 
الوعائية الدماغية. ينلوها داء يركنسون. وقد لوحظ أن ما 
يزيد على 5١٠‏ / من مرضى الااحتشاء الدماغي الحاد 
سيصابون باضطراب في البلع يتظاهر إما سريريا وإما 
بالتنظير الشعاعي الموثق (بالفيديو) نإمم0ع005ا!! وعل1. 
ويصاب ٠‏ منهم بأخماج رثوية ناجمة عن الاستنشاق. على 
الرغم من تحسن هذه الأعراض خلال الأشهر الستة الأولى 
التالية للاحتشاء الدماغي فإنها تستمر عند /١0-٠١‏ من 
هؤلاء المرضى. كما تظهر لاحقا بعد فترة من الإصابة - 
وليس مباشرة عقب الاحتشاء - عند نسبة ضئيلة من 
المرضى. 

وللاضطرابات الحسية الفموية البلعوميه المرافقة 
للأذيات العصبية المركزية دور في الاستنشاق وسوء إنمام 
عملية البلع. وقد تكون المضاعفات الرئوية أو سوء النغذية 
الناجم عن عسر البلع هى العرض الرئيسي بسبب نقص 


درجة الوعى أو الإحساس الناجم عن الأذية العصبية. 

وتعد سرطانات الحنجرة والبلهوم وجراحاتها 
الاستتصالية أهم سبب بنيوي لعسر البلع الفموي البلعومي. 
ويظهر دور اللسان - في إحداث ضغط إيجابي يساعد عملية 
البلع - عند المرضى الذين تستأصل عندهم قاعدة اللسان 
كجرء من هذه العمليات. 


-١‏ الآفات الداخلية: أ- امراضض الجملة العصبية 


- التنشؤات الخبيثة المركزية: 
والحميدة. - الحوادث الوعائية الدماغية. 

- الأجسام الأجنبية. - داء بركنسون. 

- الأدواء الالتهابية. - أورام جذع الدماغ. 


- العته. 
- التصلب الجانبي الضموري. 
رة نتنغتون. 


- التضيقات الجراحية. 


ب- الآفات الخارجية: ب- امراض الأعصاب 


- آفات الفدة الدرقية (ضخامة: القحفية: 
أورام). - الداء السكري. 
- المناقير الرقبية. - شلل العصب الحنجري 
- التشوهات الوعائية. المتكرر. 


- ضخامة العقد اللمفاوية الرقبية. - الشاهوق. 
ج- أمراض المضلات 
المخططة: 
- الاعتلالات العضلية 
الالتهابية. 
- التهاب العضلات العديد 
15 /إتطلا01م. 
- تصلب الجلد. 
- التهاب الجلد والعضل 
6222202105115 . 
- فرط نشاط الغدة الدرقية. 
- الوذمة المخاطية. 


دالاضطرابات المصبية 
العضلية الأخرى: 

- الوهن العضلي الوخيم. 
- الداء النشواني. 

- داء التسمم الوشيضي 


. 80115 


الجدول )١(‏ اسياب عسر البلع الفموي البلمومي. 


عسر البلع المريئي 
على عكس عسر البلع الفموي البلعومي فإن الآفات 
البنيوية أشيع من الحركية في عسر البلع المريئي. ويأتي 


أ- الآشات الداخلية: أ- اضطرابات فرط الحركية: 


- التضيق القرحى. - أكالازيا أو اللاارتخائية 
- التهاب المريء الجزري. قذكةلقطءة. 
- التنشؤات المريثية. - التشنج المريئي المنششر. 


- الأورام المريئية الحميدة. - الااضطرابات التشنجية غير 


- الوترات 1685 المريئية النوعية. 
- الرتوج الكبيرة. - متلازمات فرط الحركية 
- التهاب المريء بالحمضات. الثانوية (المتلازمات نظير 
- الداء النشوائى. الورمية. داء شاغاس. أذيات 
- الأجسام الأجنبية. العصب المبهم). 
-همريء» الكاويات. 


- التهاب المريء الشعاعي. 


ب الآفات الخارجية: 
- التشوهات الوعائية. 


ب- اضطرابات نقص الحركية: 
- مجهول السبب (غامض). 


- المناقير الفضريةه. - داء ريئو. 
- الأورام وضخامات العقّد - تصلب الجلد. 
اللمفاوية المضيقة. -الداء السكري. 
- قصورالدرق. 


الجدول )١(‏ أسباب عسر البلع المريثي. 


على رأس هذه القائمة التنشؤات المريئية والتضيمات المريئية 
جزرية المنشأ. تزداد هذه التضيقات مع تقدم العمر؛ وهي قد 
لا تنرافق مع أي عرض جزرري عند 75 من المرضى: يلي 
ذلك الوترات 1/605 والحلمات المرينية ((حلقة شاتزكىي 
عمك لكاعتقطءذ5). 

وتعد الأسباب الأخرى غير شائعة مقارنة مع ما سبق. 

أما فيما يخص الأسباب الحركية فإنها تصنف إلى فرط 
حركية ونقص حركية. تؤدي الأولى إلى تقلصات غير 
متناسقة وغير فعالة في دفع اللقمة الطعامية ضمن جسم 
المريءء: أو تؤدي إلى عدم استرخاء المصرة السفلية للمريء. 
وكلا الأمرين يؤديان إلى عسر البلع. لا يوجد تفسير إمراضي 
واضح للافات التشنجية المريئية مما يجعل من العسير إثيات 


وجود مشكلة وظيفيه أو نفسية تسهم في إحدات هذه 
الأعراض أو نفيها. 


وبالمقابل تنجم الاضطرابات المريئية ناقصة الحركة عن 
اضطرابات عصبية أو عضلية تسيب تقلصات غير فعالة في 
جسم المريء أوالمصرة السفلية. يأتي نقص الحركية مجهول 
السبب على رأس هذه القائمة من حيث الشيوع. 

تؤدي هذه الاضطرابات عادة إلى حدوث الجزر المعدي 
المريئي الذي قد يكون له دور إضافي في عسر البلع بآلية 
بنيوية. 


-١‏ تضيق أسفل المريء لم يالاحظ في آثناء التنظير. 
؟ ضخامة عقدية منصفية ضاغطة على منتصف 
المريء. أيضاً لم تلاحظ في أثناء التنظير. 
+ خلقة شاتزكي. ايضأ تم تجاوزها في آثناء التنظير 
من دون ملاحظتها 
1 أكالازيا تتظاهر بغياب الحركات التمعجية وتضيق 
٠‏ الفؤاد. 
١‏ 
١‏ يا و 1 


الشكل )١(‏ بعض موجودات صورة المريء الظليلة عند مريض عسر البلع مع تنظير طبيعي 


مقارية مريض عسر البلع 

يعد عسر البلع عرضا شائها إذ قد تصل تسبة الإصابة به 
حنى /٠١‏ فى الذين ترّيد أعمارهم على الخمسين. ومن 
الضروري جدا مقارية مريض عسر البلع على تحو منظم 
يبدأ من القصة المرضية المقصلة مرورا بالفحص السريري 
الدقيق بغية الحصول على أكبر قدرمن المعلومات قبل اللجوء 
إلى الاستقصاءات الأخرى. 

بداية يجب التضريق بين عسر البلع الفموي البلعومي 
وعسر البلع المريئي كما تم تفصيله سابقا. وعندما يتعسر 
ذلك فإن إجراء اخنبار بلع بسيط للسوائل والجوامد قد 
يفيد في إزالة الغموض: ولاسيما إذا تراقق ذلك مع بلع 
بطىء متقطع وخروج اللعاب من الفم وعسر التكلم. الأمر 
الذي يوجه بانجاه عسر البلع الفموي البلعومي. وقد يكضي 
أحياناً وصف المريض أو الأهل لمحاولة بلع سابقة تنطبق 
عليها المواصفات المذكورة. 

ومن الملامح السريرية المهمة الأخرى: البداية المفاجثة 
لأعراض عسر البلع العلوية: والتى تتماشى مع أذية غضبية 
حادق في حين يتماشى البدء التدريجى أكثر مع الأذيات 
الالتهابية والاعتلالات العضلية. ويتماشى السير المترقى 
والقصير الأمد لعسر البلع مع الخباثات. يوحي التنخم 
التالى للوجبة بوجود رنج بلعومى. 

كما أن عسر البلع العلوي للجوامد فقط يوحى بآفة 
ميكانيكية سادة مثل الوترات أو التضيق أو الأورام. 

آما فيما يخص الفحص السريري فيجب إجراء فحص 
عصبي شامل: ولاسيما عندما يكون هناك شك بوجود أذية 
عصبية مركزية أو محيطية مسيبة لعسر البلع الفموي 
البلعومي. كما يجب التحقق من عدم وجود علامات تشير 


إلى مرض جهازي أو عضلي يكون غسر البلع أحد مظاهره. 
لابد كذنك من إجراء فحص شامل للعنق والعقد اللمفاوية 
والغدة الدرقية وإصغاء الصدر لنفى ذات الرئة الاستنشاقية 
وتقييم الحالة الفغذائية العامة للمريض لتقدير شدة 
الإصابة وتأثيرها في تغذدية المريض ووزنه. كما يجب أخد 
قصة دوائية تفصيلية لأن بعض الأدوية تزيد من سوء عسر 
البلع الناجم عن أذيات عصبية حركية كالمسكتات. والمنومات: 
والمرخيات العضلية. كما تسبب ادوية أخرى جفافاً فى الفم 
يعوق عملية البلع (كمضادات الاكتئاب؛ ومضادات الهستامين 
والأدوية الكولنيرجية) . 

وكذلك الأمر فيما يخص عسر البلع المريئي: فإن كثرة 
الأسباب المحتملة المؤدية له يجعل من الضروري أخخذ قصة 
كاملة وإجراء قحص شامل لتحديد الاستقصاءات الضرورية 
التالية. 

فعندما تشير هذه الموجودات مثلاً إلى وجود آقة بنيوية 
سادة يكون التنظير مع التوسيع أو الخزعات هو الخطوة 
الأولى المتصوح بها. في حين تكون الصورة الظليلة وقياس 
ضغوط المريء '[11300111]15 هما الخطوة الاولى عندما يكون 
التوجه باتجاه الأسياب الحركية. 

وتشكل اللاارتخائية صعوبة حقيقية في التشخيص في 
بعض الحالات مما يؤخر تشخيصها سنوات غدة؛ ولاسيما 
إذا كان التظاهر غير تموذجي . قبدلاً من أن يكون عسر البلع 
للسوائل أكثر من الجوامد فإنها قد تكون للجوامد اكثر 
أحيانا. قد تترافق اللاارتخائية مع حرقة خلف القص: الأمر 
الذي قد يؤدي إلى إجراء تنظير هضمي أو صورة ظليلة 
خطوة أولى في النشخيص دون أن يؤدي ذلك إلبى كشف 
السبب إلى أن يجرى اختبار قياس ضغوط المريء الملشخص 
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عادة. ومن الأعراض المفيدة في التوجيه نحو تشخيص 
اللاارتخانيهة حصول قلس الطعام غير المهضوم - والذي لازال 
يحتفظ بطعمه الأصلي - نحو البلعوم والفم. كما يذكر 
المريض القيام ببعض المناورات التي تساعد أحياناً على إتمام 
عملية البلع. مثل تقويم الظهر أو رفع الذراعين فوق الرأس 
أو إجراء عملية بلع قسرية. 

مقارية مريض عسر البلع الفموي البلمومي 

تهدف مقارية عسر البلع إلى بيان ثلاثة أمور: 

- تقرير سبب عسر البلع (بنيوي أم حركي). 

- نحديد اللاضطراب المسبب (عصبى آم عضلي) في حال 
وحجوده. 

- تقييم سلامة التغذية الفموية وأمانها ونوع التفذية 
المناسب. 

يتطلب التشخيص - بعد القصة المرضية والفشحص 
السريري الدقيق - إجراء التنظير الشعاعى الموثق بالفيديو 
والذي يعد أهم خطوة في التشخيص: إذ يمكنه أن يدرس 
عملية البلع على نحو تفصيلي بما في ذلك عدم القدرة 
على البلع أوالتأخر في البلع البلعومي والاستنشاق في أثناء 
البلع والارتجاع البلعومي الأنفى وبقاء بقَايا طعامية في 
الجوف البلعومي بعد البلع. كما أنه قادر على كشف بعض 
الآفات البنيوية في البلعوم الني ليس بقدرة تنظير البلعوم 
والحنجرة الضوني كشفها. 

ويعد هذا التنظير الباطني الاستقصاء الثاني المتمم 
لسنظير الشعاعي في دراسة عسر البلع البلعومي الفموي. 
فهو يعطي معلومات أدق عن آفات الأغشية المخاطية: كما 
يقيم الوظيفه الحسيه للبلعوم بتحريض العصب الحنجري 
العلوي عن طريق نضخ الهواء أمام المخاطية المعصبة به 
وتقييم الاستجابة الحركية للمزمار. 

إن اتباع تعييم منظم كما في الشكل (") يساعد على كشف 
سيب عسر البلع في معظم الأحيان. الأمرالدذي يمكن 
الطبيب من وضع خطة معالجة واضحة. 

بيد آنه يجب الانتباه إلى أن بعض الموجودات التنظيرية 
قد تكون معضلة أحيانا: إذ توحي أنها السبب في عسر البلع 
دون أن يكون لها دور حقيقي فيه. فمثلا الحواجز البلعومية 
الحلقية تشاهد في /١١5‏ من مرضى عسر البلع المدروسين. 
بيد أنه لا يجوز اتهامها بأنها السبب إلا يعد نفي الأسياب 
الأخرى والتأكد من وجود سوء وظيفة بلعومية بسبب هذا 
الحاجز. 

وأخيرا فإن التنظير الشعاعي يقيم الاستنشاق الرئوي 
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معالجة فيزيائية للبلع 2 معالجة نوعية 2 تغذية غير فموية جراحة أو تنظير 
وتعديل قوام الحمية الغذائية للتشخيص وتوسيع 

الشكل )١(‏ مخطط مقارية مريض عسر البلع الفموي البلعومي 
في أثناء البلع: ويفيد أحياناً في تحديد المناورات التعويضية 
البلعية الني قد تساعد على إتمام البلع (مثل رفع الرأس أو 
تدويرهأوالاستلقاء على آحد الجوانبأوالتحريض 
الحراري) وفي تحديد قوام الطعام الأكثر ملائمة للمريض 
(جوامد. أنصاف جوامد. سوائل). ويبدو أن التحكم بقوام 
الطعام أكثر جدوى من غيره من المناورات في تجنب 
الاستنشاق عند مرضى عسر البلع الفموي البلعومي. 

وقد يظهر التنظير أحيانا إخفاق جميع المناورات وجميع 
قوامات الأطعمة في منع الاستنشاق: الأمرالذي يستدعى 
اللجوء إلى التفذية غير الفموية عبر الأنبوب الأنفي المعدي 
أو تفميم المعدة أو الصائم. 

وللعلم فإن الوفيات من ذات الرئة الالاستنشاقية عند 
مرضى الحوادث الوعائية الدماغية يقارب ال /٠١‏ في السنة 
الأولى للحادث و١٠-0١/‏ سنوياً بعد ذلك: وهي نسبة كبيرة 
تسترعي الاهتمام لمحاولة تجنب هذه المضاعفة المميتة. 

وفي الوقت الذي يتحسن فيه عسر البلع بمعالجة السبب 
العصبي أو الجهازي له: فإن بعض الأمراض لا يتحسن فيها 
عسرالبلع على الرغم من تحسن الأعراض العصبية الأخرى 
بالمعالجة. مثل معالجة داء بركنسون بالليفودويا 3م161000 
الذي يحسن أعراض الداء العصبية دون أن يؤثر إيجابياً 
على عسر البلع. 

مقارية مريض عسر البلع المريئي 

يعد التنظير الهضمي الوسيلة المثلى أو الخطوة الأولى 
في مقارية مريض عسر البلع المريئي. وذلك لعدة أسباب: 
من أهمها الدقة التي يتميز بها التنظير في التشخيص. 
وإمكانية فحص المخاطية وآفاتها - الأمرالذي يصعب 
بالصورة الظليلة - وأخن خزعات عند الحاجة؛: وأخيرا 
إمكانية إجراء التوسيع إن تطلب الأمر ذلك. 


تأتي الصورة الظليلة بالباريوم - واستخدام اللقمة 
الباريتية عند الضرورة - في النسق الثاني من حيث الأهمية. 
إذ يمكن أحياناً اكتشاف بعض التضيقات المريئية التى قد 
يمرعليها المنظار دون أن ينتبه إليهاء ولاسيما عندما تتجاوز 
لمعنهاال ١٠ملم‏ كما أن الصورة الظليلة تمتاز من الدنظير 
في حال الشك باللاارتخائية إذ ينصح البدء بها بدلا من 
التنظير: ويمكن تأكيد التشخيص بقياس ضغوط المريء: 
ويترك التنظير لكونه خطوة آخيرة تسبق التدبير العلااجي 
بغية نفي الأسباب الأخرى مثل اللاارتخائية الكاذبة الناجمة 
عن وجود دنشؤات بالفؤاد. 

بعد نفي الأسباب البنيوية لعسر البلع يمكن اللجوء إلى 
قياس ضفوط المريء لكشف حالات نقص الحركية أو فرطها 
التي قد تفسر عسر البلع أحيانا وتساعد في وضع خطة 
علاجية مبدثيه. 

يعاني المرضى - الذين تعرضوا لعملية تثنية القاع 1115560 
70 لتلعلاج الفتق الحجابي - عسر بلع قد يكون 
شديدا في 0 من المرضى. وتزول هذه الصعوبة خلال شهرين 
إلى ثلاثة عند زوال الوذمة الالتهابية الناجمة عن العمل 
الجراحي. عند استمرار عسر البلع قإنه يمكن الاسنعانة 
بالتوسيع المتكررسواء بالبالون أم الشمعات حنى قياس -١١‏ 
6ملم. 

بعد إجراء التنظير والصورة الظليلة وقياس ضغوط 
المريء لا يبقى هناك الكثيرالذي يمكن اكتشافه 
بالاستقصاءات الأخرى:إذ تغني التجرية العلاجية بمثبطات 
مضخمة البروتون عن قياس حموضة المريء. أما الحالات 
السي تكون فيها جميع هذه الاستقصاءات طبيعية فيمكن 
عدها ناجمة عن اضطرابات وظيفية في المريء. 

تدبير عسر البلع 

ينصح في بعض الأحيان اللجوء إلى معالجة تجريبية 
خطوة أولية تفيد في التشخيص والعلاج في آن معأ كما في 
الاضطرابات الناجمة عن الجزر المعدي المريئي. كما أن هناك 
بعض حالات عسر البلع الفموي البلعومي يتعدر فيها معرفة 
تفسير خاص نوعي للحاله. ويلجأً في هذه الحالة إلى 
المناوراتالتعويضيه البلعية الآنفة الذكر أو تغيير قَوام الطهعام 
على نحو تجريبي أيضاً للتقليل من خطورة الاستنشاق 
ولتجنب التغدية غير الفموية ما أمكن إلى ذلك سبيلا. 

ولا ينصح في الوقت ذاته باستخدام حقن ذيفان المطثيات 
الوشيقية (بوتولين) 1011 0101ا171]ا]600 ولا خزرع المصرة 
البلعومية الحلقيه دون دليل موضوعي مقنع على وجود 


انسداد حاصر لمجرى البلع على مستوى المصرة العلوية: لما 
في ذلك الإجراء من خطورة ومضاعفات قد تزيد الحالة سوءا. 
أما عند إثبات وجود الانسداد فإن حقن الذيفان يفيد على 
نحو واضح. إنما لأجل غير معروف بعد. ولازال قيد الدراسة. 

تم استخدام التوسيع بالبالون أو الشمعات فى حالات سوء 
وظيفة العضلة البلعومية الحلقية: بيد أنه ليس هناك حتى 
اليوم ما يفيد أن هذا الإجراء الأقل رضأ سيكون ذا جدوى 
في تصحيح عملية البلع. 

أما فيما يتعلق بعسر البلع المريئي فيمكن استخدام 
المعالجة التجريبيةه بعدة حالات مثل التوسيع بالشمعات أو 
مضادات الجرر. 

ولازال النقاش دائراً حول جدوى استخدام الموسعات وأمانه 
في حالات عسر البلع النى لايمكن تحديد سبب واضح لها. 
وقد أظهرت إحدى الدراسات استجاية مبدنية تصل الى 98 
من الحالات عند استخدام موسع كبير القطر (8١ملم).‏ 
واستمرت هذه الاستجابة عند 258 من المرضى بعد سنتين من 
النوسيع. فإذا وضعنا بالحسبان أن خطورة الانثعاب أو النرزف 
هي أقل من ١‏ في هذه الحالات فإننا نجد أن استخدام التوسيع 
إجراء منطقي عندما يتعذر نحديد سبب عسر البلع المريئي. 

الإجراء الثاني التجريبي المستخدم هو المعالجة المضادة 
للجزر باستخدام مثيطات مضخمة البروتون: ولاسيما الأدوية 
الحركية 2:011976]105 مثل السيسبرايد 1106م0153©: ودومبيريدون 
06100 .. وميتوكلوبراميد 1820106م7061010. بيد أنه لا 
تتوافردراسات تفيد في معرفة نسبة الاستجابة لهذا الإجراء. 

يفيد الفلوكاكون 10023800[ع في حالات عسر البلع الحادة 
عندما تعلق اللقمة الطعامية في المريء حيث يعمل على 
إرخاء جسم المريء. الأمرالدي قد يجدي في تدبير الحالة 
على نحو إسعافي. ويسنيعد إجراء التنظير الهضمي 
لاستخراج اللقّمة العالقة. 

وتفيد النسرات 7101:2665 وحاصرات الكلسيوم [13006© 03 
115 وزيت النعنع في إنقاص ضغط المصرة السفلية 
وبالتالي تسهل مرور الطعام عند مرضى اللاارتخائية. إنما 
بشكل محدود. آما أثرها فى الحالات التشنجية المريئية 
الأخرى فهو ضعيف جدا. وقد يفيد في تخفيف الألم المرافق 
لها أكثر من عسر البلع. 

وأخيرا تستخدم مضادات الاكتئاب ولاسيما ثلاثية الحلقة 
منها في علاج العديد من الأعراض المريئية غير المفسرة: 
ولاسيما المترافقة مع تشنج مريء: إذ تعمل هذه الأدوية على 
تخفيف الإحساس المريئى أوالمعالجةالعصبيةالمركزية 
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للواردات الحسية الحشوية: وبالتالي تسهم في تخفيف الألم 
وعسر البلع الوظيفي المرافق. 

أمافي الحالات التي يكون فيها عسر البلع واضح السبب 
بالتنظير الهضمى - مثل التضيقات القرحية والحلقات 
الليضية والوترات وتضيق المريء بالكاويات وما بعد عمليات 
المريء والضؤاد الجراحية والتقرحات الدوائثيه والتهاب المريء 
الشعاعي - فإنه يمكن توسيع المريء بالشمعات أوالبالونات 
متدرجةالمقاس. ويحتاج عادة إلى التوسيع عندما يكون قطر 
المريء آقل من 7١ملم.‏ فمرور المنظار الذي لايتجاوز قطره 
عادة ال ٠١‏ ملم لا يعني غياب التضيق. 

يتم توسيع التضيقات الخفيفة البسيطة والحلقات 
الليفية بموسع واحد كبير القطر. أما التضيقات المتعرجة 
أو صفيرة القطر فيفضل فيها اللجوء إلى الموسعات أو 
البالونات متدرجة الأقطار - الموجهة بالسلك الدليل- وبشكل 
لايتجاوز ثلاث درجات في كل جلسة توسيع: الأمرالذي 
يستدعى القيام بعدة جلسات توسيع للمريض الواحد 
ويفواصل زمنية متقارية حنى يصل قطر المريء إلى المقاس 
المناسب الذي يوفر سهولة البلع. وعادة ما يكون هذا > 6١املم.‏ 
يفضل إعطاء الصادات عند المرضى المعرضين لالتهاب 
الشغاف. يتضاعف التوسيع أحيانا بانثقاب في المريء الأمر 
الذي يستدعي إجراء صورة صدر وأحيانا صورة مري ظليلة 
- باستخدام مادة ظليلة حلولة بالماء - لنفي هذه المضاعفة 
عندما يشكو المريض من ألم صدري واضح عقب التوسيع. 

ويستخدم بالونات خاصة لمعالجة الاارتخاء بأقطار أكبر 


تراوح بين *-؛ سم. وينم التوسيع بالاستعانة بالتنظير 
الشعاعي للتأكد من التوضع الصحيح للبالون. تصل نسبة 
الاستجابة للتوسيع بالبالون “7١‏ من الحالات. وعسر البلع 
قابل للنكس فى هذه الحالات. كما أن نسبة حدوث الانثقاب 
بوصفه مضاعفة لهذا التوسيع تصل إلى .17-١‏ 

أما حقن ذيفان المطثيات فيستخدم عند المرصى 
المتقدمين فى السن أو الذين لا يتحملون التنظير أو العمل 
الجراحي. ولا تستمر فائدة الحقن أكثر من ستة أشهر عادة. 

ويبقى العمل الجراحى بإجراء عملية هيلر ك-!!١!!‏ 
لااازه)0لات2 ومن ثم تثنية القاع 1120]100م100نا! 2/1550 الإجراء 
ذا نسبة النجاح العليا 240 إلا أنه الأكثر رضاء وقد يختلط 
أحيانا مع الجزر المعدي المريشي. 

وينم التعامل مع التضيمات الناجمة عن خباثات المريء 
والضؤاد جراحيا إن كان الورم قابلاً للاستنصال. 

أما عندما لايكون الورم قابلاً للاستنصال أو عندما لا 
يتحمل المريض الجراحة فإنه يمكن اللجوء إلى التنظير 
والتوسيع بحذر شديد حتى لا يتمزق المريء أو حقن الورم 
بالكحول المطلق أو تخريبه سطحيا بالليزر أو الأرغون. كل 
هذه الإجراءات قصيرة أمد الفعالية (عدة أسابيع فقط). 
ويفضل عادة اللجوء إلى الاستنتات المعدنية التي تبقي المريء 
مفتوحاً ليمر الطعام والشراب واللعاب. تختلط الاستنتات 
أحيانا بالهجرة أو الانثقاب أو الانسداد أو الجزر. وهي ذات 
قياسات مختلفة لتناسب حجم الورم ومكانه. وتبقى الكلفة 
العامل المحدد هنا. 


علينا أن نتذكر: 
© يبدأ تدبير عسر البلع بتحديد نموذجه: فموي بلعومي أم مريئي وحركي أم ميكانيكي. 
© وفي حين تكون معظم حالات عسر البلع الفموية البلعومية من منشأ حركي عصبي فإن معظم حالات عسر البلع 


المريئية تكون من منشأ ميكانيكي. 


© يتم التمييز بين أنواع عسر البلع بالفحص السريري بداية. 
© في عسر البلع الفموي البلعومي نبدأ التقييم بالتنظير الشعاعي الموثق (بالفيديو) الذي يفيد في تحديد إمكانية 


الاستفادة من المعالجة الفيزيائية. 


»أما في عسر البلع المريئي فإن التنظير يعد أول خطوة حيث يمكن إجراء التوسيع مباشرة. تأتي الصورة الظليلة 
بالباريوم ثانياً من حيث الأهمية؛ ويأتي قياس ضغوط المريء لتشخيص اللاارتخائية ثالثا. 
© يعتمد علاج عسر البلع الفموي البلعومي على المعالجة الفيزيائيهة وتعديل قوام الطعام أوالإصلاح الجراحي عند 


وجود آفة بنيويه. 


© ويمكن اللجوء إلى تفميم المعدة بوصفه حلا أخيرا عند إخفاق المحاولات السابقة. 
© أما عسر البلع المربئي فيعالج حسب السبب: إما بالتوسيع بالشمعات؛ وإما بالبالون. 
© تعالج اللاارتخائية بحقن ذيفان البوتولينيوم أو التوسيع ببالون اللاارتخائية أو الجراحة (/0]012ئا52 ؟111114). 
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عسر الهضم 


يعد عسر الهضم من أهم الشكاوى التي يتعامل معها 
الأطباء ومن أكثرها شيوعا. تفيد الدراسات أن معظم هذه 
الحالات وظيفية حيث لا سبب عضويا لها إلا عند فئة قليلة 
من المرضى. يجعل هذا الواقع التعامل مع هؤلاء المرضى 
تحديا صعباً يفيد فيه وضع أسس منطقية واضحة قدر 
الإمكان لنفادي الخلط بين الحالات العضوية الواجب كشفها 
وعلاجها وبين الحالات الوظيفية التي تتطلب قدرا أكبر من 
الصبر والتعاطف والتطمين؛ لذا تعد أحيانا من السهل 
الممتنع. 

التظاهرات السريرية لعسر الهضم 

الأعراض: 

يعرف عسر الهضم أنه ألم أو انزعاج مستمر أو متكرر. 
يتمركز في أعلى البطن. تشمل كلمة الانزعاج: الشبع المبكر. 
والامتلاء عقب وجية صغيرة: والنفخة والفثيان. 

ولا يفترض في عسر الهضم أن تكون أعراضه مرتبطة 
بالوجبة الطعامية دائما إذ إن الألم الشرسوفي قد يمتد حتى 
في الأوقات الخالية من الوجبات الطعامية. والجدير بالذكر 
أن عسر الهضم الذي يتناوله هذا البحث هو عسر الهضم 
المزمن أو المتكرر الذي يستمر فترة تزيد على ١7‏ أسبوعا. 

تكون الاختبارات التشخيصية سلبية في 7١‏ من مرضى 
عسر الهضم: ويسمى عسر الهضم حينئد عسر الهضم 
الوظيضي. ويكشف الفحص النسيجي عند كثير من المصابين 
بعسر الهضم الوظيفي التهاب المعدة أو الاثني عشر. بيد أن 
الارتباط بين هذه الموجودات وبين الأعراض غير مؤكد حتى 
اليوم: وغياب هذا الارتباط لا يعني أبدا أن الأعراض التي 
يشكو منها المريض غير حقيقيه. 

أصناف عسر الهضم: 

يمكن تصنيف عسر الهضم الوظيفي إلى عدة أصناف 
لتسهيل التعامل مع هذه المجموعة الواسعة من المرضى من 
ناحية الاستقصاءات والتدبير العلاجي. وهذه الأصناف هي: 
النموذج القرحي: ونموذج سوء الحركة ')([0/5120)1 : والنمودج 
غير النوعي. يجب التعامل مع هذه النمادج اخدين بالحسبان 
وجود نداخل فيما بينها؛ لذا فهو ليس بالتصنيف الدقيق 
بقدر ما هو للتدبير العلاجي. 

نسبة الانتشار والوقوعات: 

هناك تباين كبير في نسب انتشار عسر الهضم المذكورة 


بشر دعبول 


في الدراسات المختلفة. فهي تراوح بين 50-1/: ولعل سبب 
ذلك اختلاف طرق إجراء الدراسة؛ مع العلم أن النسبة تبقى 
نفسها في البلدان إذا اتبعت الطريقة نفسها في الدراسة. 

أما نسبه الوقوع فتراوح بين 79-١‏ حسب المجتمع المدروس 
وطريقة الدراسة. 

يراجع /5٠‏ من هؤلاء المرضى عيادات الأطباء. ويؤلفون 
؟-0/ من مراجعي عيادات طب الأسرة في الولايات المتحدة 
الأمريكية. ويحول نحو ثلث هؤلاء إلى أطباء الهضم. ومن 
الملاحظ أيضاً أن هؤلاء المرضى يبدون مخاوف من وجود 
خباثات فى جهازهم الهضمي. كما أن القدرات التكيفية 
لمراجعي العيادات من مرضى عسر الهضم هي أقل من غيرهم. 

أصباب عسر الهضم العضوي 

-١‏ يأتي على رأس هذه الأسباب المتلازمة القرحية. إذ 
يصعب أحيانا التمييز بينها ويين عسر الهضم الوظيفي 
بالأعراض والعلامات فقط. وبساعد عدم استخدام مضادات 
الالسهاب غير السيترونيدية: وغياب الملوية البوابية 
ملام 11112053167 - ياستخدام الاستقصاءات غير الراضصة 
مثل اختبار التّفس ]165 5]2011 أو تحليل الدم أو البراز- على 
استبعاد هذا التشخيص: إنما لا يمكن نفيه تماما. ولعل 
الننظير الهضمي العلوي هوالوسيلة المثللى لنفى هذا 
الاحتمال: ولاسيما إذا لم يكن المريض يتناول مثبطات 
مضخةه البروتون - مثل الأوميبرازول 2016ة:م0706- آنذاك. 

؟- قد يلتبس سرطان المعدة كذلك بعسر الهضم الوظيفي 
على الرغم من أن له علامات أخرى مرافقة توجه إلى 
التشخيص في معظم الأحيان. لا تتجاوزنسبة انتشارسرطان 
المعدة 25-١‏ في البلدان الغربية. وهو نادر فى سن دون ال 6ه 
مما يجعل البحث عنه أقل أهمية. كما أن تأخير التشخيص 
يفقد المريض فرصة ذهبية لمعالجه الورم؛ كما آن نفيه يطمئن 
المريض عادة الذي غالبا ما يكون قلقا بهذا الشأن خاصة. 

# أما المتلازمة المرارية فلها أعراضها المختلفة عادة عن 
عسر الهضم الوظيفي: فهي نوبية؛ وألمها شديد وشرسوفي أو 
في المراق الآيمن. والالم فيها ثابت, ويدوم عدة ساعات. ومن 
الجدير بالذكر أن الحصيات المرارية تشاهد عند /9-١‏ من 
مرضى عسر الهضم.: إثما لا تكون عادة هي السبب في عسر 
الهضم. الأمرالذي يتم حسمه بالقصة السريرية عادة. 

#- أما التهاب المعثكلة المزمن وسرطان المعثكلة فأعراضهما 


لحت 


مبهمة عادة: تعقب الوجبات. وتبدأ على نحو تدريجي. بيد 
أنها تترافق مع نقص وزن. وتحدث يوجود عوامل خطورة 
خاصة عادة كالكحولية. يتم تشخيص هذين المرضين 
بتخطيط الصدى عبر البطن آو بتخطيط الصدى عبر 
التنظير 100ئا1350]أن (م050ل0ء أو بتصوير الأقنية 
الصمراوية والمعشكلية بالرنين المفتطيسسي ناعم :11 
(ط1/11) لام عع مامع7عمةمملعلمهامدك ععمقوموم. 

ه- الجزر المعدي المريئي: يؤدي الجزرالمعدي المريئى أخيانا 
إلى أعراض عسر الهضم (إحساس حارق في الشرسوف أو 
تجشؤات أو تطبل شرسوفي وغثيان) دون أن يترافق ذلك مع 
تغيرات تنظيرية تشير إلى وجود التهاب مريء قلسي. الأمر 
الذي يحدث بنسبة تصل الى ./1٠‏ 

كما لوحظ تراقق أعراض عسر الهضم مع نوبات الجزر 
المعدي المريشى في أثناء إجراء قياس حموضة المريء مدة ١4‏ 
ساعة حتى لو كانت النتيجة الإجمالية للفحص طبيهية. 
الأمرالذي يسوغ اعتقاد وجود قرط حساسية مريثية للجزر 
المعدي المريئي حتى فى المستويات الطبيعية غير المرضية له. 
لكل ذلك ينصح أحيانا بإجراء قياس حموضة المريء مدة 
4 ساعة عند مرضى عسر الهضم عسيري التدبير لأن ذلك 
قد يفسر الأعراض. أو اللجوء إلى معالجة تجريبية بجرعة 
عالية من مثبطات مضخة البروتون: وإن كان هذا الأخير قد 
يؤدي إلى استجابة كاذبة بسبب طبيعة عسر الهضم التي 
نميل إلى النناوب بين الهجوع والاشتداد. 

- عسر الهضم الدوائي: هناك مجموعه أدوية تسبب 
أعراض عسر الهضم مع متلازمة قرحية أو دونها. ويأتي على 
راس هذه القائمة مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية بما 
في ذلك مثبطات السيكلوًكسجينازء028ء2 زم10عنء (007 ) 
وإن كانت ألطف أثرا في المعدة من مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية غير النوعية. 

ومن الآدوية الآأخرى المسببة لعسرالهصضّم:الصادات 
الحيوية الفموية. مثل الأمبيسلين 1|15أ1م31 ومشتقات 
الإريثرومايسين مل'(21/11010. والحديد والبوتاسيوم 
والديجوكسين («الا0 ال والثيوفلين 10 زطموعط. 

يفيد في هذه الحالات إيقاف الدواء أو تخفيف جرعته: 
أو استخدام مثبطات مضخة البروتون معه. 

/ا- الأسباب الأخرئ: الداء السكري ولاسيما سيْىّ 
الضبط والمترافق مع اعتلال الأعصاب الذاتية - قد يؤدي 
إلى شبع مبكر وغثيان وقياء وحس امتلاء سريع بعد الوجية. 
كما أن اعتلال الأعصاب الجذري السكري على مستوى 


الفقرات الظهرية قد يؤدي إلى ألم شرسوفي يتضاعف بعسر 
الهضم. 

نقص التروية القلبية يؤدي أحيانا إلى ألم شرسوفي عثد 
الجهد. ولا يزول إلا بتحسين الوظيفة القلبية. 

كما أن نقص التروية المعوية - والذي يحدث مع تقدم 
العمر - يؤدي إلى ألم بعد الطعام. مما يجعل المريض يخاف 
من تناول الطعام. وينقص وزنه. 

من آتدر الاسباب الاخرى: الداء الزلاقىي وسرطان القولون 
المعترض ولمفوما المعدة وساركوما المعدة وسرطان المريء 
وسرطان المعثكلة وسرطان الحليمة والتهاب المعدة 
بالحمضات وداء كرون والساركونيد والداء الإقرتجي والسل 
المعوي وداء منترير 281871161 وآخيرا فإن الشد العضلى 
أعلى البطن قد يختلط آحيانا بعسر الهضم إلا أنه يكون 
موضعا بقدر رآس الإصبع. ويزداد بالحركة وتوتير عضلات 
جدار البطن. 

الآلية الإمراضية لعسر الهضم الوظيفي 

هناك العديد من الآليات المرضية النى اقترحت لتفسير 
عسر الهضم الوظيقي إلا أن أيا منها لم يثبت له دور مؤكد 
بعد. ويآتي من ضمن هذه الآليات: 

+١‏ اضطراب الوظيفة الحركية للمعدة. مثل الخزل المعدي 
وقصور حركة غازالمعدة أو عسر استرخاء قاع المعدة. 

؟- اضطراب الوظيفة الحسية للمعدة والتي تتزاقق مع 
اتنخفاض عنبة الإحساس بالتمدة . 

الجرّر العمجى المعدي أو الصضراوي المعدي. 

4- فرط إفراز الحموض فى المعدة أو سوء تنظيم هذا 
الإفراز. 

8- متلازمات ما يعد التهاب المعدة سواء كان الالتهاب 
فيروسيا أم جرثوميا. حاذا أم مزمنا. 
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الشكل )١(‏ صورة تلملوية البوابية بالمجهر الإلكتروني 


وتخص ال لوية البوابية 11م1لام 11611053166 هنا بالذكر 
لم أجري عليها من أبحاث. لم تستطع هذه الأبحاث إثبات 
وجود علاقه سببيه بين عسر الهضم الوظيفي والإصابة 
بالملوية البوابية. في الوقت نفسه لم يمكن نفى هذه العلاقة 
على نحو جازم. ويظن أنه قد يكون لها دورفي تفعيل سلسلة 
من الاضطرابات التي تؤدي في النهاية إلى عسر الهضم. 
كما يظن في حالة تهيج القولون ما بعد التهاب الأمعاء. 

1-الاضطرابات النفسية: تؤدي الاضطرابات النفسية إلى 
أعراض تشابه عسر الهضم إلا أنه يمكن تمييزها من القصة 
المرضية. فمثلاً يكون الألم مستمرا في الاضطرابات النفسية: 
ويترافق مع شكاوى متعددة فى عدة أعضاء أو وجود أمراض 
نفسية أخرى واضحة. وإذا ترافقت مع نقص وزن فإنها قد 
تكون ناجمة عن اضطرابات تناول الطعام. مثل القهم 
العصبى. يسنفيد هؤلاء المرضى من الاستشارات العصبية 
النفسية والعلاج بمضادات الاكتئاب المختلفة. 

/ا-العوامل البيثية. 

ويتضح من دراسة هذه العوامل أن عسر الهضم الوظيفي 
هو اضطراب متعدد الأسباب. وهناك العديد من العوامل 
التى لها دور - صغر أم كبر - في إحداثه. ويمكن افتراض 
التسلسل النالي لحدوث عسر الهضم الوظيفي: يظن أن 
بعض المرضى يشعرون يعسر الهضم بسبب الجزر المعدي 
المريئي؛ وبعضهم الآخر يصابون بالملوية البوابيه التي تحدث 
التهابا في مخاطية المعدة يحرض بعض المسارات العصبية 
الصادرة من المعدة تؤدي إلى استمرار أعراض عسر الهضم 
حنى بعد علاج الملوية البوابية والشفاء النام منها. وينطيق 
الأمرنفسه على الإصابة بالالتهابات المعدية الفيروسية أو 
الجرثومية الأخرى. 

ويظن كذ لك أن هؤلاء المرضى مستعدون وراثياً لتظهر 

عندهم أعراض تهيج المعدة أو عسر الهضم. وللعوامل 
الخارجية دور في إحدات قرط الحساسية الحشوية أو 
اضطراب في الحركية تؤدي إلى إحداث الأعراض على نحو 
مباشر.أماالحالةالنفسية والشدة والعوامل الثقافية 
والعائليه والموروث النفسي منذ الطفوله؛ فهي تؤثر كلها في 
طريقة ترجمةه الأعراض ونحديد شدنها وأسلوب التعامل 
معها. 

ويمكن تعديل هذا التسلسل الافتراضي حسب ما تقدم 
لنا البحوث القادمة من أدلة ترجح هذا الدليل أو ذاك. 

المقارية التشخيصية لمرضى عسر الهضم 

لابد عند مقارية مريض عسر الهضم من اتباع تسلسل 


منطقي في التفكير والقيام بالإجراءات التشخيصية اللازمة 
فقط. وإلا فإن تدبير هؤلاء المرضى سيكون فيه هدر كبير 
للمال والوقت والجهد. أو التأخر في كشف بعض الأمراض 
الخطيرة وضياع الفرصة المناسبه لتقديم علاج شاف لها. 

-١‏ القصة المرضية والمفحص السريري: دمت دراسة عدة 
عوامل يمكن التنبؤ من خلالها بوجود أسباب بنيوية. وهي: 

- العمر: يزداد احتمال الإصابة بالأمراض البنيوية في 
المعدة مع تقدم العمر. وقد تم افتراض العمر 40 سنة حدا 
فاصلاً. وينصح بإجراء تنظير للمعدة للمرضى الذين تجاوز 
سنهم 15 سنة المصابين يعسر هضم حديث العهد. وقد تم 
اختيار هذا الحد الفاصل بناء على دراسات أجريت. وأظهرت 
أن احتمال حصول سرطان المعدة نادر جدا في الأعمار دون 
اله4. وهناك دراسات أخرى اقترحت الخمسين أو الخامسة 
والخمسين حدا فاصلاً بديلا. 

- الأعراض: يعد نقص الوزن والنزف والقياء المتكرروعسر 
البلع من الأعراض المنذرة بالخطورة والني تستدعي 
الاستقصاء لنفي الأسباب البنيوية. في حين يعد إزمان 
الأعراض سنوات مطمثنا؛ ولا يمكن الاعتماد على نموذج 
الأعراض (أعراض مشابهة للقرحة أو لاضطراب الحركية أو 
اضطراب غير نوعي) في التنبؤ بوجود الأسباب العضوية أو 
غيابها. 

- الملوية البوابية: لهذه الجرثومه دور واضح في إحداث 
المتلازمةالقرحية.وتليها مضادات الالتهاب غير 
السيتروئيدية من حيث النواتر فى إحداث القرحة. إن 
استقصاء هذين العاملين قد يفيد في نضي الأسباب البنيوية. 

؟- التنظير الهضمي: يأتي التنظير الهضمي العلوي على 
رأس قائمة الاستقصاءات المتاحة في دراسة عسر الهضم. 
وذلك لنفي الأسباب العضوية مثل المتلازمة القرحية والتهاب 
المريء الجزري والخباثات. وهو يفوق الصورة البارينية 
الظليلة من حيث الحساسية والنوعية. ويفيد التنظير في 
كشف موجودات مرضية جديدة في 5١‏ من مرضى عسر 
الهضم. 

+ الاستقصاءات الأخرى: لا يفيد التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية في عسر الهضم ولاينصح بإجرائه منواليا.أما 
الإجراءات الأخرى - مثل قياس حموضة المريء وزمن إفراغ 
المعدة واختبار تحمل اللاكتوز لنفي عدم تحمله - فإتها نادرا 
ما تفيد. فعلى الرغم من أن هذه الاستقصاءات تشخص 
موجودات جديدة في /5٠0‏ من المرضى الذين لم يكتشف 
عندهم تشخيص بالتنظير الهضمي: فإن أثرهذا في المعالجة 


بات 


ضعيف. ويمكن تلخيص الاستقصاءات المقترحة في عسر 
الهضم في (الجدول١).‏ 


- قصة مرضيه وفحص سريري 
دقيق. 

- تنظير هضمي علوي في أثناء 

ظهور الأعراض ودون معالجة 
بمثبطات مضخة البروتون. 

- تحاليل مخبرية (تعداد كريات 
الدم: سرعة التثفل. عيار سكر 

الدم: وظائف الكبد. الكرياتنين: 

الشوارد. وظائف الفدة الدرقيه). 


- تحري جرثوم الملويه 
اليوابية. 
- تخطيط صدى البطن. 
- معايرة حموضةه المريء خلال 
1 ساعة. 
- زمن إفراغ المعدة. 
*- ذات قيمة سريرية ير | - قياس ضفوط المعدة والاثني 
مؤكدة: عشر 525150010006721 
121810126151 
- تخطيط المعدة الكهربي 
11م ةع 0 7أكمعمراءء اع . 


الجدول )١(‏ الاستقصاءات التشخيصية المقترحة في مرضى عسر الهضم. 


المعالجة الدوائية لمسر الهضم الوظيضي 

عادة ما يقارن أي علاج مع أثر الدواء الغفل. في عسر الهضم 
الوظيفي أظهرت الدراسات أن /70-٠‏ من المرضى يستجيبون 
للدواء الغفل. قد تكون هذه الاستجابة هي ننيجة لطبيعة عسر 
الهضم التي تتسم بالهجوع والاشتداد. لذلك لا يعد التحسن 
حقيقيا إلا إذا كان مستمرا فنرة طويلة. 

نادرأ ما تفيد مضادات الحموضة إلا إذا كان سبب عسر الهضم 
الجزرالمعدي المريئي. أما حاصرات مستقبلات الهستامين 12]آ 
فهي أجدى من مضادات الحموضهة. ومثبطات مضخهة البروتون 
أجدى من الاثنين إلا أن هامش الاستفادة من كل هذه الأدوية 
ليس عاليا. ولعل معظم المستفيدين كانوا من مرضى الجزر 
المعدي المريئى أو المصابين بالملوية البوابية. الدراسات المتعلقة 
بالسكرالفات 50012311216 كانت ننائجها متضارية. فبعضها أظهر 
فائدة. وبعضها الآخر كانت نتائجها ممائلة للعلاج الفضل. 

نتائج الأدوية الحركية 0:0110]105 كانت أفضل: وعلى الرغم 
من أن الانطباع الأولي أوحى أن المستفيدين هم من مرضى 
نموذج الخزل المعدي: فإن هذا لم يكن الواقع في الدراسات 
المتوافرة. كما أنه لا يوجد ما يثيت أن هذه الأدوية كان لها تأثير 


4ه 


إيجابي في تحسين الإفراغ المعدي. العائق الرئيسي كان 
التأثيرات الجانبية لهذه الأدوية . 

فالميتوكلوبراميد 706101001300106 يؤدي إلى أعراض 
جانبية خارج هرمية. والسيسبرايد 01530106) سحب من 
الأسواق بسبب تطاول فاصل ال 71 في تخطيط كهربائية 
القلب. والدومبيريدون 61101006م0017 يرفع نسبة البرولاكتين 
أحياناً. وبحالات نادرة قد يحرض لانظميات قلبية. وهناك 
عدد من الأدوية الحركية مثل التاغيسيرود 168056100 
والإريثروماسين 2010/0109 1ه إضافة إلى أدوية أخرى 
تجريبية بيد أن أيا من هذه الأدوية لم يثبت فعاليته في 
عسر الهضم الوظيفضي. ٍ 

- علاج الملوية البوابية: كما ذكر سابقاً فإن علاج الملوية 
البوابية لدى مرضى عسر الهضم الوظيفي لم يثبت جدواه 
على نحو مؤكد حيث تفاوتت نتائج الدراسات. وليس هناك 
ما يثبت أوينفي فائدة هذه المعالجة. لذلك كله يجب التفكير 
بهذا الخيار عند مرضى عسر الهضم الوظيفي المصابين 
بالملوية البوابية. مع العلم أن هذهالمعالجة لها بعض 
التأثيرات الجانبية. وهي مكلفة وقد تؤدي إلى زيادة الجزر 
المعدي المريئي والتهاب المريء عند بعض المرضى. 

- مضادات التشنج: لا تُجدي نفعاً مضادات التشنج في 
عسر الهضم الوظيضي. لأن تشنج الغار أو البواب لم يثبت 
علاقتهما مع عسر الهضم بداية. ولا ينصح بتجريب 
المضادات الكولينيرجية 286715 3000101102618(2 المرفقة مع 
البنزوديازيينات 1565م6622001226 لأنها قد تؤدي إلى التعود 
والإدمان. 

- مضادات الفثيان: قد تفيد مضادات الغثيان المختلفة 
في علاج الفثيان المرافق لعسر الهضم. بما في ذلك الأدوية 
الحركيه ومضادات الهسنامين والفينوثيازين 
5ه لمضادات مستقبلات الهستامين 81 
الديمنهيدرينيت 012160110110816 والسيكليزين 12126اعل/إه دور 
في تنظيم اضطراب نظم المعدة مما يجعل تجريتها أمرا 
يستحق المحاولة. 

- مضادات الاكتئاب: على الرغم من عدم وجود دراسات 
كافية تثبت فائدة مضادات الاكتئاب في عسر الهضم؛ فإنه 
من المفيد تجرينها؛ ولاسيما ثلاثيه الحلقة ذات الجدوى 
الكبرى من مشبطات إعادة قبض السيروتونين النوعية 
(ل51ذ) «عاتطتطما ععلمامداء؟ متمم]ميه:. علاناعءعاء5 ويبدو أن هذه 
الفائدة تتحقق حتى في غياب الخلفية النفسية المضطرية 
عند المريض: وبجرعة أقل من الجرعة النظامية لمضادات 


0 ) يبين تديير عغسر لهضم لو ظيضي 
١‏ كر 0 0 ١‏ 00 


ان 


الاكتئاب. يلجأ عادة إلى مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة 
بعد إخفاق العلاج النقليدي. 

- العلاجات النفسية: تظهر الدراسات تحسناأ لدى مرضى 
عسر الهضم الخاضعين للمعالجة النفسية. بيد أن هذا 
التحسن لم يكن كبيرا على أهميته. وليس هناك دراسة 
مقارنة مع المعالجات الدوائية لتقرير دورها. 

- علاج التجشؤ: بما أن التجشؤات تنجم عادة عن ابتلاع 
الهواء فى أثناء تناول الطعام فإن تغيير هذه العادة ضروري 
للتخلص من التجشؤات: بيد أن هذا ليس بالأمرالسهل. 
وهو يتضمن: 

-١‏ تخفيف النوتر والضغط النفسي عن طريق الاسترخاء 
والمعالجة السلوكية - الإدراكية. 

-١‏ تغيير عادات الطعام بتجنب علك اللبان. والأكل ببطء: 
وتجنب المشروبات الغازية. لا يفيد السميتكون 512161812006 
والفحم [2:202ن 301172160 في حين قد تفيد المركنات 
215 1نناودةض أو الأدوية الحركية أحياناً. 

تدبير المصاب بعسر الهضم 

١‏ مرضى عسر الهضم غير المدروسين سابقاً: كما هي 
الحال دائما قفإن القصةه المرضية ضرورية جدا لنضي الأسباب 
العضوية. أولاً يجب نفي الجزر. فإذا كانت القصة موجهة 
له فإنه يجب التوجه بالمعالجة نحو الجزر. وقد تفيد أحياناً 
المعالجةالتجريبية ذات الأمد القصير بمشبطات مضخة 
البروتون - وبجرعة عالية - لتأكيد التشخيص أو نفيه. 
أما إذا كانت القصة موجهة لتهيج القولون: كأن تكون 
الأعراض مرتبطة بعادات التغوط؛ فإنه يجب التوجه 
بالعلاج نحو مضادات التشنج والحمية والتطمين وتدبير 
التوتر النفسي. 

يلجأ المرضى الذين تجاوزوا الخامسة والأريعين والمصابين 
بأعراض منذرة مرافقة لعسر الهضم إلى التنظير أولا. وترسم 
خطة العلاج وفقا لنتائج التنظير. 

أما مرضى عسر الهضم الآخرون فينصح اللجوء إلى 
اختبار تحري الملوية البوابية: وعلاج الحالات الإيجابيةه؛ بيد 
أنه قد يؤدي إلى علاج عدد من المرضى ممن تكون الأعراض 
عندهم غير مرتبطة بالجرثومة أو تؤدي إلى كشف أعراض 
الجزرالمعدي المريثي عند بعض المرضى. 

ليس هناك أي دواء موصوف خصوصاً لمرضى عسر 
الهضم. ولذلك فإن المرضى الذين يكون اختبار الملوية 
البوابية سلبياً عندهم يمكن أن يعالجوا على نحو تجريبي 
بمثيطات مضحة البروتون أو حاصرات الهستامين مدة 


شهرين: ويلجأ إلى التنظير الهضمي عند إخفاق المعالجة 
أو إذا نكس المريض مباشرة بعد إيقاف الدواء. إذا ثبت 
تشخيص عسر الهضم الوظيفي فإن التطمين يصبح هو 
الإجراء الأساسي المطلوب. 

؟- عند إخفاق الاستجابة: إن إخفاق الاستجاية يطرح 
أحد احتمالين. الأول منهما أن يكون التشخيص خاط؛ثا. 
والثاني أن يكون العلاج الموصوف غير ملائم. ولتجنب 
الاحتمال الأول يجب الترَام خطة التدبير الموصوفة فى 
(الشكل؟). ولاسيما خاص إجراء التنظير الهضمي العلوي 
لقطع أي مجال للشك. وفي مواجهة الخيار الثاني يجب 
تجرية شكل آخر من العلاج أو مشاركة أكثر من زمرة دوائية 
كمضادات التشنج مع مشبطات مضخة البروتون أو 
السيميتكون أو السكرالفات أو مضددات الاكنتئاب ثلاثية 
الحلقة أو 5511 معالتأكد من فهم المريض للتأثيرات 
الجانبية المحتملة لأي دواء موصوف. 

*- المرضى ذوو الأعراض الناكسة أوال متكررة: إن تكس 
الأعراض أو تكررها أمر شائع في عسر الهضم الوظيفي: 
لأن هذه هي طبيعة المرض. فى هذه الحالة فإنه يمكن إعادة 
التدبير الدوائى نفسه أو المشاركة الدوائية الني أجدت في 
السايق. ويمكن أن ينصح المريض باستخدام هذه الأدوية 
حسب الحاجة على أن يراجع الطبيب فيما بعد إذا تغفيرت 
طبيعة الأعراض أو ظهرت علامات جديدة قد توحي بتطور 
مرض جديد أو مضاعفة لم تكن سابقا. 

4- عسر الهضم المعند: يحدث هذا عند نسبة ضئيلة من 
المرضى. غالبا ما يتعرض هؤلاء المرضى لاختبارات متعددة: 
ويتم دراستهم من قبل العديد من الأطباء والمراكز 
التخصصية. هذه الزمرة يجب أن تحول إلى المراكز 
التخصصية عادة لنفى الأسباب النادرة. عند القيام بهذا 
فإنه يجب التوقف عن تكرار الاستقصاءات؛ لأن ذلك 
يسنهلك الوقت والمال والجهد من جهه؛ ويضعف ثْمَه المريض 
بالنظام الطبي من جهة أخرى. 

قد يستفيد هؤلاء المرضى من إقامة علاقة ثابتة مع أحد 
الأطباء. ويشرك المريض في اتخاذ القرارات المتعلقة 
بالإجراءات التشخيصية والعلاجية. ولا مانع من الاستفادة 
من الاستشارة النفسيه والمعالجة السلوكية. وعلى الرغم من 
أن مرضى عسر الهضم قد يشفون تلقائياً ودون سبب واضح 
فإن هذا احتماله ضعيف. والغالب أن معظم المرضى 
يتحسنون فترة تطول أو تقصر إلا أن الأعراض لا تلبث أن 
تعاودهم مستقبلا. 


أعراض المرض الهضمي 


علينا أن نتذكر: 

يعد عسر الهضم من أشيع الشكاوى الهضمية. وتكون من منشأ وظيفي في معظم الأحيان: وليس هناك سبب عضوي إلا 
عند فئة قليلة من المرضى. 

يتم التمييز بين هذين النوعين بنفي استخدام مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية ونضي وجود الملوية البوابية عن طريق 
الاختبارات المختلفة المتاحة (مثل اختبار التنفس أو كشف المستضد في البرازأو تحري الأضداد في المصل)؛ ولعل التنظير هو 
الوسيلة المثلى لدقته وإمكانية نفي الأسباب الأخرى النادرة مثل سرطان المعدة؛ ولاسيما عند وجود أعراض وعلامات مندرة 
كنقص الوزن وتقدم العمر. 

عند وجود الملوية البوابية فإنه يمكن البدء بمعالجتها. في حال عدم استجابة المريض فإنه يمكن اللجوء إلى الآدوية 
الحركية أو مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة إضافة إلى المعالجة السلوكية النفسية. 

قد يضطر الطبيب المعالج إلى اللجوء إلى الاستقصاءات الأخرى؛ مثل الأمواج فوق الصوتية أو التصوير الطبقي المحوري 
عند تعنيد الأعراضء وذلك لنفي الأسباب الأخرى. 


الفثيان والقياء 


الغثيان هو الشعور بالرغبة في النقيؤ, وهو عرض مزعج 
جدا مستمر أو متقطع؛ حاد أو مزمن ينجم عن اضطراب 
في الجهاز الهضمي أو اضطرابات جهازية مختلفة. والقياء 
هو قذف محتوى المعدة عبر المريء والضم. 

الآلية المرضية 

للجسم البشري ثلاثة أدمغة هي: الجهازا لعصبي المركزي: 
والحبل الشوكي؛ والجهاز العصبي المعوي. ويحدث الفثيان 
أوالقياء عندما يختل التناغم فيما بينها وتضطرب الدارات 
والمفاتيح الضابطة لهذه الأدمغة. 

١-الدارات‏ المنظمة كائلء01: 

أ|- المره كب المبهمي الظهري <اءامدره ) ادعد ادك:ه12: إن 
الالياف العصبية الواردة والصادرة عن هذا المركب ذات دور 
مهم في تنظيم وظيفة المحور المعدي - العفجي والطرق 
الصفراوية وأي اضطراب في هذه الوظيفة مهما كان سببه 
يؤدي إلى الفغثيان أو القياء. معظم مضادات القياء تؤدي 
دورها من خلال التأثير في بعض المستقبلات ضمن هذا 
المركب المبهمي الظهري. 

ب - محورما تحت المهاد _النخامىالأمامية 
هقانا «وأععامخة-كناورةادط!أهمم :11: توجد علاقة وثيقهة 
بين النخامى الأمامية وما تحت المهاد حيث تضبط الأولى 
مباشرة بوساطة عصبونات مفرزة للهرمونات تؤثر بالنهاية 
في الغدد الصم فى الجسم., وإن أي تنبيه زائد لهذا المحورقد 
يؤدي إلى الغثيان أو القياء. 

ج- محورما تحت المهاد ‏ النخامى ‏ الفدد التناسلية: قد 
يفسر دور هذا المحور ما يحدث من غثيان أو قياء دوري لدى 
النساء في أثناء الدورة الطمثية. وللبروجسترون الدور الأهم 
فى هذه الأعراض عند النساء. 

د- الأعصاب الودية واللاودية. 

ه- المحورالميني ‏ الدهليزي (دوار الحركة 01041:00) 
255 : يؤدي خلل التناغم ضمن المحور العيني - 
الدهليزي إلى حدوث الدوار المصحوب بالفثيان أو القياء. 

و الجهاز الحوفي 595060 1.122512: قد تسبب بعص 
المنبهات الخارجية البيئية للجهاز الحوفي حدوث الغثيان 
وريما القياء. 

ز الدارات القشرية المركزية (0/5)): يترافق صداع 
الشقيقة مع الفثيان والقياء بسبب التقبض الوعائي الشديد 


عيد المتعم سوديد 


داخل القحف. كما يمكن لفرط النوتر داخل القحف أن يسبيب 
الغثيان والقياء أيضاً. 

1- المفاتيح المنظمة دعط)1؟5 

أ- مستقبلاذت 84 :): و«مامععء 1 لأعخ عأ" زاناطمص أ 1-4 
هي أهم المفاتيح في الجملة العصبية المركزية والجهاز 
العصبي المعوي. وهناك مجموعة من الأدوية يمكن أن تؤثر 
في هذه المستقبلات مؤديه إلى الام بطنية وغثيان وقياء. 

ب- مستقبلات الدويامين: معظم مضادات القياء تؤثر 
من خلال العمل في هذه المستقبلات. 

ج- البروستاغلاندينات واللوكوترينات - كمتلص3اع5)2ه1]:0 
1165 ]اناء.1: يبدو أن البروستاغلاندينات هى التي تتد خل 
في حدوث نوب الفثيان والقياء عند النساء في أثناء الدورة 
الطمثية مع البروجسنرون. 

١-اشهاب‏ المريء. 
7- التهاب المعدة والأمعاء. 
؟- التهاب المعدة (مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية. الخمج بجرثومة الملتوية البوابية 118). 
4- التهاب المعتكلة (كحولي. فيروسي. دوائي). 
ه- التهاب المرارة. 
5 التهاب المساريق (التهاب عقد لمفاوية: التهاب 
زائدة). 
- الداء المعوي الا لتهابي. 
8- التهاب السحايا والدماغ. 
-١‏ انسداد مخرج المعدة. 
"- التصاقات. 
- انفلاف الأمعاء. 
4- الأورام. 
١-الشقيقة.‏ 
؟- تقص النروية الدماغية. 
"- فرط توتر داخل القحف (ورمي. كاذب). 
-١‏ صادات. 
-١‏ معالجة كيميائية. 
"- أدوية مخدرة. 
4- مضادات التهاب غير ستيروئيدية. 
5- أدوية قلبية. 
1- مضادات الاختلاج. 
١-احتشاء‏ العضلة القلبية. 
؟- نقص التروية الوعانية (دماغية أو مساريقية). 
ا الدوار الحركي (دوار السفر). 


الجدول )١(‏ الأسباب الشائعة للفثيان والقياء الحاد 


-١‏ التهاب المريء (قلس معدي مريئي). 
؟- التهاب المعدة (الجرثومة الملتوية البوابية). 
"- المعدة والأمماء الحادة. 
:-الداء المعوي الالنهابى. 
6 التهاب الكبك. 1 
5-التهاب الممتكلة. 
- فرط تكاثر الجرائثيم بالأمعاء. 
4- اعتلال الأمعاء بنقص المناعة المكتسب. 
4- زرع الأعضاء (خمج فيروسي. متلازمة الرفض المزمن). 
-١‏ معدة: ورم؛ عملية إنقاص وزن. 
؟- عفج: التهاب الأمعاء والمعدة بالحمضات (الايوزيني). 
+- الصائم والدقاق: داء كرون. أورام. 00 
4- القولون: أورام: التهاب رتوج: الداء المعوي الالنهابي. 


-١‏ خزل معوي (مجهول السبب. نقص نروية). 
؟- قطع سهم ثنانى الجانب. 
"- خزل معدي معوي. 
:- تشنج مصرة أودي أو العضج. 
4 الشميمة. 
5- أورام داخل القحف. 


داء سكري. اضطرابات شاردية. 


ذئية حمامية: تصلب الجلد. الداء الركوانى. 
التهاب العضلات. 


داء سكري. فرط نشاط الدرق: قصور الدرق: حمل.: 


مبيدات حشرية وملوثات. 


تناذر القلق. العمة العصبي. النهم العصبي. 


الجدول )١(‏ الأسباب الشائمة للفثيان والقياء. 


د مستقبلات السيروتوتين 5«مامءعع؟]! منتصماوصء5: 
تتوضع هذه المستقبلات في عدة أمكنة: ولها الدور الأكبر في 
حدوث الفثيان والقياء. 

ه- ناظم الخطى المعدي 222012166 2251016): يتوضع 
على الانحناء الكبير للمعدة. 

و ناظمالخطى المعوي الدقيق اء805 القتررد: 
:عاهمءء23 يتوضع فى بواب المعدة. 


التقييم السريري 

تعد القصة المرضية من أهم عوامل التشخيص عند 
المريض المصاب بالفثيان والقياء: هل الشكوى حادة أم مزمنة؟ 
ماذا فعل المريض قبل حدوث العرض؟ هل هناك أعراض 
مرافقة؟ وهل أصيب أشخاص آخرون بالأعراض ذاتها ؟ ما 
علاقة الشكوى بالطعام؟ هل هناك قصة تناول أدوية مؤخرا 
وما نوعها؟ 

ثم يأتي الفحص السريري لكامل البدن ليزيد إمكانية 
وضع التشخيص. 

كما أن الفحوص المخبريه الدموية وفحص البراز واختبار 
الحمل تساعد على وضع التشخيص حسب التقييم 
السريري. 

إن أهم سبب للفثيان والقياء المفاجى هو الأخماج 
الهضمية. وحين يترافق الفثيان والصداع أو صلابة نقرة 
ينبغي التفكير بالجملة العصبية المركزية. وللتصوير 
الشعاعي البسيط أو المحوري الطبقى أو التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية دور أيضا في تقييم حالة المريض الذي يعاني 
الفثيان والشياء حسب الحالة السريرية. (جدول .)5١١‏ 

التدبير 

يتم العلاج حسب السبب إن أمكن تحديده مباشرة أويعالج 
عرضيا بالأدوية التالية: 

١‏ - مركبات 20011122106عط2 مثل: 10202221926م102طع810 
ا م0 أطت . 

-١‏ مضاداتالهيستامين مثل:,1190101/2126 
)عه . 

حالات نظير الودي مثل: عم1ء1!/05] .عمنتصة50201. 

؛4- مركيات ال 2861222010 مثل: .6110026م100121 
عل أصمةممواء60ئع11. 

ه-مثبطاتالسيروتونين مثل: 
اء 015 ,500 0130156). 20106 امعط 0نم نون . 

5- مركبات 176م8622001326 مثل: ,تصةم0010282) 


تملمع2ة أنآ , صنة امهعم اذ , سومء0222 ١]‏ 


علينا ان نتذكر: 
© الغثيان والقياء عرضان مزعجان ينجمان عن اضطراب الجهاز الهضمي أو أحد الأجهزة الأخرى: العصبية أو الدهليزية 


أو العينية. 


© السبب الأكثر شيوعاً للفثيان والقياء الحاد هو الأخماج الهضمية. 
»إن التدبير النوعي للغثيان والقياء يعتمد على علاج السيب إن عرف. 


أعراض ال مرض الهضمي 


الإسهال 


الإسهال ه06:,ة01 عرض يُمكن أن يُشاهد في عدد كبير 
من الحالات المرضيّة. يُعَرْفْ الإسهال بأنه طرح براز رخو أو 
سائل. ويترافق ذلك عادة بزيادة عدد مرات التبرز وزيادة وزن 
البرازالذي لا يتجاوز في الحالات السوية ١٠٠غ/‏ يوم عند 
الذين يتناولون غذاء متوازن الألياف: أما إذا زاد وزن البراز 
على الحد المذكور. أو زاد عدد مرات التبرز على ثلاث مرات 
في اليوم: واحتفظ البرازبقوامه المعتاد ؛ فلا يعد ذلك إسهالا . 

قد يكون الإسهال حاذا (ومدته أقل من أسبوعين)). أو 
مستمرًا (ومدته بين أسبوعين إلى أريعة أسابيع). أو مُزمنا 
(ومدته أكثر من أريعة أسابيع). وقد يكون الإسهال بسيطاً 
(لا تنبدل فيه الفعالية اليومية للمصاب). أو متوسط الشدة 
(تتبدل فيه الفعالية اليومية للمريض: ولكنّه يبقى قادرا 
على ممارسة العمل) أو شديدا (الأعراض مُقعدة للمريض). 

وهناك حالتان شائعتان تترافقان بوزن براز أكثر من١٠٠غ‏ 
باليوم ينبغي تَمييرْهما من الإسهال؛ أولاهما: الإسهال 
الكاذب: وهو المرور المتواتر لكميات صغيرة من البرازالذي 
يترافق عادة بالإلحاح المستقيمي, وتشاهد هذه الحالة في 
متلازمة المعى الهيوج أو التهاب المستقيم. 

وثانيتهما: السلس البرازي: وهو المروراللاإرادي لمحتويات 
المستقيم: وينجم غالباً عن اضطرابات عصبيّة عضليّة أو 
مشاكل في البْتى المستقيميَة الشّرجيّة. كما أن الإسهال 
والإلحاح الشديدين قد يسيبان عدم استمساك البراز. 

يحدث الإسهال الكاذب والسلس البرازي بنسب مشابهة 
أوأعلى من حدوث الإسهال المزمن؛ ويُعامل الشخص خطأ 
كمريض مصاب بالإسهال. 

يحدث إسهال فرط الإفاضة 0125262 07611101 في ذور 
المسئين بسبب انحشار البراز الذي يُمكن كشفه بالمس 
الشرجي. وتُميّز هذه الحالات عادةٌ بالقصة المرضية والفحص 


السريري. 
الفيزيولوجية المرضيّة 


ينجم الإسهال عن واحد أو أكثر من الأسباب التالية: 

١‏ - تفص امنتصاص الماء والشوارد عن الحد السوي أو زيادة 
إفرازها (الإسهال الإفرازي). 

؟- وجود ذوائب سيئة الامتصاص وفعالة تناضحيا 
(الإسهال التناضحي). 

*- شدذوذ تحرك الأمعاء (الإسهال التحركي). 
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4- التهاب المخاطيّة مع نتح المخاط والدم أو المّيح منها 
(الإسهال الالتهابي). 

-١‏ الإسهال الإفرازي: 

هو الإسهال الذي ينجم عن خلل في نقل الشوارد عبر 
الظهارة المعوية والذي يتجلى بنقص امنصاص الماء والشوارد 
-وهو الغالب - أو بزيادة إفرازها. بتظاهر الإسهال الإفرازي 
عادة على شكل إسهال مائي غزير يستمر ولوامدنع الشخص 
عن تناول الطعام مدة 5-48 ساعة. 

تصنف الأمراض التي تسبب الإسهال الإفرازي في عدة 
فتات: 

أ- الفئة الأولى: وفيها تقوم الوسيطات 116012015 الشاذة 
كالذيفانات الجرثومية (ذيفان الهيضة: ذيفان السلمونيلة) 
وبعض المسهلات والحموض الدهنية والحموض الصفراوية 
ونواتج الخلايا الالتهابية بإحداث تبدلات في الإنزيمات 
الخلوية: مما يؤدي إلى نقص امتصاص الشوارد أو زيادة 
إفرازها. 

ب- الفئة الثانية: وتضم الأمراض الشاملة للمخاطية 
المعوية؛ وفيها تتخرب الخلايا الظهارية: أو يخثل عملها 
وينقص عددها. وقد يكون سبب الإسهال نقص سطح 
الامتصاص كما هي الحال في بتر الأمعاء. 

3- الإسهال التناضحي: 

ينجم عن دخول إحدى الذوائب سيئة الامتصاص بتركيز 
عال إلى السبيل الهضمي. عندما تصل هذه الذائية إلى 
القسم الداني من الأمعاء الدقيقة يتدفق الماء والصوديوم 
إلى اللمعة عبر المخاطية المعوية: ليعدل أوسمولية سائل 
اللمعة حتى تنساوى مع أوسمولية البلازماء والمحصلة 
النهائية لذلك هي حدوث الإسهال. 

يتميز الإسهال التناضحي سريرياً بصفة مهمة؛ وهي أنه 
يتوقف عند الصيام أو عندما يتوقف الشخص عن تناول 
الأغذية سيئة الامتصاص. 

"- الإسهال التحركي: 

إن حركة الأمعاء هي التي تحدد سرعة مرور السوائل فيها 
وبالتالي مدة التماس بين الخلايا الظهارية ومحتوى اللمعة: 
فإذا زادت سرعة عبور السوائل فى الأمعاء الدقيقة بسبب 
فرط التحرك (670111م/إ5: قلت مدة التماس؛ ونقصت 
كميه السوائل والغذيات الممتصه فيها. ووصلت إلى القولون 


كمية كبيرة من السوائل تنجاوز قدرته على الامتصاص مما 
يؤدي إلى حدوث الإسهال. ويحدث الأمر نفسه عندما تزداد 
سرعة العبور في القولون. وبالمقابل فإن نقص التحرك 
02011111ملاط في الأمعاء الدقيقة يساعد على حدوث فرط 
النمو الجرثومي فيها مما يؤدي إلى حدوث الإسهال. 

يسهم خلل السحرك المعوي في حدوث الإسهال عند 
المصابين بمتلازمة الأمعاء الهيوجة والمتلازمة السرطاوية 
وسرطان الدرق اللبي واعتلال الأعصاب السكري. وينطبق 
الأمرنفسه على الإسهال التالي لقطع المبهمين وقطع المعدة 
واستئصال المرارة وقطع الدسام اللفائفي الأعوري. 

؛:- الإسهال الالتهابي: 

تنخرب في هذا الشكل من الإسهال الخلايا الظهارية 
للأمعاء: ويترافق ذلك بارتكاس التهابي متفاوت الشدة 
وتبدلات في إفرازالمخاطية وقدرتها على الامتصاص. يحدث 
ذلك عندما تجتاح العوامل الممرضة المخاطية المعوية: مما 
يؤدي إلى إطلاق عدد من الوسيطات الني تحرض المخاطية 
على الإفراز. يتميز الإسهال الالتهابى بقله وزن البراز 
واحتوائه على النضحة المخاطية القيحية والدم: وقد تتالف 
مفرغات المريض من هذه العناصر الالتهابية بمفردها. 

اولاً- الإسهال الحادة 

ينجم أكثر من 25٠‏ من حالات الإسهال الحاد عن العوامل 
الخمجية؛ وتترافق هذه الحالات غالبا وقياء وإسهال وآلم 
بطني. ويحدث *٠١‏ من الحالات بسبب الأدوية والسموم 
المتناولة والإقفار المعوئ وحالات أخرى. 

١-الأسباب‏ الخمجيّة: 

مُعظم الإسهالات الخمجيّة مُكتسبة بالطريق الفموي 
الشرجي:؛ وتتم العدوى غالبا بتناول الماء والطعام الملوؤث 
بالعوامل الممرضة الموجودة في البراز الحيواني والإنساني. 

إن اضطراب النبيت (الفلورا) المحدث بالصادات يمكن أن 
يُحدث الإسهال بإنقاص وظيفة الهضم أو السماح بفرط 
نمؤبعض العوامل الممرضة مثل المطثيات الغسيرة 
عناء 1ل 1051© . ويحدث الخمج الحاد أو الأذيّة عندما 
يتغلب العامل الممرض على المناعة المخاطيّة والدفاعات غير 
المناعية (حمض المعدة. والإنزيمات الهاضمة: وإفراز المخاط, 
والحركات التمعجية: والنبيت المتبّط). 

يتعرض بعض الفئات من الناس أكثر من غيرهم لحدوث 
إسهال خمجي حاد وهم: 

أ- المسافرون: الذين كثيرا ما يصابون بالإسهال الخمجي 
الناجم عن عدوى جرثومية أو فيروسية أو طفيلية. 


اعراض المرض الهضمي 


به مرتادو المطاعم والحفلات والولائم الذين يتعرضون 
للإصابة بالأخماج الجرثومية: ولاسيما الخمج بالسلمونيلة 
والشيغلة والعنقوديّات المذهبة التي تنتقل عدواها عن طريق 
لحوم الدجاج والبيض ومشتقات الحليب. وكذلك الخمج 
بالعصيات الشمهية 5لاء]06 83011105 الني تنتقل عن طريق 
تناول طعام جرى تركه في درجة حرارة الجوالني تسمح 
للجرائيم باشنكائر. 

جه الأشخاص معوزو المناعة سواء كان عوز المناعة أوليا: 
(عوز هعا. وعوزالغفامّاغلويبولين منالدم 
متطاع من[ ناماع 13 اتاصقع مم نإط؛ واللأمراض الحبييو مية المزمنة) 
أم ثانويا: وسيبه الإيدز أو الشيخوخة أو الأدوية. ويحدث 
لدى هذه الفثئة من المرضى إسهال أكثر شدة وأطول مده من 
المعناد. 

د- ويُصاب المترددون على مراكز الرعاية اليوميه وعائلاتهم 
بالأخماج الجرثومية والقفيروسية المختلفة. وتكون أكثر 
الإصابات في دور المسنين بالمطثيات العسيرة . 

"- الأسباب الدوائية: 

تعد التأثيرات الجانبية للأدوية السبب غير الخمجي 
الأكثر شيوعاً للإسهالات: ويشير إليها التزامن بين استخدام 
الدواء وبدء الأعراض. وعلى أن الأدوية المحدثة للإسهال 
غير قابلة للحصر فإنَ بعضها نهم بإحداثه على نحو أشيع 
مث لالصادات. ومضادات اضطراب النظم القلبية 
كالكينيدين. وخاقضات الضغط الشرياني. ومضاذات 
الالتهاباللاستيروئيديّه. ومضادات الكآية. وموسًّعات 
القصبات. ومضادات الحموضة: والمليُنات والمعالجة 

"- الأسباب الأخرى: 

أ- التهاب القولون الإقفاري: ويحدث نموذجياً عند 
الأشخاص الأكبر من خمسين عاما. ويتظاهر غالبا بألم 
بطني حاد؛ ويسبب إسهالاً مائيّأً ومن ثم دمويا. ويسبب 
عموما تبدلات التهابية حادة في القولون الأيسر والسين في 
حين يعف عن المستقيم. 

ب التهاب الرتوج القولونية وداء الطعم ضد التّوي 11س 
عقدع5 أل غ05 -كناكمء. 

ج- بعض السّموم كالمبيدات الحشريّة مثل مركبات الفسفور 
العضوية: وقطر الامانتيت 2107371114 والفطور الاخرى. 
والررنيخ. 

وهناك حالات تسبب الإسهال المزمن بيد أنها تبدأ أحيانا 
على نحو مفاجِئ مما يؤدي إلى الالتباس بالإسهالات الحادة 
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مثل أدواء الأمعاء الالتهابيّة ويعض الإسهالات المزمنة 
الأخرى الالتهابية. 

مُقارية المريض المصاب بإسهال حاد: 

يعتمد قرار التّقَييم على شدة الإسهال ومدته وعلى عوامل 
الثوي المختلضة: وتكون معظم حالات الإسهالات الحادة 
طفيفة ومحددة لذاتهاء ولا تحتاج إلى تقييم عالي التكاليف. 
وتشمل استطبابات التقييم: الإسهال الفزير المترافق 
بالتجفاف. والبراز الدّموي العياني: وارتفاع الحرارة أكثر من 
6 درجة مثويه. +واستمرار الإسهال إكثر من 6 ساعة دون 
تحسن, ؛والألم البطني الشديد المرافق لمريض أكبر من 9 
سئة. والشيوخ الدين تجاوزوا 7٠١‏ سنة: وال مثبتطين مناعيًا. 

في بعض حالات الإسهال الحموي المتوسّط الشدة 
والمترافق وكريّات بيضص في البرازأودم عياني فالتقييم 
التشخيصي يمكن تجتبه وتجرية العلاج بالصادات. 

إن وجود الكريّات البيض في البراز يفيد في دمييز الإسهال 
الالتهابي من غير الالتهابي: إذ إن الكريّات البيض لا توجد 
عادة في البراز. وتوجد الكريات البيض في الإسهال الخمجي؛ 
أما وجودها في سياق التهاب القوئون الإقفاري والداء المعوي 
الالتهابي؛ فهو ناجم عن التَّزْف المخاطي. آما الإسهال 
الخمجي الشَالي للإصابة بالجراثيم المفرزة للديضانات: 
والفيروسات. والأوالي؛ فلا تعطي كريّات بيضا في البراز. 

إِنْ حجر الرّاوية في التُشخيص عند آولثك الذين يشك 
بأن لديهم إسهالاً خمجياً حادا شديدا هو التُحليل 
الميكروبيولوجي للبراز. ويشمل ذلك زروع براز جرثومية 
وفيروسية؛ وفحصا مباشرا للطفيليات وييوضهاء والمقايسة 
المناعيه لسموم جرثومية معينه كالمطثيّة العسيرة: وأضداد 
فيروسية مثل الفيروسة العجلية 5ا1 70181 ؛ وأضداد الأوالي 
كالجيارديّة والأميبات الحالة للشُسج 3ع نالااهاكاط 010 
وإن الموجودات السريرية والوبائية المذكورة سابقأ يمكن أن 
تساعد على توجيه التُقييم. وإذا كان هناك عامل ممرض 
محتمل أو مجموعة عوامل متهمة محتملة: فإن المخنطط 
الكامل للدراسات المنوالية والتقليدية قد لا يكون ضرورياً. 
وفي بعض الحالات إن زروعاً خاصة قد تكون مفيدة: كما هو 
الحال في الإشريكيه القولونية المعوية النرّفيه وأنماط 
الضمة واليرسينية. 

ويعطي زرع البرازفائدة في ه, ,5-١‏ 20 من الحالات, ويمكن 
زيادة النسبه بالانتقاء الجيد للمرضى. ويجب إجراؤه عند 
المصابين بأعراض زحارية: أو بإسهال مستمر أكثر من 0-7 
أيام: أو المثبطين مناعيا. أما مرضى المشافي مع أعراض 
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زحارية : فتصل إيجابية زروع البراز لديهم إلى .250-14٠‏ 

ويمكن أن يُوضع التشخيص الجزيئي للعامل الممرض 
بالتعرّف إلى تنالي ال 101148 الخاص به في البراز: ويمكن أن 
تقود التقنيات الحديثة إلى مُقارية تشخيصية سريعة 
وحساسة ونوعيّة وأقل كلفة في المستقبل. 

الخمج بالجياردية سبب شائع للإسهال المستمرء ولكن 
يجب حسبان العوامل المسببة الأخرى بما فيها المطثيات 
العسيرة؛ ولاسيما بوجود قصة استخدام الصادات؛ وكذلك 
الأميبات الحالة للنُسج وخَفيئات الأبواغ والعطيفات وعوامل 
أخرى. وإذا لم تعط دراسات البراز نتيجة عندئذ يستطب 
إجراء تنظير المستقيم والسين بالمنظارا لليفي المرن مع اخد 
خزعات وتنظير علوي مع رشافة عفجيّة وخزعات. 

إن الفحص بوساطة منظار المستقيم والسين؛ ومنظار 
القولونات: والتصوير المقطعي المحوسب ومُقاريات تشخيصيّة 
أخرى قد يكون مفيداً في مرضى الإسهالاتالمستمرة 
لاستبعاد الداء المعوي الالتهابي (181 أو كمُقارية بدئيّه في 
مرضى إسهال حاد غير خمجي كما هو الحال في التهاب 
القولون الإقفاري والتهاب الرتوج, أوفي مرضى يشك لديهم 
بالتهاب قولون غشائي كاذب. 

تدبير الإسهال الحاد: 

تعويض السوائل والشوارد دُو أهميّة كبيرة في كل أشكال 
الإسهال الحاد. وقد تكفي إعاضة السوائل عن طريق الفضم 
في الحالات الخفيفة؛ ويجب إعطاء المحاليل الفموية 
المحتوية على السكر والشوارد بسرعة في الإسهالات الشديدة 
للتقليل من التجفاف الذي يُعدً السبب الأساسي للوفيات. 
أما المرضى المتجمفّفون بشكل واضح من الأطفال والمسئنين 
فيحناجون إلى إعاضة السوائل عن طريق الوريد. في 
الإسهالات متوسئطهة الشدة غير الحمويّة وغير الدمويًة فإن 
مثبطات الحركة ومثبّطات الإفراز مثل اللوييراميد 
(صفتل1) علتسورعمه1 مفيدةٌ في السيطرة على الأعراض إلا 
أنه يجب تجِدَبها في الإسهال الحموي الذي قد يتفاقم أو 
يتطاول بها. وإن ساليسيلات البزموت 6ق1لإء5311 طاناترولط 
قد تُنقص أعراض القياء والإسهال: ويجب آلا ُستخدم عند 
مثبطي المناعة وفي اضطراب وظيفة الكلية بسبب خطورة 
الاعتلالالدماغي بالبزموت. وإِنَّ الاستخدام الحكيم 
للصادات ملائم في حالات محددة من الإسهال الحاد؛ وقد 
يؤدي إلى إنقاص شدة الإسهال ومدته. وإنّ العديد من 
الأطباء يُعالج مرضى الإسهال الحموي ذوي الإصابة 
المتوسطة إلى شديدة تجريبياً دون تقييم تشخيصي 


باسنتخدام الكيئولونات 01012010265 مثل السيبروفلوكساسين 
٠‏ ملغ مرتين يوميا مدة *-ه5أيام. كما يمكن استخدام 
الميترونيدازول تجريبيًا بمعدّل ٠6١‏ مغ كل ” ساعات مدة سبعة 
أيام في حال الشك بالإصابة بالجيارديّة. 

تُستطبُ التغطية بالصادات في كل مريض مُثبّط مناعياً 
أو لديه دسام قلبي ميكانيكي أو طعم وعائي حديث كما 
يستطب عند المسنين. ويُستطبْ إعطاء الصادات وقائيًا في 
بعض المرضى المسافرين إلى بلدان عالية الخطورة الذين 
يخشى من إصابتهم فيها بإسهال حاد شديد ؛ ولاسيما أولئنك 
المثبّطين مناعيًا أو المصابين بالداء المعوي الالتهابي أو بداء 


الصباغْ الدموي أو اللاكلوريدريّة المعديّة. ون استخدام 
الصادات سلفاميثوكسازول تريميثوبريم -118/116]20782016لا5 
مرأءمه0طاعمنئ أو السيبروفلوكساسين يُنقَصْ نسبة حدوث 
الإسهال الجرثومي فى هؤلاء المسافرين بحدود .25١‏ 

ثانياً- الإسهال المزمن 

يستدعي الإسهال المستمر أكثر من أريعة أسابيع التقييم 
لاستبعاد الأمراض الخطرة: وبعكس الإسهال الحاد فَإِنَ 
معظم أسباب الإسهال المزمن غير خمجيّة؛ وإن تصنيف 
الإسهال المرزمن حسب الآلية الفيزيولوجيّة المرضية يُسهُل 
المقارية والتّدبير على أن عدة أمراض تُسبْب الإسهال باكثر 


القصة والفحص 
الفيزيائي 


در اسات بر از 
ميكروبيولوجية 


الشكل )١(‏ مخطط يوضح تدبير الإسهال الحاد 


من آلية. ويبين الجدول (١)الأسباب‏ الرئيسة للإسهال المزمن 
حسب الآلية الفيزيولوجيه المرضية المسيطرة. 

-١‏ الأسباب الإفرازيّة: 

ينجم الإسهال الإفرازي عن اضطراب مرور السوائل 
والشوارد عبر المخاطيّة المعويّة القولونيّة؛ ويتميز سريريا ببراز 
كبير الحجم مائي القوام غير مؤلم؛ ويسنمر مع الصيام. 
ينجم الإسهال المزمن الإفرازي عن الأسباب التالية: 

أ- الأدوية: التأثيرات الجانبيّة للأدوية هي الشكل الأكثر 
شيوعا للاسهالات الإفرازية. المنات من الأدوية والوصفضات 
المتداولة يمكن آن تسيب الإسهال. ومن الأمثلة على ذلك 
الاستخدام المفرط للمُسهلات المحرّضة (مثل السنامكي 
8 والكسئكارة 0350313 والبيساكوديل الإل0نة5أ0 وزيت 
الخروع). وإن الاستهلاك المزمن للكحول الإيتيلي يسبب 
إسهالا ذا نمط إفرازي بسبب أذيّه الخليّة المعويّه واضطراب 
امنصاص الماء والصوديوم وكذلك العبور السريع وتبدلات 
أخرى. 

وكذلك فإن التناول غير المقصود لسموم بيئيّة مثل 


اولاً- الأسباب الإفرازيّة: 

-١‏ المليّنات المحرضة الخارجيّة المنشأ. 

؟- تناول الكحول المزمن. 

؟- أدوية أخرى وسموم. 

4- المليّنات الداخليّة المنشأ (الحموض الصّمراويّة). 
5- الإسهال الإفرازي مجهول السُبب. 

5-أخماج جرئومية معيّنة . 


- بتر الأمعاء أو مرضها آو التواسير (نقص سطح الامتصاص). 


8- الانسداد المعوي الجزئي أو انحشار البراز. 


ه- الأورام المنتجة للهرمونات (الورم السّرطاوي 081010010: الفيبوما 
أوالورم المفرز لعديدات الببتيد المعوية المنشأ الفعالة وعائياً . سرطاتة 
الدرق اللبية. كثرة الخلايا البدينة كنا لإنن] 1145 . ورم الخلايا المفرزة 
للغاسسرين 535]111101112: الغْدُومات الزُغابيّة المستقيميّة القولوئية). 


1ك- - داء أديسون. 
-١‏ عيوب امنتصاص الشوارد الولادي. 
ثانيا- الأسباب التناضحيّة: 
-١‏ المليّنات الأوسموليُة (المغنزيوم والفسفور والكبريت). 
*- أعوازاللاكتاز والسكريات الثنائيّة الأخرى. 


*- السكريات غير القابلة للامتصاص (السورييتول واللاكتلوز والفينيل 


إتيلين غليكول). 
كالثاً- أسباب الإسهال الدهني: 


-١‏ - عيوب الهضم داخل اللمعة أو آسواء الهضم داخل اللمعة (مثل 
قصور المعثكلة الخارجي. فرط التُّمو الجرثومي. الأمراض الكبديّة, 


جراحات إنقاص الوزن). 


؟- أسواء امتصاص المخاطية (الداء البطني. داء ويبل. الأخماج. فقد 
البروتين الشحمى بينا من الدم 3لتطعم1ع]0:م0م||26)3: الإقفار). 


7"- الاتنسداد يعد المخاطي (الاتنسداد اللمفاوي). 


الزرنيخ قد يُؤدي إلى أشكال مزمنة للإسهال. وهناك أخماج 
جرثومية مُحدّدة تترافق بإسهال مزمن ذي نمط إفرازي. 

ب- بتر الأمعاء؛ وامراض المُخاطيّة, والنُواسير القولونيّة 
المعويّة: ينجم عنها إسهال ذو نمط إفرازي بسبب الستطح 
غير الكافي لإعادة امتصاص السوائل المفرزة والشوارد. 
وكذلك الحال في داء كرون اللفائفي أو قطع أكثر من ١٠٠سم‏ 
من اللفائفي الانتهائي فَإِن الحموض الصفراوية ثنائيّة 
الهيدروكسيل قد تنجو من الامتصاص؛ وتُحرض الإفراز 
القولوني؛ ويُمكن أن تُسهم هذه الآليّة بما يُسمَى الإسهال 
الإفرازي مجهول السبب والّتي يُساء بها امتصاص الحكموض 
الصفراوية على نحو وظيفي من اللفائفي النهائي الطبيعي 
المظهر. 

ج- الأورام ا مفرزة للهرموتات: على أنها غير شائعة؛ فإنها 
تعد الأمثلة التقليديّة للإسهال الإفرازي المتواسط بإفراز 
الهرمونات مثل: 

- الأورام السرطاوية المعديّة المعويّة؛ وفي هذه الحالة يَنْجُم 
الإسهال عن تحرّر عوامل مُفرزة معويّة فعّالة إلى الدوران 


رابعاً- الأسباب الالتهابية: 

-٠١‏ الداء المعوي الالتهابي مجهول السيب (داء كرون. التهاب 
القولون القرحي المزمن). 

"- التهاب القولون اللمفاوي والفرواني 

*- المرض المخاطي المتعلق بالمناعة العو افيه الأولية 
والثانوية. الشُحسس الغذائي: النهاب المعدة والأمعاء 
بالحمضات داء الطعم ضدًّ الثوي). 

4- - الأخماج (الجرائيم الفازيّة: الفضيروسات. الطفيليّات. 
إسهال براينرد). 

0 الأذيّة الشماعية. 

5- اللخباتثات المعديه المعوية. 

خامساً- الأسبياب الحركية: 

-١‏ تناذرالمعي الهيوج بما فيه تناذر المعي الهيوج التالي 


؟"- الحثول العضلية العصبية الحشويّة. 

؟- قرط نشاط الدرق. 

4- الأدوية (العوامل المحركة أو المحرّضة المعويّة). 
6- بعد قطع المبهم . 

سادساً- الأسباب المفتعلة: 

-١‏ إسهال مونتخهاوزن 1611050112158 أو الإالحاح على 
الاستشفاء. 

؟١-‏ اضطرابات الأكل. 

سابعا الأسباب علاجِيّة المنشا: 

-١‏ استئصال المرارة. 

؟- قطع اللفائضي. 

“- جراحات إنقاص الوزن. 

4- قطع المبهم وطي قاع المعدة. 


(الجدول١)‏ الأسباب الأساسية للإسهال المزمن حسب الآلية الفيزيولوجية المرضية المسيطرة. 


نشمل السيروتونين والهستامين والبروستاغلاندينات 
والكينينات المختلفة. 

- ورم الخلايا المفرزة للفاسترين (أو الورم الغاستريني): 
وهو من أشيع الأورام العٌديّة العصبيًة يتظاهر نموذجِيا 
بتقرُحات هضميّة مُعنّدة؛ ويحدث الإسهال في أكثر من ثلث 
إلى نصف الحالات: وقد يكون التظاهرة الوحيدة فى /٠١‏ 
من الحالات. وتؤدي المحرضات الإفرازية المتحرّرة مع 
الغاسترين دورا في الإسهال؛ بيد أن السبب الأهم في حدوث 
الإسهال هو سوء هضم الدهون بسبب عدم تفعيل الإنزيمات 
المعثكليّة الناجم عن انخفاض الباهاء !إم داخل اللممعة 
العفجية. 


- الورم المفرز لعديدات الببتيد المعويّة الفعالة وعائيّاً الذي 


يفرز طائفة من الهرمونات الببتيدية الأخرى. حجم البراز 


كبير في هذه الحالة يتجاوز ” النار باليوم. وقد سجل حجم 
براز نحو ٠١‏ لترا باليوم. 

- قد تتظاهر السّرطانة الدرقيّه اللبيّة بإسهال مائي. 
ويحدث هذا الورم على نحو إفرادي أو كجزء من متلازمة 
الأورام الفْدية الصماويّة العديدة 28 عملز) 11803 . 

-داء كثرةالخلاياالبدينة الجهازي ١‏ 71ا5]6لا5 
35101515 قد يترافق بآفات جلدية تدعى الشرى الصباغي 
42 ممم 1116213 وقد تست إسهالا يكون إما إِفرازَياً 
مُتواسطاً بالهستامين وإما التهابياً بسبب الارتشاح المعوي 
بالخلايا البدينة. 

- الفُدُومات الزغابيّة المستقيميّة الشُولونيّة قد يرافقها 
إسهال إفرازي قد يُسبب نقص البوتاسيوم: ويمكن تثبيطه 
بمضادات الالتهاب اللاستيروئيديّة؛ وهو ظاهريًاً مُتواسط 
بالبروستاغلاندينات. 

كما أن بعض الأعواز الهرمونيّة قد تترافق بإسهال مائي 
مثل داء أديسون الذي يمكن أن يترافق يفرط تصبّغ جلدي. 

د- المٌيوب الولادية في امتصاص الشوارد: نادرةٌ جدا؛ 
وتحدث يسبب عيوب في حملة 23:16:5 امتصاص الشوارد. 
ويمكن أن تُسبْب إسهالاً مائيّاً منذ الولادة. وهي تشمل: عيب 
تبادل شوارد الكلور والبيكربونات (الإسهال الكلوري الولادي 
ه100 لماامععدم0) مع قُلاء: وعيب تبادل شوارد 
الصوديوم والهدروجين مع خماض. 

-"١‏ الإسهالات التناضحية: 

يحدث الإسهال التناضحي عند تناول مواد فعالة حلوليا 
قابلة للامتصاص على نحو سيِئْ: ويالتالي تجِرٌ السوائل 
على نحو كاف إلى اللمعة بحيث تتجاوز قدرة القولون على 


اعراضى المرض الهضمي 


إعادة الامتصاص. ويتميّز الإسهال التناضحي بتوقَفه مع 
الصّيام أو بالانقطاع عن تناول العامل المسبئب. 

أ- الملينات التناضحية: إن تناول مُضادات الحموضة 
الحاوية المفنزيوم أو بعض الملينات قد يؤدي إلى إسهال 

ب- سوء امتصاص السكريات: قد يكون ناجماً عن عيوب 
ولادية في محلمهات السكريات الثنائيّة الموجودة على الحافة 
الفرجونيّة للخليّة المعويّة وعيوب الإنزيمات الأخرى مؤدية 
إلى إسهال تناضحي . ويُعد عورا دكار إجيد أكثر الأسباب 
شيوعا. يتعلم مُعظم المرضى تجِنّْب الحليب ومشتقاته دون 
الحاجة إلى علاج إنزيمي معيض. بعض السكاكر مثل 
الفروكتوز والسورييتول يْساء امتصاصها. وتُسبْب الإسهال 
بتناول الأدوية أو العلكة أو السكاكر المحلاة بها. 

*- الإسهالات الدأهنيّة: 

قد يؤدي سوء امتصاص الدهن إلى إسهال دهني شحمي 
كريه الرائحة يترافق غالبا ونقص وزن وأعواز تغذويّة بسبب 
سوء امتصاص الحموض الأمينية والقيتامينات المرافق 

كميًا يُعرّف الإسهال الدهني بزيادة الدهن في البراز على 
الحد الطبيهي: وهو /اغ/يوم: وقد يتجاوز مقدار الدهن في 
البراز 4١‏ غراما في قصورالمعتثكلة الخارجي. ويحدث الإسهال 
الدهني في الحالات التالية: 

أ- عيوب الهضم داخل اللمعة: هذه الحاله أكثر شيوعا. 
وتنجم عن قصور المعثكلة الخارجي الذي يحدث عند فقد 
أكثر من /4١‏ من الوظيفة المعثكلية الافرازيّة. يحدث ذلك 
في التهاب المعثكلة المزمن وفي الداء الليضي الكيسي. 

وإنّ فرط الثُمو الجرثومي في الأمعاء الدقيقة يُمكن أن 
يفك ارتباط الحموض الصفراويّة وأن يُغيّر من تركيب 
المذيلات عااءءام ويُخل في هضم الدأسم,: وينسج من الركودة 
الناجمة عن العروة العمياء؛ ورْتوجٍ الأمعاء الدقيقة عند 
المسنين خاصة. وأخيرا إن التشمع والانسداد الصفراوي 
يؤديان إلى إسهال دهني خفيف ننيجة التراكيز الناقصة 
للخموض الصفراوية داخل اللمعة. 

ب-اسواء الامتصاص المخاطيّة: تحدث بسبب العديد من 
الاعتلالات المعويّة. ولكن أكثرها شيوعا الداء البطني الذي 
يتظاهر بإسهالٍ دهني مع أعواز تغدوية بشدات مختلفة. 

ومنها الدزب علام؟ الاسدوائي الذي يتظاهر بعلامات 
نسيجيّة وسريريّة تشبه الداء البطني. ويحداث عند المقيمين 
أوالمسافرين إلى الأجواء المداريّة. ويوحي البدء الممْاجِنْ 
والاستجابة للصادات السبب الخمجي لسوء الامتصاص. 


ومن أسباب سوء الامتصاص النادرة داء ويبل الناجم من 
الخمج بعصيه تروفيريما وببلي أ16مم1711 1700167113 . وفقد 
البروتين الشُحمىي بيتا من الدم 2تدمعماع)20ممم1ل[2)عطن. 
وينجم عنه سوء تشكل القّطيرات الدهنيّة وسوء امتصاص 
الدهون التالي لذلك. 

وهناك حالات أخرى عديدة تُسبْب سوء امتصاص مخاطي 
متضمُنة: الأخماج الطفيلية ولاسيما الجيارديّة والأدوية 
مثل الكولشيسين والكولسترامين والنيوميسين. وكدذلك 
الإقفار المزمن. 

ج- الانسداد اللّمفاوي بعد المخاطي: الآليّة الإمراضيّة 
لهده الحالة هي توشع الأوعية الثمفية المعوي الولادي النادر 
أوالانسداد اللمفاوي المكتسب الثالى للرّض أو الأورام أو 
الأخماج. 

4- الأسباب الالتهابية: 

يترافق الإسهال الالتهابي عموما وألم وحرارة ونزف أو 
تظاهرات النهابيه أخرى. وقد لا تكون النضحة 7110316 هى 
آلية الإإسهال فقط؛ ولكنها قد تشمل سوء امتصاص الدهن: 
أواضطراب امتصاص السوائل والشوارد. أو فرط الإفرازأو 
فرط الحركيّة نتيجة تحرّر السيتوكينات أو الوسائط 
الالتهابية المختلفة .إن المعْلم المميّز لفحص البرازفي 
الإسهال الالتهابى هو وجود الكريّات البيض. وان فقد 
البروتين المرافق للنضحة يُمكن أن يؤدّي إلى الاستسقاء 
ال محمّم 53 . 

4- الأمراض الالتهابية المسؤولة عن الإسهال المزمن: 

أ- الأمراض المعويّة الالتهابية مجهولة السبيب: وتشمل 
داء كرون والتهاب القولون التقرحي: وهي من الأسباب 
الععضويّة للإسهال المزمن الأكثر شيوعاً في البالفين. 

ب- التهاب القولون المجهري والتهاب القولون الكولاجيني 
(الغرواني): يزداد تمييزه بوصفه مُسببا للإسهال المائي 
المزمن: ويُصيب النّساء متوسطات العمر خاصة. وأولئنك 
الذين يتناولون مضادات الالنهاب غير الستيروئيدية : وتبقى 
مخاطية القولون طبيعية المظهر عادة إلا أن الفحخص 
النسجي للخزعات يؤكد التشخيص. 

ج- الأشكال الأوليّة أو الثانويّة للعوزالمناعي: قد يؤدي 
عوزالمناعة إلى إسهال خمجي مديد. وفى حالة الإصابة 
بنقص غاما غلوبولين الدم فإِنَ الإسهال ينجم غالباً عن 
الجياردية. 

د- التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات: إِنْ ارتشاح المخاطيّة 
أوالعضليّة أوالمصليّه بالحمضات في أي مستوى من الأنبوب 
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الهضمي قد يُسبْبٍ إسهالاً مزمنا؛ ولدى أغلب المصابين قصة 
تحسنُس أو تأتّب /إم20: ويُشاهد فرط الحمضات المحيطي 
في.5- 770 من المرضى. 

ومن الأسباب الأخرى: التهاب القولون والأمعاء الشعاعي 
ومرض الطعم ضد التوي وداء بهجت. 

م الأصباب ب الحركية: 

إن العُبور السريع لمحتويات الأمعاء قد يُرافق الإسهالات 
العديدة بوصفه ظاهرة ثانويّة أو مساهمة, ولكن الاضطرابات 
الحركية الأولية هي سببْ غير اعتيادي للإسهال الحقيقي. 
هذا وان مظاهر البراز عند هؤلاء المرضى تشي بالإسهال 
الإفرازي. 

أما أسباب هذا الشكل من الإسهال فتتضمن: 

أ- فرط تشاط الدرق والمتلازمة السُرطاوية ويعض الأدوية 
(البروستاغلانديئات والعوامل المحركة المعويهة 10اء10115م 
15 )االني قد تنتج فرط حركية وإسهالا ناجما عنه. 

ب الاعتلالات العضليًّة العصبيًة الحشويّة البدنيّة أو 
الانسداد المعوي الكاذب المكتسب مجهول السبب الذي قد 
يؤدي إلى ركودة مع فرط نمو جرثومي ثانوي. 

جه الداء السكري: ينرافق الإسهال السكري غالبا واعتلال 
الجملة العصبيّة المستقلة: ويشكل عسر الحركيّة المعويّة جزءا 
من الية حدوثه. 

د- إن متلازمة الأمعاء الهيوجة الشائعة الحُدوث /٠١(‏ 
من الناس) تتميز بحركيّه معويه وقولونيه مضطرية 
واستجايات حسية لمنبهات مختلفة. وإن تعداد مرات التُفوط 
في هؤلاء المرضى يتوقف نموذجيًا ليلا. ويتناوب وفترات من 
الإمساك كما يترافق وألم بطني يخف بالتبرز. ويندر نتقص 
الوزن أو حدوث إسهال حقيقي. 

١‏ الأسباب المفتعلة: 

تعد 2١١5‏ من الإسهالات غير المفسرة المحالة إلى مراكز 
العناية المختصة: وتتظاهر إما على شكل متلازمة مونخهاوزن 
33355 أي الإلحاح على الاستشفاء من أجل تحقيق 
بعض المكاسب المادية: وإما على شكل اضطرابات في شهوة 
الطعام كالنُهام نط والقّهم العصابي 06727052 8001718 
يستخدم بعض هؤلاء المرضى المليّنات سر بمفردها أو 
بالمشاركة مع المدرات: أو يضيفون الماء أو البول على نحو خادع 
إلى برازهم المرسل للتحليل. وهم غالبا من النساء اللاتي 
يُعانين مرضا نفسيًا سابقا أومن العاملين في مجال الرعاية 
الصحية. ومن المعالم الشائعه عند هؤلاء المرضى هبوط 
الضغط ونقص البوتاسيوم: ويكون التقييم عندهم صعبا. 


وهم بحاجة إلى اسنشارة نفسيّه. 

مقارية المريض المصاب بإسهال مزمن: 

الوسائل التشخيصيّة المتوافرة لتقييم الإسهال المزمن 
كثيرة؛ والعديد منها مُكلف وياضع؛ ولذا فالتقييم 
التشخيصي يجب توجيهه عموما بالقصّة السريريّة 
والفحص السريري الدقيق؛ وعندما لا تنجح هذه الوسائل 
فَإِن مجموعة من الفحوص البسيطة غالبا ما يُستَطبْ 
إجراؤها للتّوجيه لاستقصاءات أكثر تعقيداً. كما أن القصة 
والفحص السريري والدراسات الدموية المنواليهة تفيد في 
توجيه التشخيص وتقييم الحالة التغذويّة للمريض. يجب 
أن يتضمن استجواب المريض الاستفسار عن بدء الإسهال 
ومدته ونمطه والعوامل المفاقمة والعوامل المريحة (الغذائيّة 
خاصة) وعن صفات البراز. 

ويمكن ان تزود الموجودات الفيزيائيه بمفاتيح التشخيص 
مثل وجود كئلة درقيّة أو وزيز أو نفخات قلبيّة أووذمه أو 
ارتفاع الإنزيمات الكبدية أو كتل بطنيّة أو اعتلال عقد لمفيّة 
أو شذوذات جلديّة مخاطيّة أو نواسير حول الشرج أو رخاوة 
بالمصرة الشّرجية. 

إن زيادة الكريّات البيض في الدم أو ارتفاع سرعة التثفل 
أوارتفاع بروتين ') الارتكاسي يشير إلى وجود الالتهاب: كما 
أن فقر الدّم يعكس فَمَد الدّم أو عيوب التغذية. ويمكن أن 
يحدث ارتفاع الحمضات في سياق الإصابة بالطفيليّات أو 
الأرج أو التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات أو الخباثات. وإن 
مقايسة أضداد ناقلات الغلوتامين التشحنة عنا55]) 
(طة 10)) 3001150015 ع35 تقناع 5م13 يُمكن أن يُساعد على 


تشخيص الدّاء البطنى. 

إن تجرية علاجيّة قصيرة غالبا ما تعد ملائمة واقتصاديّة 
عندما يشك الطبيب في حالة مرضية نوعية. فعلى سبيل 
المثال إن إسهالاً مائياً مزمنا يتوقف بالصيام عند شاب بالغ 
صحيح البنية يوحي عدم تحمل اللاكتوز: ويستد عي نجرية 
الغذاء الخالي من اللاكتوز. وكذلك فالإسهال بعد الطعام 
الذي أعقب بتر اللفائفي قد ينتجم عن سوء امتصاص 
الحموض الصفراويّة: ويُعالج بالكولسترامين قبل إجراء 
استقصاء أعمق. 

أما المرضى الذين يشك في إصابتهم بمتلازمة المعي 
الهيوج فيجب تقييمهم مبدئيًا بتنظير المستقيم والسين 
بالمنظار الليضي المرن مع خزعات سين ومستقيم. ويمكن 
طماأنة المرضى ذوي الموجودات الطبيعيّة وعلاجهم تجريبياً 
بمضادات التشنج أو مُضادات القياء أو الأدوية التي تزيد 
حجم البراز أو بمُضادات القلق أو الاكتئاب. 

ويقدر أنه في ثلثي حالات الإسهال المزمن وبعد إجراء 
الدراسات الأولية يبقى السبب غير معروف. ويتطلب فحوصاً 
أوسع؛ ويشمل ذلك تحري الدم الخفي في البراز وتحري 
الكريات البيض وبيوض الطفيليات وعيار الدهن في البراز: 
إضافة إلى زرع البرازومقايسة أضداد الجياردية: وهو 
الفحص الأكثر حساسية لتشخيص هذا الطفيلي. أما فرط 
النموالجرثومي في المعي الدقيق فيمكن تشخيصه 
باختبارات النّفسء وإن التنظير الهضمي العلوي والسفلي 
معأخن خزعات يفيد في تشخيص الآفات الالتهابية 
والورمية الخفية. كما أن تصوير الأمعاء الدقيقة الشعاعي 


الشكل (؟) التقييم البدثي للإسهال المزمن اعتمادا على الأعراض والعلامات المرافقة. 
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قد يكون مفيدا في هذه الحالات. ويجب أن يؤخد دوما 
بالحسبان عند دراسة حالات الإسهال المزمن السأثيرات 
الجانبية للأدوية والاستخدام الخاطئن للملينات وتقصي ذلك 
في أثناء الاستجواب. 

تدبير الإسهال المزمن: 

يعتمد العلاج على السب وقد يكون شافياً أو داعما. إذا 
كان السبب قابلا للاجتثاث: فالعلاج شاف كما في استنصال 
سرطانة القولون والمستقيم أو إعطاء الصادات لمعالجة داء 
ويبل أو إيقاف الدواء المسبب للإسهال في حالات أخرى. يمكن 
السيطرة على الإسهال في حالات كثيرة بتثبيط الآليّة 
البدئيّة؛ ومن الأمثلة على ذلك: حدف اللاكتوز التغذوي في 
عوزاللاكاز أو حذف الفلوتين في الداء البطني أو استخدام 
الستيروئيدات القشرية أو مضادات الالتهاب الأخرى في الداء 
المعوي الالتهابي أو العوامل الخالبة مثل الكوليسترامين في 
سوء امتصاص الحموض الصفراوية أو مثبئطات مضخة 


البروتون مثل الأوميبرازول في الورم الغاستريني أو استخدام 


مضاهنات السُوماتوستاتين مثل الأوكتريوتايد 00156010106 في 
المتلازمة السترطاوية الخبيثة أو مشيطات البروسسناغلاندين 
مثل الإندوميتاسين في سرطانة الدرق اللْبيّة أو الإعاضة 
بالإنزيمات المعثكليّة في قصور المعثكلة. وعموما حينما لا 
تحدد آلية أوسبب للإسهال المزمن فقد يكون العلاج 
التجريبي مفيدا. 

الأفيونات الخفيفة مثل الديفينوكسيلات أو اللوبيراميد 
مُفيدة غالبا في الإسهال المائي الخفيف أو المتوستط. وفي 
أكثرالحالات شدة يفيد الكودئين أو صبغة الأفيون. 

يجب تجِنّب العوامل المشبطة للحركة في الداء المعوي 
الالتهابي؛ لأنها قد تكون السبب في حندوث توسع القولون 
السّمي. الكلونيدين وشادات ألفا -7 الأدرينيرجية قد تسمح 
بالسيطرة على الإسهالات السكرية. 

وفي كل حالات الإسهال المزمن إن إعاضة السوائل والشوارد 
مهمّة. كما أن إعاضة الفيتامينات الذوابة في الدُسم ضرورية 
في الإسهال الدهني المزمن 


علينا أن نتذكر 
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أعراض ا مرض الهضمي 


الإمساك 


يعد الإمساك 00108م200501 من الأعراض الشائعة: ويصيب 
نحو 77-7 من السكان في البلدان الغريية. وهو ذو أهمية 
من حيث تكلفة الزيارات الطبية واستخدام الملينات. 
والامساك أكثر شيوعا عند النساء من الرجال وعند الأطفال 
من البالفين وعند المعمرين من باقي المجموعات العمرية. 
وتشاهد حالات الإمساك الشديدة (التبرزنحو مرتين شهريا) 
حصرا عند النساء. 

لا يوجد تعريف واحد للإمساك. يعرف معظم المرضى 
الإمساك بواحد أو أكثر من الأعراض التالية: براز قاس وقلة 
عدد مرات التبرز (عادة أقل من ” مرات أسبوعيا) والحاجة 
إلى الكبس الشديد وعدم اكتمال إفراغ الأمعاء وزيادة الوقت 
المنقضي في المرحاض . ويعرف آخرون الإمساك بأنه تبرزاقل 
من * مرات أسبوعيا اعتماداً على بعض الدراسات الوبائية؛ 
ولكن لا يمكن تطبيق هذا التعريف في كل مكان. 

من التعاريف المتفق عليها لالإمساك معايير روما 111 
الموضحة في الجدول .١‏ 


الجدول )١(‏ معايير روما 111 لتشخيص الإمساك 


وجود ما يأتي مدة “ آشهر على الأقل (مع بدء الأعراض قبل 5 
آشهر على الأقل من التشخيص): 
-١‏ اثنين أو أكثر من الأمور التالية: 
- كبس في أثناء النبرز أكثر من 7560 من مرات التبرز. 
- برازقاس أو متكتل إم11ا! في أكثر من 76 من مرات التبرز. 
- شعور بعدم الإفراغ الكامل في اكثر من 705 من مرات التبرز. 
- شعور بانسداد مستقيمي - شرجي في اكثر من 76 من مرات 
التبرز. ١‏ 2" 
- مناورات يدوية (إفراغ إصبعي أو دعم قاع الحوض) لتسهيل 
التبرز في أكثر من 75 من مرات التبرز. 
- التبرزاقل من * مرات أسبوعياً. 
-١‏ لا يوجد برازرخودون استخدام الملينات. 
*- لا توجد معايير كافية لتشخيص متلازمة الأمعاء الهيوجة. 


الأسباب والفيزيولوجيا المرضية 

قد يكون الإمساك ثانوياً لاضطرابات جهازية أو عصبية 
(الجدول )١‏ أو لتضيى قولوتي بسبب السرطان. أو بسبب 
الأدوية (الجدول ؟) أو بدئياً مجهول السبب. يمكن تصنيف 
الإمساك في ثلاثة أصناف عريضة: 

- الإمساك مع زمن عبور طبيعي .)25١0(‏ 

- الإمساك مع زمن عبور بطيء .)21١9(‏ 

- اضطراب التفوط أو الإفراغ المستقيمي (270/). 


أيمن علي 


وقد تشمسرك أكثر من آلية فضي إحداثالإمساك لدى 
المريض. وغالباً ما تكون هناك عوامل عدة خلفه. 


الجدول () أسباب الإمساك المزمن 


الأمراض العصبية الأمراض غير المصبية 

محيطية: - قصورالدرق. 

- الداء السكري. - نقص البوناسيوم. 

- اعتلال الأعصاب الذاتية. | - القهم العصبي 162050] 210167012 
- داء هيرشسبرونغ. - الحمل. 

- داء شاغاس. - قصور النخامى الشامل. 

- الانسداد المعوي الكاذب. | - التصلب الجهازي. 

مركزية: - حثل التأتر العضلي 

- التصلب المتعدد. لإطمويىوولال 11/0 

- آذيات الحبل الشوكي. 
- داء باركنسون. 


الإمساك مجهول السبب 

- إمساك مع عبور قولوني طبيعي. 
- إمساك مع عبور بطيء . 

- اضطرايات التبرز. 


متلازمة الأمعاء الهيوجة الأدوية (في جدول منفصل) 


١‏ الجدول (2) الأدوية المسببة للإمساك 


مضادات الكولين: 
- مضادات الهيسنامين. 
- مضادات التشنج. 
- مضادات الاكتثئاب. 
- مضادات النفاس. 
الأدوية المحتوية على الكاتيونات: 
2 مركبات الحديد. 
- الالمنيوم (مضادات الحموضة السكرالفيت). 
الأدوية الفعالة عصبياً: 
- الأفيونيات. 
خافضات الضغط. 
- حاصرات العقد. 
- القلويدات العناقية 2[!210105 12لا . 
- حاصرات أقنية الكلسيوم. 
- ناهضات مستقبلات 0- هيدروكسي تريبتامين 4. 


-١‏ الإمساك مع عبور طبيعي أو الإمساك الوظيضي: 

هوالشكل الأكثر شيوعا في الممارسة السريرية. يمر البراز 
عادة بمعدل طبيعي خلال القولون. وتواتر التبرز طبيعي: 
لكن المريض يعتقد أنه مصاب بالإمساك. يعزى الإمساك 
لدى هذه المجموعة من المرضى على الأرجح إلى صعويبة 
الإفراغ أو وجود براز قاس. 
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قد يعاني المرضى نفخة (تطبلا ) أوآلمأ أو انزعاجاً بطنيا: 
كما آن تواتر الاضطرابات النفسية عندهم مرتفع. قد يكون 
لدى بعضهم زيادة في المطاوعة المستقيميه ونقص فى 
الإحساس المستقيمى أو كلاهما. يستجيب هذا الشكل من 
الامساك عادة للمعالجة بالألياف الغذائية وحدهاأو 
بالمشاركة مع الملينات الحلولية. 

قد يشير عدم الاستجابة لهذه العلاجات إلى اضطراب 
في الإفراغ أو العبور يستدعي تدبيراً خاصا. 

؟- اضطرابات التفوط: 

تعزى عادة إلى سوء وظيفة قاع الحوض أو المصرة 
الشرجية. من المصطلحات الأخرى المستخدمة لوصفها 
5 وسوء تناسق قاع الحوض وتقلص قاع الحوض 
التناقضي والإمساك الانسدادي والانسداد المستقيمي 
السيني الوظيفي ومتلازمة قاع الحوض المنشتج 5035110 
01 لاد :1100 نانااعم والا حتباس البرازي الوظيفي عند 
الأطفال. 

قد يؤدي الاحتباس البرازي عند الأطفال إلى سلس برازي 
ثانوي نيجه تسرب البراز السائل حول البراز المحتبس:» 
يشخص خطأ على أنه إسهال. 

عند وجود برازقاس كبير الكمية أو شق شرجي أو بواسير 
فإن التجنب طويل الأمد للألم المرافق لمرور البرازقد يسبب 
اضطرابا في التغوط. 

الشدوذات البنيويةه كالانغلاف المستقيمي أوالقيلة 
المستقيمية هي أسباب أقل شيوعاً لاضطرابات التفوط. 

قد يعرزى فشل إفراغ المستقيم على نحو فعال إلى عدم 
القدرة على تنسيق العضلات البطنية والمسقيميه الشرجية 
وعضلات قاع الحوض في أثناء التبرز. يمكن تمييز هذا 
الشكل من الإمساك سريريا أو باستخدام تصوير عملية 
التغوط الذي يظهر نقصاً في هبوط العجان (أقل من ١اسم)‏ 
ونقصا في تفير الزاوية الشرجية المستقيمية (عادة أقل من 
6 درجة) في أثناء محاولة الكبس للتفوط. 

يسهم تجاهل الإ لحاح للنبرزأو تثبيطه في حدوث إمساك 
خفيف قبل أن يصبح اضطراب الإفراغ شديدا. 

و الإمساك مع عبور بطيء: 

وهو أكثر شيوعا عند الشابات اللواتي لديهن عدد مرات 
التبرز مرة أو أقل أسبوعيا. تبدأ الحالة عادة عند البلوغ, 
وتشمل الأعراض قلة الإلحاح للتبرز والتطبل والألم 
والانزعاج البطني. 

في الحالات الخفيفة تسهم العوامل الغذائية والثقافية 
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في إحدات الأعراض. وعند تطبيق حمية عالية الألياف يرّداد 
وزن البراز. وينقص زمن المرور القولوني. ويخف الإمساك. 

أما في الحالات الشديدة فالاستجابة سيئة للألياف 
الغذائية والملينات. لدى هؤلاء المرضى تأخر في العبورفي 
القسم الداني من القولون ونقص في التقلصات التمعجية 
ذات المدى العالي بعد الوجبات والتي تحرض عادة تحرك 
البراز عب رالقولون. 

العطالة القولونية 17061013 00107 حالة مشابهة تتميرزر 
ببطء العبور القولوني وانعدام زيادة الفعالية الحركية بعد 
الطعام أو بعد استعمال الدواء الملين البيساكوديل الال215300 
أو العوامل كولينية الفعل أو مضادات الكولين إستراز مثل 

أظهرت الدراسات النسيجية لدى مرضى الإمساك مع 
عبور بطيء وجود تبدلات في عدد عصبونات الضفيرة 
العضلية المعوية والنواقل العصبية (المادة 7[. الببتيد المعوي 
الفعال وعائيا 18/ا وأكسيد الأزوت) ونقصا في عدد الخلايا 
الخلالية لكاجال [3[3) الني يعتقد أنها تنظم الحركية 
المعوية. 

داء هيرشسبرونغ هو الشكل الأكثر تطرفاً للإمساك مع 
عبور بطيء ومع مظاهر مشابهة من حيث إصابة الجهاز 
العصبي المعوي. تغيب في هذا الداء الخلايا العقدية في 
القسم القاصى من الأمعاء: مما ينجم عنه توقف الهجرة 
الذيلية لخلايا العرف العصبي )05650 [|061013 عبر الأمعاء في 
أثناء النطور الجنيني: ويتضيق المعى في المنطقة المصابة. 
على الرغم من أن الأعراض تبدأ بالظهور عند معظم المرضى 
في مرحلة الإرضاع أو الطفولة المبكرة؛ فإن بعض المرضى 
الذين تقتصر إصابتهم على قطعة قصيرة من القولون لا 
تظهر لديهم الأعراض إلا في مرحلة متأخرة من الحياة. 
وينرافق داء هيرشسبرونغ واضطراب جيني. 

النقييم السريري 

-١‏ القصة والفحص السريريان: يمكن للقصة المفصلة 
والفحص السريري الكامل أن يستبعدا معظم الأسباب 
الثانوية للامساك. 

يجب أن يجرى فحص شرجي دقيق عند كل مريض مصاب 
بإمساكء ويعد أفضل جزء من التقييم السريري في هذا 
السياق. يجب أولاً فحص المنطقة العجانية بحثاً عن ندبات 
أو نواسير أو شقوق أو بواسير خارجية. ويجب ثانيا مراقبة 
العجان في وضع الراحه وفي أثناء الكبس لتحديد امنداد 
الهبوط العجانيء وهو عادة ١-0,؟سم.‏ قد يشير نقص 


الهبوط إلى عدم القدرة على إرخاء قاع الحوض في أثناء 
التغوط. يشير الهبوط العجاني المفرط (تحت مستوى 
الأحدوية الإسكية '9إ056205111] [2نط15 أو أكثر من 0, اسم ) 
إلى رخاوة العجان التي تنجم عادة عن الولادات أوبعد سئوات 
من الكبس الشديد في أثناء النبرز, وتؤدي إلى عدم التفريغ 
الكامل. قد يسبب نتمطط قاع الحوض المترافق وهبوط شديد 
أذية الأعصاب العجزية: مما ينقص الحساسية المستقيمية: 
ويؤدي إلى السلس البرازي. وأخيرا إن الفحص الشرجي 
للمستقيم يجب أن يجرى لتحديد وجود انحشار برازي أو 
تضيق شرجي أو كتلة في المستقيم. قد توحي المصرة الشرجية 
المتسعة برض أو اضطراب عصبي سببا لسوء وظيفة المصرة. 
ويلخص (الجدول!) الوظائف الأخرى الواجب تقييمها في 
أثناء المس الشرجي. 


الجدول (4) 
الموجودات التشخيصية لدى المرضى باضطرابات التبرز 


القصة السريرية: 

- الكبس المطول لإخراج البراز. 

- الوضعيات غير الاعتياديه في المرحاض لتسهيل خروج 
البراز: دعم العجان إدخال الإصبع في الشرج أو الضفط 
المهبلي الخلفي لتسهيل إقراغ البراز. 

- عدم القدرة على إخراج سائل الحقنة الشرجية. 

- الإمساك بعد استتصال القولون تحت النام لمعالجة 
الإمساك. 

المس الشرجي (والمريض بوضمية الاضطجاع الجانبي 
الأيسر): 

:لمأتلا-١‎ 

- الشرج يندفع إلى الأمام في أثناء كيس المريض. 

- هبوط حافة الشرج أقل من ١‏ سم أو أكثر من 0, اسم في 
أثناء الكبس. 

- انتفاخ العجان في أثناء الكبس, مع انسدال مخاطية 
المستقيم جِرَنيا ضمن القناة الشرجية. 

"- المس: 

- ارتفاع مقوية المصرة الشرجية فى أثناء الراحة. 

- ضغط المصرة الشرجية في أثناء التقلص الاإرادي أعلى 
بقليل فقط من ضغطها في أثناء الراحة. 

- هبوط العجان في أثناء المس الإصبعي أقل من اسم أو 
أكثر من 5, ”سم عند الكبس فى أثناء التبرز. 

- العضلة العجائية المستقيمية متوترة عند مس الجدار 
الخلفي للمستقيم أو أن المس يحرض الألم. 

- مس المخاطيهة المنسدله في آثناء الكبس. 
- خلل في الجدار الأمامي للمستقيم يشي بقيلة 


#مبم سامت وميه . 


تشير صعوبة إدخال الإصبع في المناة الشرجية أو عدم 
القدرة على إتمام ذلك إلى ارتفاع الضغط في المصرة الشرجية 
في أثناء الراحة أو إلى تضيق شرجي. يشي مضض الوجه 
الخلفي للمستقيم بتشنج في قاع الحوض. 


اعراض امرض الهضمي 


؟- الفحوص المخبرية: من الفحوص المخبرية المفيدة فى 
حالات الامساك اختبارات وظائف الدرق وعيار الكلسيوم 
والسكر والشوارد وتعداد كريات الدم وفحص البول. 

يستطب الفحص الكامل للقوئون لنفي احتمال أمراض 
كالسرطان عند المرضى الذين تجاوزوا 5٠‏ سنة من العم ر أو 
عند وجود أعراض إنذارية (بدء الإمساك الحديث, تفاقم 
إمساك موجود سابقا. ظهوردم في البراز. نقص الوزن. 
الحمى. القهم: غثيان أو إقياء, قصة عائلية لأمراض الأمعاء 
الالتهابية أو لسرطان قولون). أما عند المرضى دون أعراضص 
إنذارية والأصفر من 50 سنة عمرا فيعد تنظير السين 
والمستقيم كافيا. 

"- الفحوص الفيزدولوجية: تعد الفحوص الفيزيولوجية 
ضرورية فقط في المرضى المصابين بأعراض معندة: وليس 
لديهم سبب ثانوي للإمساك أوالذين فشلت لديهم تجرية 
الحمية الفنية بالألياف والملينات. وحين وجود أعراض مشيرة 
إلي اضطراب التغوط فإن الفحص الفيزيولوجي الأول هو 
قياس ضغوط الشرج واختبار إخراج البالون. يمكن أن يؤخد 
تصوير عملية التبرز ب الحسبان إذا كانت نناتج هذه الفحوص 
غير جاسمة أو إذا كان هناك شك سريري في شذوذ بنيوي 
في المستقيم يعوق التبرز(تدلي المستقيم). 

أما عند المرضى من دون مظاهر سريرية مشيرة إلى 
اضطرابات التغوط فإن الفحص الفيزيولوجي الأول هو 
قياس زمن العبور القولوني لنمييز ال[مساك مع عبور بطيء 
من الإمساك مع عبور طبيعي. ويجب إجراء ضغوط الشرج 
واختبار إخراج البالون في المرضى الذين لا يستجيبون 
للمعالجة بالألياف والملينات. 

4- قياس زمن العبور القولوني: زمن العبورالقولوني 
الطبيعي هو أقل من "7 ساعة. ويقاس بإجراء صورة بسيطة 
للبطن بعد ١٠٠١‏ ساعة من تناول المريض لواسمات ظليلة 
على الأشعة في كبسولات جيلاتينية. قبل الدراسة يجب أن 
يبقى المريض على حمية غنية بالألياف ولكن من غير تناول 
الملينات أو الحقن الشرجية أو الأدوية التي يمكن أن تؤثر في 
وظيفة الأمعاء. يشير احتباس أكثر من ٠١‏ من الواسمات 
إلى عبور طويل. إذا احتبست الواسمات في القسم الأيسر 
السفلي من القولون والمستقيم خصوصا: فالمريض يعاني 
اضطراب تغوط مع العلم أن احتباس الواسمات في القولون 
لا ينفي وجود مثل هذه الاضطرابات. 

5- قياس ضفوط الشرج ( :)1222012 [3005©©12: يوفر 
عدة قياسات مهمة مثل صغط المصرة الشرجية في وضعية 


الراحة (المصرة الشرجية الداخلية على نحو أساسي) 
والتقلص الإرادي الأعظمي للمصرة الخارجية ووجود ارتخاء 
المصرة الشرجية الداخلية أو غيابه في أثناء نفخ البالون 
(المنعكس التثبيطي الشرجي المستقيمي) والإحساس 
المستقيمي وقدرة المصرات الشرجية على الارتخاء في أثناء 
الكبيس. ْ 

يشاهد عند مرضى اضطرابات التفوط تقلص غير ملائم 
للمصرة الشرجية في الراحة وفي الكبس. 

يشي غياب المنعكس التثبيطي الشرجي المستقيمي 
باحتمال وجود داء هي رشسبرونغ: أما نقص المنعكس فيعزى 
عند غالبية المرضى إلى توسع المستقيم ننيجة احنباس البراز 
وعدم كفايه نمدد جدار المستقيم بالبالون المنضوخ. 

يشي وجود ضفط شرجي مرتفع في أثناء الراحة مع ألم 
شرجي بشق شرجي؛ لآن الشق يسبب تقلصات إرادية في 
المصرة الخارجية تقوي ضغط الراحة. 

قد يشير نقص الحساسية المستقيمية (يشك فيه حين 
زيادة حجم نفخ البالون المطلوب لإ حداث الإلحاح البرازي) 
إلى اضطراب عصبي ؛ لكنه كثيرا ما يكون ننيجةه لزيادة سعة 
المستقيم بسبب الاحنباس المزمن للبراز. 

6- اختنبار إخراج البالون: هو اختبار مسح بسيط يمكن 
إجراؤه في العيادة لتقصي اضطرايات التبرز. بعد إدخال 
بالون من «اللاتكسء» في المستقيم يُْملاً ب 5٠‏ مل من الماء أو 
الهواء: ويطلب من المريض إخراجه في المرحاض. يوحي عدم 
القدرة على إخراج البالون في دقيقسين باضطراب تفوط. 
يمكن عادة إخراج البالون في وضعيه الاضطجاع الجانبي 
الأيسر عفويا أو بإضافة أقل من ١٠٠غ‏ من الوزن. 

/ا- تصوير عملية التفوط (1ام172ع06/08: يجرى بتسريب 
باريوم سميك في المسنقيم: ثم يجلس المريض على مفقعد 
شفاف شعاعيا. تؤخذ صور شعاعية أو فيديوية في أثناء 
التنظير الشعاعي والمريض بوضعية الراحة؛ وفي أثناء 
تفليص المصرة الشرجية والكبس للتفوط. يستخدم هذا 
الإجراء لتحديد ما إذا كان إفراغ المسنتقيم كاملا ولقياس 
الزاويه الشرجية المسنقيمية والهبوط العجاني ولكشف 
الشذوذات البنيوية الني يمكن أن تعوق التبرز كالقيلة 

تمثل القيلة المستقيمية انفتاقا للجدار الأمامي باتجاه 
المهبل: وتنجم عادة عن رض في أثناء الولادة أو عن بضع 
الفرج. يشاهد تقلص المصرة التناقضي كثيرا لدى المصابين 
بقيلة مستقيمية مما يوحي أن الكبس باتجاه قاع الحوضص 


المتشنج قد يسهل حدوث القيلة المستقيمية. تعد القيلة 
المستقيمية مهمة سريرياً فقط إذا امتلآت قبل غيرها أو إذا 


لم تتضرغ بعد التبرز المحرض. 
التدبير 


لا ببدو أن زيادة المتناول من السوائل وزيادة النشاط 
الفيزيائي تخففان الإمساك المزمن إلا عند المرضى 

يجب عند المرضى بإمساك مع عبور بطيء أو طبيعي زيادة 
المتناول من الألياف إلى ١٠-5اغ‏ يوميا؛ إما بتغيير غذائهم 
وإما بإضافة الألياف المتوافرة تجارياً. 

في حال عدم الاستجابة للمعالجة بالألياف يمكن تجريب 
الملينات الحلولية كحليب المانيزا أو السورييتول أو اللاكتولوز 
أوالبولي إثيلين غليكول. تعدل جرعةه الملينات الحلولية حتى 
الحصول على براز طري. أآما المحرضات القولونية مثل 
البيساكوديل أو نبات السنا (السنامكي) والأدوية الحركية 
مثل النيغازيرود 68256700): وهو مضاهئ جرئي لمستقبللات 
5- هيد روكسي تريبنامين ؛ ؛ فيجب الااحتفاظ بها للمرضى 
بإمساك شديد غير مستجيب للألياف أو للمليئنات الحلولية. 

يجب تدريب المرضى باضطرابات تغوط على عملية 
الإفراغ بمساعدة الارتجاع البيولوجي كلء052ع010]6. لا 
يستجيب المرضى باضطرابات تغوط شديدة للملينات 
الفموية إلا بجرعات عالية تسبب إسهالاً مائيا وتأثيرات 
جانبيه أخرى. 

يعالج مرضى الانحشار البرازي بإزالة البراز المنحشريدوياً 
أو بمساعدة الحقن الشرجية؛ ويمكن تجنب النوب اللاحقة 
للانحشار البرازي بتناول كمية كافية من الألياف واستخدام 
الملينات للإحداث تبرز منتظم. 

الألياف: إن مطاوعة المرضى لاستخدام الألياف سيئة عادة 
بسبب التأثيرات الجانبية كالغازات والنفخة والطعم الكريه. 
ولتحسين هذا الوضع ينبغي إعلام المرضى بضرورة الزيادة 
التدريجية في الألياف الغذائية المتناولة حنى الوصول إلى 
٠-70غ‏ يومياً في فترة أسبوع أو اسبوعين. يمكن في البدء 
زيادة الأطعمة الغنية بالألياف (كالفواكه والخضار) فإذا لم 
يكن هذا الإجراء فعالاً تضاف الألياف التجارية. 

الملينات 1,3<2]165: الملينات الحلولية مواد سيئة 
الامتصاص ينجم عنها زيادة إفرازالماء في الأمعاء للحفاظ 
على تساوي التوتر 'إ)1501017101 مع البلازما (الجدول 6). 

تحتاج معظم الملينات الحلولية إلى عدة أيام لكي تعمل؛ 
ويمكن أن تسبب عند مرضى القصور الكلوي أو القلبي فرط 
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الجدول (0) الأدوية المستخدمة لملاج الإمساك 


الملينات الكتلية !3:2)1٠©5‏ عااناط: 
- بزرالقطوناء 


- الميثيل سيلولوز 
- البولى كريوفيل 


الملينات الحلولية 
8215| أ 1اأمدروه 
-١‏ الملينات الملدمية: 
- هيدروكسيد المغنزيوم (حليب المانيزا) 
- سيترات المغنزيوم 
- قفوسفات الصوديوم 


؟- السكاكر سيئة الامتصاص: 
- اللاكتولوز 


- السوريينول 
- المانيتول 
- البولي إثيلين غليكول مع شوارد 


- البولي إثيلين غليكول .570 


الملينات المحرضة 
3215| أمسمانس اد 
-١‏ الأنتراكينونات: 
-الكسكارة المباركة 0050018 
513 
- السنا (الستامكي) 


؟- زيت اللخروع 


؟- مشتقات الديفينيل ميثان 
1ه لعل عممطاعسصس ا رمعم أل 
- البيساكوديل 


- بيكوسلفات الصوديوم 


4 - مطريات البراز 5000150116265 
- دوكوسات الصوديوم 
- الزيت المعدني 


التحاميل والحقن الشرجية: 
- حقنة الفوسفات 

- حقنة الزيت المعدنى الاحتباسية 
- حقنة ماء الصنبور 


50-٠‏ مل مرة أو اثنتين يومياً. 
-700 مل يومياً حسب اللزوم. 
50-٠‏ مل مع 760 مل منالماء 
حسب اللروم. 


50-6 مل مرة أو مرتين يوميا. 


٠0-6‏ مل مرة او مرتين يوميا. 
٠0-6‏ مل مرة أو مرتين يومياً. 
0غ مرة أو مرتين يوميا. 


53-0 غ مرة أو مرتين يوميا. 


ملغ (أوه مل) يوميا قبل النوم. 
مضغوطة /ام ١‏ ملغ يوميا. 
0-6 مل يومياً قبل التوم. 


٠١-5‏ ملغ قبل النوم. 


١6-5‏ ملغ قبل النوم مساء. 


٠‏ ملغ مرتين يوميا 
٠6-5‏ مل قبل النوم 


تزيد كتلة البراز وتحرض الحركات الحوية. 

ألياف طبيعية تخضع لتخرب حرثومي في الأمعاء (منتجة 
غازات ونفخة): يجب تناولها مع الكثير من الماء لتجنب 
الانسداد المعوي. 

سيلولوز نصف صناعي مقاوم نسبياً للتخرب الجرثومي. 
ألياف صناعية من مكوثر]76الإأ0م حمض الأكريليك, مقاوم 
للتخرب الجرثومي. 


تسحب الماء باتجاد الأمعاء لتعديل الممال الحلولي. 
فرط مغنزيوم في القصور الكلوي وعند الأطفال. 
قرط فوسمات الدم في القصور الكلوي. 


سكرثنائي صناعي يتألف من الغالاكتوز والفركتوز. يخضع 
لنخمر جرثومي في القولون فتتشكل حموض دسمة قصيرة 
السلسلة. الغازات والنفخة اعراض جانبية شائعة. 


مكوثر عضوي ذو امتصاص سيئ ولا يستقلب من قبل 
الجراثيم القولونية وبالتالي فهو أقل إحداثا للنفخة والمقص 
البطني. يمكن خلطه مع مشرويات أخرى غير مكرينة. 


لا يحوي شوارد. 


تحرض حركية الأمعاء وإفرازها. 


تتحول بوساطة جرائيم القولون إلى شكلها الفعال. تسبب 
تملن القوئون أآمن 515ذ0هذاء2. 


تتم حلمهته بوساطة الليباز في الأمعاء الدقيقة إلى حمض 
الريسينوليك الذي يثبط امتصاص الأمعاء للماء. ويزيد 
النفوذية المخاطية. ويحرض الحركية من خلال تحرير نواقل 
عصبية. من الشائع حدوث المعص البطني والإسهال الشديد. 


تتم حلمهته بوساطة الإستيراز. يحرض إفراز الأمعاء 
الدقيقة والقولون وحركيتهما. 

تتم حلمهته إلى شكله الفعال من قبل إنزيمات جراثيم 
القولون. يؤثر فقط في القولون. 


يوفر تآثرا أكثر فعالية للماء والبرازالقاسي. 
يوفر تزليقًا لمرور البراز. يسبب استخدامه طويل الأمد سوء 
امتصاص الثينامينات المتحلة بالدسم. 


يبدأ التفريغ بتوسيع المستقيم وتليين البرازالقاسي 
وتحريض تقلص عضلات القولون. 


لاا 


حمنة ماء الصابون 
- نتحاميل غليسيرين بيساكوديل 


العوامل كولينية الفعل: 
- البيثانيكول [0لاععمغطاء5. 


العوامل الحركية: 


حمل حجمي وشاردي ننيجة امتصاص الصوديوم والمغنزيوم 
والفوسفات. كما قد يحدثالتجفاق إذا أفرط فى 


استخدامها. 


تزيد الملينات المحرضة الحركية والإفراز المعويين: وهي 
تعمل في ساعات. وقد تسبب مغصا بطنياً. وعلى الرغم من 
أنها اتهمت بإحداث ما يدعى بقولون الملينات (توسع القولون 
وغياب الثنيات القولونية) فإن المعطيات الحالية لا تدعم 
هذه الفرضية. أما تملنالشوئلون 0ه 10161880515: وهو 
اصطباغ بني - أسود لمخاطية القولون: فيحدث عند المرضى 
الذين يتناولون الملينات المحرصة المحتوية على 
الأنثراكينونات. يعزى التصبغ إلى تراكم الخلايا الظهارية 
المتموتة والمبلعمة. لا يؤدي نملن القولون إلى السرطان أو 
إلى شذوذات أخرى في القولون: وتنناقص الحالة مع الزمن 
في حال أوقف استخدام الملينات المحرضة. 

الأدوية الحركية: ومنها التيغازيرود الذي يحسن قوام 
البرازوتواتر التبرز عند النساء المصابات بمتلازمة الأمعاء 


تتمة الجدول (0) الأدوية المستخدمة لعلاج الإمساك 


6٠‏ مل 
٠‏ ملغ 


- ناهضات مستقبلات 4 هيدروكسى 

تريبتامين ؛ ْ 

- السيزابرايد 90-٠‏ ملغ 4 مرات يوميا. 
- التيغازيرود ١‏ ملغ مرتين يوميا. 


يبدو مفيداً في الإمساك المرافق لمضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلقه. 


يستخدم التيفازيرود فى حالات متلازمة الأمعاء الهيوجة 
مع سيطرة الإمساك. 


الارتجاع البيولوجي: يستخدم لتدريب المرضى على إرخاء 
عضلات قاع الحوض في أثناء الكبس وتنسيق هذا الإرخاء 
مع مناورات بطنية لتعزيز دخول البراز إلى المستقيم. وتدل 
الدراسات على فعاليتها عند نحو ثلثي المرضى باضطرابات 
التغوط. 

ذيفان المطثيات الوشيقية النمط أعم(] مل101 0الار ا [تضؤمط: 
ه تشير معطيات أولية إلى أن حقن هذا الذيفان في العضلة 
العانية المستقيمية قد يكون فعالاً في معالجة اضطرابات 
التغؤط: ولاسيما تشنج عضلات قاع الحوض. ولكن لعدم 
وجود تجارب مضبوطة فلا يوصى باستخدام هذا الإجراء 
حاليا. 

الجراحة: 

يؤخذ استتصال القولون الكامل مع مفاغرة دقاقيه - 
مستقيمية بالحسبان في حالات الإمساك المعند على 
المعالجات الطبيه ويعد استبعاد اضطرابات ‏ التبرز. 
والاستطبابات الأخرى للجراحة هي القيلة المستقيمية المهمة 


الهيوجه مع سيطرة الإمساك. السيزابرايد 01520106 غير وظيفيا. 
منوافر في الصيدليات. ويطلب من الشركة المصئعة. 
علينا أن نتذكر 


©القصة السريرية الكاملة والفحص السريري الدقيق ضروريان لنفي الأسباب الثانوية للإمساك ولوضع استطياب 


لتنظير القولون. 


© وجود الإمساك مع أعراض إنذارية أو إمساك حديث العهد عند مريض عمره ٠0‏ سئة فما قوق يسندعي تنظير قولون 


كاملا لنفي خباثات القولون. 


© ضرورة زيادة المتناول من الألياف تدريجياً لتجنب الأعراض الجانبية (النفخة والغازات) لتحسين حالة المريض. 
© يجب تمييز اضطرابات التبرز من الأشكال الأخرى للإمساك؛ لأنها قد تتطلب أشكالاً خاصة من العلاج. 
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اعراض المرض الهضمي 


النزف الهضمي 


يقصد بالنزف الهضمي خروج الدم من أوعية أحد أجزاء 
السبيل الهضمي أو ملحقاته وتوضعه فى اللمعة المعدية 
المعويه. يقسم النزف الهضمي بحسب موقع الآفة التي سببته 
إلى: 

-١‏ نزف هضمي علوي وسببه آقة واقعة فوق رياط ترايتز 
2 أي في المريء أو المعدة أو العضج. 

؟- نزف هضمي سفلي وسببه آفة واقعة تحت الرياط 
المذكورأي في الصائم أو اللفائفي أو القولون أو المستقيم. 

يتظاهر النزف الهضمي بأحد الأشكال التالية: 

-١‏ القياء الدموي 5أد12:226:2آ: وفيه يكون الدم طازجا 
أحمراللون أو أسود اللون يشبه راسب القهوة بسبب بقائه 
بعض الوقت في المعدة وتعرضه لفعل حمض كلوريدريك. 
يجب تمييز القياء الدموي من نفث الدم ويتصف هذا الأخير 
بلون الدم الأحمرالقاني ووجود فقاعات هوائية معه. وحدوثه 
بعد نوبة سعال عادة: كما يجب التفريق بين النزف الهضمي 
والدم ذي المنشا الأنفي البلعومي الفموي الذي يبتلعه 
المريض ثم يقيئه في وقت لا حق. 

"- التفوط الدموي 215ءط8620200: يأخذن الدم في هذه 
الحالة لونأً أحمر عادة وقد يكون بنياً في بعض الحالات. إلا 
أن الدم قد يكون أسود فاحمأ في حالات أخرى وذلك عندما 
يكون مصدره الجزء العلوي من السبيل الهضمي ويطلق على 
هذه الحالة اسم التغوط الأسود 2261603: وينجم اللون اللأسود 
عن تدرك خضاب الدم (الهيموغلوبين) لدى مروره ضي 
الأنبوب الهضمى. يجب تمييز التغوط الأسود من البراز 
الأسود اللون التالى لتناول بعض الأطعمة أو الأدوية ولاسيما 
مركبات الحديد والبزموت والفحم. 

#- قد يكون النزف الهضمي في بعض الحالات خفيفاً 
ومزمنا لا يمكن كشفه إلا بتحري الدم مخبرياً في البراز 
ويتظاهر في هذه الحالات بأعراض فقر الدم ناقص الصباغ . 

4- وقد يتجلى النزف الهضمي الغزير أحيانا بالأعراض 
الدالة على خسارة الدم الحادة فقط. كالغشي أو الزلة أو 
حالة الصدمه. وعلى الطبيب عندما يشك بأن النزف 
الهضمي هو السبب في حالة الفشي أو الصدمه أن يتحرى 
وجود الدم في المعدة عن طريق رشف محنوياتها بوساطة 
الأنبوب الأنضي المعدي: وتحري الدم في المستقيم بالمس 
الشرجي أو الحقنة الشرجية إن لزم الأمر. 


زياد درويش 


ينجم القياء الدموي عن آقه واقعة في الجرّء العلوي من 
السبيل الهضمي فوق رياط ترايتز. إلا أن النزف فى هذا 
الجزء من السبيل الهضمي كثيرا ما يتظاهر بالقياء الدموي 
إضافة إلى التغوط الأسود. 

أما التغوط الدموي الأحمر فيشير عادة إلى أن مصدر 
النزف هوالجزء السفلى من أنبوب الهضم. بيد أنه قد ينجم 
في حالات قليلة عن آفة في الجزء العلوي من أنبوب الهضم 
ويدل حينئد على نزف جسيم وسريع يهدد الحياة: إذ تشير 
بعض الدراسات إلى أن معدل الوفاة في تغوط الدم الأحمر 
ذي المنشأ العلوي قد يصل إلى 54/. 

يجب تقييم حالة المريض المصاب بالنزف الهضمي بسرعة 
وتقدير شده النزف. ويعتمد ذلك على استجواب المريضص 
وفحصه السريري. يصعب تقدير شدة النزف اعتمادا على 
أقوال المريض أو مرافقيه. وعلى الطبيب أن يتذكر عند 
التصدي لذلك أن الدم الذي أخرجه المريض عن طريق الفم 
أوالشرج لا يمثل إلا جزءا قليلا من الدم الذي فقده في 
الواقع. ويعد القياء الدموي الصريح بذاته علامة على 
خطورة النزف ويدل في رأي بعضهم على أن الدم الذي فقّده 
المريض قارب ريع حجم الدم عامة:. وإذا ترافق القياء الدموي 
والتغوط الدموي الأحمر كان ذلك دليلاً على أن كمية الدم 
التي فقدها المريض كبيرة جدا. يكشف الفحص السريري 
في حالة النزف شحوب اللحف الذي تناسب شدته عادة غزارة 
النزف. بيد أن أهم العلامات الني تدل على الحالة الديئمية 
الدمويه للمريض هي سرعة النبض والضغط الشريائي. يدل 
النبض السريع والضعيف على الوهط الدوراتي. أما النبضص 
السريع القوي فقد يكون ناجما عن الاتفعال والخوف الذي 
يعتري المريض في هذه الحالات. ويهبط الضغط الشرياني 
في حالة النزف الغزير ويناسب الهبوط كمية الدم المفقودة. 
بيد أنه يجب أن يؤخذن في الحسبان عند تفسير قياسات 
الضغط الشرياني الأرقام الطبيعية لضغط المريض قبل 
الأزمة الحالية. ويمكن القول عموما إنه إذا قل الضغط 
الشرياني الانقباضي عن ٠٠١‏ ملم/زثئيق أو هبط الضغفط 
الشرياني بمقدار ١٠-5١ملم/زثبق‏ أو أكثر عند الاننقال من 
وضعية الاستلقاء إلى وضعية الجلوس دل ذلك على ضياع 
دموي شديد يعادل ٠٠٠١‏ مل من الدم أو أكثر. 

ينخفض عدد الكريات الحمر والهموضلويين 


والهماتوكريت بعد النرف الحاد ويشير مقدار هبوطها 
ولاسيما الهماتوكريت إلى كمية الدم المفقود. لكن مقدار 
الهماتوكريت لا يتفير إلا بعد انقضاء عدة ساعات على حدوث 
النزف؛ لذلك لا يمكن الاعنماد على قياسه في تقدير شدة 
النزف في المرحله الباكرة من الحادث. بيد أنه متى انتقلت 
السوائل من الحيز خارج الأوعية إلى الجهاز الدورانىي 
لتعويض كتلة الدم الناقصة بدأ الهماتوكريت بالهبوط 
تدريجياً حتى يصل إلى حده الأدنى عندما يستعيد الدم 
حجمه الأصلي. الأمرالذي يتم بعد 1-74/ ساعة من حدوث 


النزف. 
تدبير المريض النازف 


-١‏ إنعاش المريض: إن تعويض حجم الدم هو الخطوة 
الأولى في إنعاش المريض النازف ويتم ذلك بتسريب المصل 
الفيزيولوجي أو سائل رينغر 110865 أو موسعات حجم 
البلازما بسرعة تناسب سرعة حدوث النزف. وينصح أكثر 
الأطباء بضرورة الاستئناس بقياسات الضغط الوريدي 
المركزي لتقدير كمية السوائل السي يجب إعطاؤها للمرضصى 
الحرجين ا1:103ن تجنبا لزيادة حجم الدم على الحد المطلوب. 
يسهل تعويض كئلةهة الدم دوران الكريات الحمر الباقية 
وأكسجة الأنسجة وقد يتطلب الأمر إضافة إلى ذلك إنشاق 
الأكسجين للمريض. 

بيد أن نقل الدم الكامل يبقى الطريق الأمثل لتعويض 
حجم الدم من جهة وعدد الكريات الحمر من جهة أخرى. 
يجب نقل الدم للمريض الذي يبدي أعراض الصدمة( تسرع 
النبض وضعفه: هبوط الضغط الشرياني: برودة الأطراف. 
التعرق...) ويجب أن يستمر نقل الدم حتى تزول هذه 
الأعراض ويرتفع الهماتوكريت إلى 77 عند الكهول أو ثلاثين 
بالمئة عند الشيوخ. ويستطب نقل الدم أيضا ولو كانت 
الدينميه الدموية مستقرة وكان الهماتوكريت أكثر من 207 
إذا توقع الطبيب الاستمرار في هبوط الهماتوكريت بسبب 
تمدد الدم أو خشي عودة النزف بعد توقفه. قد يتطلب الأمر 
في بعض الحالات نقل معلق الكريات الحمرأو نقل البلازما 
الطازجة المجمدة إذا وجدت بيئنات على نقص عوامل التخثر. 
وفي كل الحالات يجب مراقبه المريض النازف كل نصف ساعة 
وتسجيل العلامات الحيويه (النبض والضغط الشرياني) 
والنناج البولي على ورقة المراقبة مع بيان بالندابير العلاجية 
التي قدمت له ومواعيدها. ويستحسن في حالات النزف 
الهضمي المهم وضع المريض في وحدة العناية المشددة. 

"- تعيين مصدر النزف إن كان من الجزء الملوي أو السفلي 


للسبيل الهضمي: يفيد تعيين مصدر النزف العلوي أو 
السفلي في توجيه الاستقصاءات التالية التى تهدف إلى 
تحديد سبب النزف وموضع الآفة المسبية له. يشير القيء 
الدموي المنعزل أو المترافق بالشنغوط الدموي إلى آن مصدر 
النزف هو الجزء العلوي من أنبوب الهضم (أي فوق رياط 
ترايتز). يأخن الدم المطروح من الشرج لونأ أسود 02عا»5 إذا 
كان مصدره الجزء العلوي من أنبوب الهضم وبقي مدة طويلة 
فى الأمعاء تكفي لانقلابه إلى هماتين 76712010 بفعل 
الجراثيم المعوية. 

أماالنزف الصادر عن آفة واقعة تحت رياط ترايتز فإنه 
يتظاهر في معظم الحالات على شكل تغوط دموي أحمر: 
على أن التغوط الأسود قد يحدث أحيانا من آفة في الأمعاء 
الدقيقة أو في القولون الصاعد. كما أن النرزف الهضمي 
العلوي السريع قد يتظاهر على شكل تغوط دموي أحمر 
بسبب سرعة مروره في الأتبوب الهضمي مما يحول دون 
انقلابه إلى هماتين. عندما لا يستطيع الطبيب تأكيد مصدر 
النزف إن كان علويا أو سفلياً يلجأ إلى تنبيب المعدة عن 
طريق الأنف ورشف محتوياتها التي تؤكد في حالة احتواء 
الرشافة على الدم أن النزف هو من مصدر علوي. أما إذا لم 
تحنو الرشافة على الدم فلا يمكن نفي المنشأ العلوي للنزف 
نفيا جازماء إذ إن الرشافة قد تخلو من الدم في 76 من 
حالات النزف الهضمي العلوي. 

*- تشخيص الآفة المسببة للنزف: 

أولاً- النزف الهضمي العلوي: 

يوجه الاستجواب في كثير من الحالات إلى الآفةه المسبية 
للنزف. ويتناول السوابق المرضية للمصاب بحثاأ عن آفة 
مرضية يعرف عنها إحداثها للنزف ولاسيماالقرحة 
والتشمع الكبدي واضطرابات تخثر الدم أو تناول مواد 
مخرشة للمخاطية الهضمية وخاصهة مضادات الالتهاب غير 
الستروئيدية. كما يقدم المفحص الفيزيائي معلومات مهمة 
لتشخيص سبب النزف العلوي: فوجود ضخامة في الطحال 
أو الحبن أو الدوران الرادف توحي كلها بالإصابة بالتشمع. 
كما أن وجود كثلة في البطن يوحي بالإصابة بالسرطان: 
كما أن بعض الأمراض الجهازية التي قد تكون السبب في 
النزف الهضمي العلوي تتظاهر أحيانا بعلامات جلدية 
مميزة (ر. التظاهرات الجلدية لأمراض جهاز الهضم). 

لا تستطيع هذه الوسائل كلها معرفة سبب النزف الهضمي 
العلوي على نحو جازم وتحديد مكانه بدقة ويستدعي الأمر 
في جميع الحالات إجراء التنظير العلوي الذي يجب أن 


يتم عندما تستقر الحالة الدينمية الدموية للمريض. يعطي 
التنظير نتائج جيدة جد في الغالبية العظمى من الحالات 
لذلك يندر جدا أن يتطلب الأمر اللجوء إلى وسائط آخرى 
لتعيين سبب النزف ومكانه كتصوير الأوعية /إأم20810878 
فيما إذا توافرت الشروط والأدوات اللازمة لإجراثه. 

تختلف شدة النزف العلوي من حالة لأخرى وتراوح بين 
النزف الشديد الذي يهدد الحياة ويتنطلب مداخلة تنظيرية 
أو جراحية عاجلة: والنرزف الخفيف أو المعندل الذي يقنتصر 
علاجه على تعويض كتلة الدم ودعم الحالة العامة. وتدل 
الدراسات الأجنبية على أن معدل الوفيات في النزف العلوي 
يراوح بين :2٠١-+‏ وأن النزف فى دوالي المريء ذو إنذار سيئ 
إذ يبلغ معدل الوفيات عند حدوته 7*١‏ في الاستشفاء الأول 
ويبلغ هذا المعدل 2٠0‏ إذا حدث النزف خلال العام التالىي 
لحدوث النزف الأول. 


أسباب النزف الهضمي العلوي الحاد 


-١‏ القرحة الهضمية المعدية والعفجية. 
؟- دوالي المريء. 
*- التهاب المعدة التآكلي (السحجي). 
:- متلازمة ممالوري - وابيس:. 


ه- التهاب المريء. 
1- الأورام الحميدة والخبيثة. 
7- الآفات الوعانية (توسع الشعيرات الوراثئي 
51215 ر(داء ديولاقوا مواوع| 5' لإ10هاداعانآ...) 
4- اعتلال معدي بفرط الضغط البابي. 


الجدول )١(‏ أسباب النزف الهضمي العلوي الحاد 


١-القرحة‏ الهضمية: ندل أكثر اللإحصاءات على أن 7/6٠‏ 
من حالات النزف الهضمى العلوي سببها القرحة الهضمية. 
يتوقف النزف القرحي عفويا في 4١‏ من الحالات دونما 
حاجة إلى أي تدخل خارجي في حين يستمر النزف أو يتكرر 
في نحو عشرة بالمئة من المرضى مما يعرض حياتهم للخطر 
يسيب الاستتزاف. وهناك عدد من العلامات السريرية 
والتنظيرية التي تساعد على نمييز هذه الفئة من المرضى 
المعرضين لتكرار النزف أو استمراره والذين يحناجون إلى 
معالجة تنظيرية من أجل إيقاف النزف أو منع تكراره أو 
لمداخلة جراحية إسعافية إذا لم تنجح الوسائل الأخرى في 
تحميق ذلك. [ر. القرحة الهضمية- الملويات البوابية]. 

تؤدي المعالجة الدوائية دورا مهما في تدبير حالات النزف 
الهضمي العلوي فقّد اتضح أن المعالجه بمثبطات مضخة 
البروتون (281) تساعد على وقف النزف ومنع تكراره: لذلك 


يجب البدء بإعطاء أحد هذه الأدوية مثل الأوميبرازول 
1613201 الذي يعطى بمقدار ١٠/ملغ‏ دفعاً في الوريد 
ويتلوه تسريب وريدي بمعدل ه ملغ/الساعة ولعدة أيام؛ وإذا 
بين التنظير وجود علامات على استمرار النزف أو احتمال 
عودته وجب أن تشرك هده المعالجة الدوائية مع المعالجة 
الننظيرية الني تعتمد على أحد الطرق التالية: 

أ- حقن إحدى المواد المقبضة للأوعية أوالمواد المصلبة حول 
المرحة وفي قاعها. 

ب تخثير الدم ضمن الوعاء النازف ويتّم ذلك عن طريق 
التيار الكهربائي ثنائي القطب أو المسبار الحراري 162167 
©0:م: وقد استخدم حديثا التخثير بوساطة غاز الأرغون- 
بلازما 12]108ناع03» 35723ام ممع:2 (420) وهي طريقة أمنة 
وفعالة وسهلة التطبيق. 

ج- وأخيرا يمكن السيطرة على النزف بطريقة ميكانيكية 
باستعمال المشابك المعدنية [ر. مضاعفات القرحة الهضمية ]| . 

سبقت الإشارة إلى أن النزف القرحي يتوقف عفوياً في 
الغالبية العظمى من الحالات وييقى هناك حالات من النزف 
الخطر الذي يهدد حياة المريضء ومن الدلائل الني تشير 
إلى هذه الحالات الخطيرة غزارة النزف الذي يتطلب نقل 
عده وحدات من الدم فى اليوم الواحد. وتقدم سن المريص 
وإصابته بآفات مرضية في الأجهرَة الأخرى. واتساع حجم 
القرحة التي يتجاوز قطرها ”سم. إضافة إلى وجود علامات 
تنظيرية على استمرار النزف الذي يأخذ شكل نرّ خفيف 
مسدمرأو تدفق الدم من الوعاء المفتوح: أو دلائل على احتمال 
عودة النزف المتوقف وأهمها وجود وعاء بارزفي قاع القرحة 
أووجود خثرة ملتصقة تغطى الفوهة القرحية: وكلها حالات 
تستدعي المداخلة التنظيرية التي تعطي نتائج جيدة جدا. 

أمادورالجراحة في معالجة النزف القرحي الشديد فقد 
تراجع إلى حد كبير بعد أن تطورت وسائل المعالجة الدوائية 
والتنظيرية آنفة الذكر. بيد أن هناك حالات لا يمكن 
السيطرة عليها باستعمال تلك الوسائل أو أن النزف يعاود 
مرة أخرى بعد توقفه. ويستحسن في هذه الحالات العودة 
إلى المعالجة التنظيرية مرة ثانية قإذا أاخمففت من جديد 
أصبحت الجراحة الملجأ الأخير لتدبير الحالة على الرغم 
من خطورة المداخلة الجراحية وارتفاع معدل الوفيات فيها 
الذي يصل إلى 76/. يفضل الجراحون التداخل الجراحي 
بسرعة قبل أن تزداد حالة المريض سوءا. ولاشك أن انتقاء 
المريض الذي يحناج إلى المداخلة الجراحية وتحديد موعد 
إجرائها أمر عسير ويعتمد إلى حد كبير على خبرة الفريق 


تزف هضمي علوي 


إذا وجدت علامات آفة 


كبدية يحقن ع10010ع0 


أو صزووعرم ةارع 
في الوريد 


معالجة وقائية: 
(ربط دوالي المريء+ 
حاصرات بيتا) 


الشكل )١(‏ خوارزمية تبين خطة تدبير النزق الهضمي العلوي 


الطبي المعالج وتجريته في هذا المجال. 

تجدر الاشارة آخيرا إلى أن هناك حالات نادرة استخدمت 
فيها المعالجة عن طريق الأوعية 'إمد'ء5) عندام3,ع278108 لتديير 
حالات النزف القرحي الخطر الذي لم يستجب للمعالجة 
التنظيرية. وقرر الأطباء عدم اللجوء إلى الجراحة يسبب 
خطورتها العالية. تعنتمد هذه الطريقه على قتطرة الشريان 
الذي يروي ناحية الفقرحة وحمّن الفازويرسين ٠3507235515‏ 
فيها مما يؤدي إلى تقبض أوعية الناحية وتوقف النرف. أو 
أن يعمد إلى إصمام الشريان بحمّن بعض المواد مثل :1080[ءع 
الذي يمنع وصول الدم إلى القرحة. يحناج تطبيق هذه 
الطريقة إلى تجهيزات معقدة وخبرة طبية واسعة. كما أن 
لها مضاعفات عديدة أهمها الإقفاروالا حتشاء الذي يتناول 
العضلة القلبية خصوصا مما دعا إلى ندرة استعمالها في 
المعالجة. 
"- التهاب المعدة التآكلي (السحجي) 5أأأاكقع ©5أ6]05: 


الستهاب المعدة السحجى تشخيص تنظيري ويعنى وجود 


سحجات في المخاطية المعدية مع نزوف تحت الظهارة هي 
السبب في حدوث النزف الهضمي: ويطلق على هذه الحالة 
أيضا اسم اعتلال المعدة الشاكلي :82511008 6105196 بسيب 
عدم وجود علامات تسيجية تدل على حالة التهابية. 


الشكل )١(‏ التهاب معدة تآكلي عند مريض كان يتناول 
الأسبرين. تبدي الصورة تآكلات صفيرة قلاعية الشكل 


يقدر بعضهم أن تحو /١50‏ من حالات النزف الهضمي 
العلوي تنجم عن التهاب المعدة التآكلي إلا أن النزف قل أن 
يكون غزيرا. يحدث التهاب المعدة السحجي بعد تناول 
مضادات الا لتهاب غير الستروئيدية (ما ع س) وفي التهاب 
المعدة الكريي 235]11015 51655 وبعد تناول كمية كبيرة من 
المشرويات الكحولية؛ تكفي المعالجة الداعمة المشركة مع 
تسريب مثبطات مضخمه البروتون في الوريد للسيطرة على 
النزّف في أكثر الحالات.أما المعالجة التنظيرية فل أن تكون 
مفيدة بسبب اتساع الآفات وشمولهاء ويلجأاً بعض المراكز 
الطبية إلى تسريب الفازوبرسين 7250165518 في الشريان 
المغذي للمعدة مما يؤدي إلى توقف النزف في كثير من 
الحالات. أماالمعالجهةالجراحية فيندر اللجوء إليها وأساسها 
استتصال المعدة التام أو الجلي [5]013ا5 إلا أن معدل الوفيات 
فيها مرتفع جدا ويصل إلى 50 من الحالات: لذلك يتركز 
اهتمام الأطباء حاليا على الوقاية من حدوث التهاب المعدة 
التاكلي عند المعرضين لحالات الكرب الفيزيولوجي وأولئك 
الذين يستخدمون مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية على 
نحو مستمر وذلك عن طريق استعمال مثبطات مضخة 
البروتون ١١1‏ أو السوكرلفات 500121186: إلا أن ننائج هذه 
المعالجة الوقائية تختلف من دراسة إلى أخرى. 

"- متاذزمة مالوري - وايس ©2005ز كوا 11 -نررنالة11: 
هي نمرق في الفشاء المخاطي للأنبوب الهضمي يقّع فى 
ناحية الموصل المعدي المريئي ولاسيما على الجانب المعدي 
منه مما يؤدي إلى حدوث النزق. وتشير يعض الدراسات 
الأجنبية إلى أن هذه المتلازمة هي المسؤولة عن ه-١٠/‏ من 
حالات النزف العلوي ويندر الإشارة إليها في الدراسات 
المحلية. ويعزى نمرق المخاطية إلى نويه شديدة من السعال 
أو التهوع ع«ااناء: أو القياء تسبق النرّف. يتوقف النرزف 
عادة عفوياً في 4١٠‏ من الحالات. أما إذا استمر النزف أو 
عاود بعد توقفه وجب اللجوء إلى المعالجة التنظيرية 
باستعمال التخثير الكهربائي أو المسبار الحراري أو حقن 
المواد المصلبة وكلها تعطي نتانج جيدة في إيقاف النزف. أما 
الجراحة فيندر جدا اللجوء إليها لخياطة التمزق وإيقّاف 
النزف. 

4- التهاب المريء 5001821]15©: كشف التنظير الهضمي 
العلوي أن التهاب المريء هو سبب النرّف الهضمي العلوي 
في نحو /١5‏ من المرضى إلا أنه يندر أن يكون النزف غزيرا. 
أماالسيب في النهاب المريء فهو الجزر المعدي المريئي في 
الغالبية العظمى من الحالات: واذا كان النزف غزيراً فإنه 


يدعو إلى لشك بوجود قرحة في المريء (قرحة باريت 
ع6 1ن 1'5اء::83). يتوقف النزف عفويا في أغلب الحالات. 
ويعطى المريض جرعات عالية من مثبطات مضخة البروتون 
إذا كان التهاب المريء ناجماً عن الجزر المعدي المريئي. 
وتستطب المعالجة التنظيرية في حالة وجود تقرح في المريء 
إلا أنها يجب أن تجرى بحذر شديد خوفاً من انثقاب المريء. 

ه- الأورام: قل أن تسبب أورام الجزء العلوي في أنبوب 
الهضم نزفاً حادا؛ وإنما يغلب أن تحدث نزفاً خفيفا لاعرضياً 
أونزفا خفيا ٠1000‏ )اناء©0 : وأكثر هذه الاورام مصادفة هو 
سرطانة المعدة. يمكن معالجة بعض هذه النزوف الورمية 
تنظيرياً عن طريق الحقن الموضعي أو التخثير الكهريائي؛ 
أماالأورام السليلانية 00110010 النازفة فيمكن استتصالها 
بالسنار مع النخثير الكهريائي 20008 أناع0602اعع1ء عتقمى؛ 
في حين تحتاج الأورام اللاطئة إلى المداخلة الجراحية. 

5- الآفات الوعائية: 

أ-آقة ديولافوا «5أد»! 5" 12103نا1(16: هي وجود شرين واسع 
القطر في مخاطية المعدة يضغط عليها مسببأ تسحجها 
وقد يتمزق الشرين محدثا نزفا هضمياً يتميز بغزارته 
وتكراره. تذكر بعض الدراسات أن هذه الآفة هي السبب في 
5/ من حالات النزف الهضمى العلوي الجسيم. تتوضع هذه 
الآفة في أكثر الحالات في القسم الداني من المعدة قريباً من 
الموصل المعدي المريئي ويصعب رؤينها إلا إذا جرى التنظير 
في أثناء النزف. تعالج الأفة تنظيريا بالتخثير الكهريائي 
أوالحراري أو تطبيق المشابك. الأمرالذي يوقف النزف ويمنع 
عودته في 45 من الحالات. 

ب- توسع الأوعية كماع عقانءؤة؟: قل أن يكون توسع 
الأوعية في المعدة والاثني عشري سببأ في النزف الهضمي 
العلوي. يحدث توسع الأوعية في العديد من الأمراض أهمها 
القصور الكلوي المزمن. ومنها أيضأً تشمع الكبد وأمراض 
المغراء ومتلازمة فون- ويلبرائد وغيرها. عندما ينم تحديد 
موضع النزف في أثناء التنظير يمكن معالجته يالحقن 
الموضعي أو التخثير بغازأرغون - بلازما 1258م -3:800 أو 
التخثير الكهرباني ويخشى في هذه الحالة الأخيرة من 
حدوث الانكقاب. 

ج- توسع الشميريات النزفي الوراكي ؟:داذلء125: 
فأكقاءءأعصماء) عأعقط؟ هتمع ويد عى أيضا منلازمة أوسلر- 
ويبرراندو المء! -:ءاء/0516-171 التي تنصف باتساع 
الشعيرات في مختلف أنحاء الجسم ومنها الأنبوب الهضمي. 
العرض السريري البارزفي هذه المتلازمة هو الرعاف. ويكشف 


الفحص السريري وجود البقع النزقية على الشفتين واللسان 
كما يبين التنظير العلوي وجود بقع ممائثلة على الغشاء 
المخاطي للمعدة. يمكن السيطرة على النزف عن طريق 
المغالجة التنظيرية إلا آن عودة النزف كثيرة الحدوث بسبب 


تعدد الآفات. 


ومن الأسباب الوعائية الأخرى للنزف الهضمى العلوي 
الأورام الوعائية الدموية 161321013 والتشوهات الشريانية 
الوريدية. 


الشكل (©) بقع تزفية على الشفتين واللسان عند مصاب 
بتوسع الشعيرات النزفي الوراثي 

- النزف الناجم عن فرط الضغط البابي: يعد فرط 
الضغط البابي أحد الأسباب الشائعة للنزف الهضمي العلوي 
الجسيم الذي يكون مصدره نمرّق دوالي المريء أو دوالي قاع 
المعدة: أما النزف الخضيف أو المجهري فينجم عن الاعتلال 
المعدي '1لاةم35]0ع يفرط الضغط البابي. تختلف 
الإحصاءات فيما يخص تقدير نسبة النزف الهضمي العلوي 
الناجم عن نمزق الدوالي وتراوح هذه النسبة بسن ,/9:-١٠١‏ 
ينصف النزف من الدوالي بعَرَارته مما يتطلب تقل كمية 
كبيرة من الدم أو معلق الكريات الحمر: وينتهي بالوفاة في 
نسبة عالية من المرضى. إلا أنه يجب التنبيه إلى أن النزف 
الهضمى عند المتشمعين قد يكون مصدره آقة أخرى غير 
الدوالي المتسعة لذلك يجب التأكد من مصدر النرّف في 
أثناء التنظير الداخلي قبل البدء بالمعالجات الموضعية. 

أ- النزف من دوالي المريء: يكشض النتظير الداخلي وجود 
دوالي المريء عند تحو 1:٠‏ من المصابين بالتشمعء: وتصل 
هذه النسبة إلى 5١‏ عند وجود حين مرافق. إلا أن نحو ثلث 
هؤلاء المرضى فقط يصابون بالنزف من الدوالي الذي ينتهي 
بالوفاة في 27٠‏ من الحالات. وقد تبين أن احتمال حدوث 
النزف من الدوالي يتناسب طرداً مع حجم الدوالي كما أن 


وجود بقعة حمراء أو أوعيهة صغيرة متسعة على سطح الدالية 
يشير إلى احنمال تعرضها للتمزق وحدوث النزف: كما وجد 
الباحثون أن احتمال حدوث النزف من الدوالي يتناسب أيضأ 
مع درجة قصور الكبد كما حددها تصتيف ,تشايلد» ل011) . 

تسضمن معالجة النزف الحاد إتعاش المريض بحقن 
السوائل المتوافرة للمحافظة على حجم الدم وإعطاء الدم 
الكامل أو معلق الكرياتالحمر بهدف المحافظة على 
الهماتوكريت بمقدار ه1-:7/. 

يعطى المريض أيضا إحدى الصادات واسعة الطيف 
للحيلولة دون حدوث تجرثم الدم 630172113 أو التهاب 
الصفاق العفوي. ومن أفضل الصادات لتحقيق هذا الغرضص 
إعطاء ال مزعة<20/10رماء وريديا بمقدار 1٠١‏ ملغ مرتين يومياً 
أو ماءة70:110 عن طريق الفم بمقدار 1٠٠‏ ملغ مرتين يومياً 
والاستمرار في ذلك مدة سبعة أيام. 

يسعى الطبيب يعد ذلك إلى إيضاف النرف الذي يمكن 
تحقيقه بالعلاجات الدوائية أو بالمعالجة الموضعية في أثناء 
التنظير إلا أن المعالجة المشتركة الدوائية والتنظيرية تعطي 
نتائج أفضل. وإذا أخفقت هذه الطرق في السيطرة على 
النزف يمكن اللجوء إلى إجراء تحويلة :5000 بابية أجوفية 
تصل بين جملة وريد الباب والوريد الأجوف السفلىي مما 
يؤدي إلى خفض الضغط البابي وتوقف النزف. 

أ-!- المعالجة الدوائية: تتضمن المعالجة الدوائية عدداً من 
المركبات الني تقبض الشرايين وتنقص كمية الدم الوارد إلى 
الأحشاء البطنية وتخفض بالتالي الضفط في الجملة 
البابية. 

أقدم هذه الأدوية هو الفازويرسين (3أ1655م7350 الذي 
يعطى وريدياً بجرعة مقدارها ٠١‏ وحدة في ٠٠١‏ مل من المصل 
السكري على مدى عشر دقائق:؛ يتلوها تسريب وريدي مستمر: 
إلا أن التأثيرات الجاتبية لهذا العلاج كثيرة وخطرة 
(لانظميات قلبية: نقص تروية قلبية أو احتشاء. نقص تروية 
محيطية) وللتخفيف من هذه المحاذير يعطى معه دوماً 
(النتروغليسيرين) تسريباً في الوريد مما يقلل من تلك 
التأثيرات الجانبية ويزيد في الوقت نفسه من التأثير 
الخافض للضغط في الجملة البابية. 

وقد قامت إحدى شركات الأدوية بتصنليع مشتق 
للفازويرسين يدعى 61110565510] واسمه التجاري ماووع:م/ا91) 
الذي يطلق بعد حقنه في الوريد كميه قليلة ومستمرة من 
الفازويروسين قادرة على خفص الضغط في الجملة البابية 
من دون أن تحدث تأثيرات حادة على الضغط الشريانى 


والتروية القلبية. يعطى هذا الدواء بمقدار ؟ملغ دفعاً في 
الوريد خلال دقيمقة واحدة:, ويكرر الحمن كل 4 ساعات بمقدار 
١-"ملغ‏ كل مرة حتى يتوقف النزف على ألا تسجاوز مدة 
استعمال الدواء 75 ساعة: وفي كل حال يجب استعمال هذا 
الدواء بحذر عند المصابين باضطرابات قلبية أو ارتفاع في 
الضغط الشرياني ومراقبتهم بدقة في أثناء استعماله. 

ومن الأدوية المهمة المستعملة فى معالجة نزف الدوالي 
السوماتوستاتين 50122]0513]10 وهو يمائل الفازوبروسين في 
قدرته على خفض الضغط في الدوران البابي إلا أن تأثيراته 
الجانبية أقل منه كثيرا: ولهذا الدواء عدة مضاهنات لها 
تأثير ممائل في الضغط البابي أقدمها الدواء الملسمى 
016010 واسمه التجاري 53000518108 الذي يتميز بان 
نصف عمره أطول بكثير من عمر السوماتوستانين إذ يبلغ 
7-١‏ ساعة. 

يعطى ال 06100116 بمقدار 5١‏ مكروغرام دفعا في الوريد 
يلوه تسريب وريدي بمقدار ٠٠١-6١‏ ميكروغرام/الساعة. وقد 
بينت الدراسات أن قدرة الأدوية آنفة الذكر في السيطرة على 
النزف نماثل قدرة تصليب الدوالي: ويجب أن تسنمر المعالجة 
الدوائية خمسة أيام تجنباً لعودة النزف الباكرة. 

أب المعالجة الموضعية عن طريق التنظير: إذا شاهد 
الطبيب في أثناء التنظير النزف يتسرب من إحدى الدوالي 
أو شاهد علامات تدل على نزف حديث العهد منها مثل وجود 
خشرة أو سدادة فيبرينية على الدالية قام بتطبيق المعالجة 
الموضعية: وتستطب المعالجة الموضعية أيضاً إذا شاهد الطبيب 
علامات تشير إلى احتمال حدوث النزف مثل بقّعة حمراء أو 
أوعية صغفيرة متسعة على سطح الداليه. تأخذ المعالجة 
الموضعية أحد الشكلين التاليين: 

- ريط الدوالي: هو الطريقة المفضلة للسيطرة على النزف 
من دوالي المريء النازفة وتعتمد على جذب الدالية النازفة, 
أو المعرضة للنزف إلى لمعة المنظار بوساطة المص ومن ثم 
إحاطة قاعدتها بحلقة مطاطية ضاغطة مما يؤدي إلى 
اختناق الدالية وتخثر الدم فيها ومن ثم نموتها, ويتلوذلك 
حدوث التليض وانسداد الأوعية. يتناول الربط أولاً الدوالي 
القريبة من الموصل المعدي المريئي ثم تريط الدوالي التي 
فوقها بفاصل اسم بين الريطة والأخرى. تتميز طريقة 
الريط بأنها أسهل تنضيذا من التصليب كما أن تأثيراتها 
الجانبية أقل حدوثاً. 

- تصليب الدوالي: يتم بهذه الطريقة تخثير الدم في 
الدوالي النازفة عن طريق حقنها عبر المنظار بأحد المحاليل 


أعراض المرض الهضمي 


المصلبة مثل أوليات (زيتات) الايتانولا مين ع (تصنةأ0مقطاء 
ع]0163 أو البولى دوكانول [011006370م بنسبة 2١‏ أو الكحول 
الصرف. تحقن المادة المصلبة داخل كل دالية أو حولها بدءا 
من الدالية الواقعة فوق الموصل المعدي المريئي مباشرة على 
ألا تتجاوزالكمية المحقونة في كل منها ؛مل مما يؤدي إلى 
اتسدادها. 

تتعرقل المعالجة الموضعية بحدوث بعض المضاعفات منها 
ما يحدث في اثناء العمل وأهمها الألم الصدري خلف القص: 
ومنها ما يتأخر حدوثه مثل تقرح المريء وتضيق المريء أو 
النزف أو عسر التقلص '0/522011110 إلا أن هذه المضاعفات 
أقل حدوثا بعد ريط الدوالي. يمكن السيطرة على النزف 
من دوالي المريء في 24١‏ من الحالات إذا أشركت المعالجة 
الموضعية مع المعالجة الدوائية. قد تخفق المعالجة المشتركة 
في إيقاف النزف ويستدل على ذلك من إحدى العلامات 
النالية: 

- إذا احتاج المريض إلى نقل أريع وحدات من الدم أو أكثر 
للمحافظة على الهماتوكريت بسن 71-76/. 

- إذا لم يكن بالإمكان رفع الضغط الشرياني الانقباضي 
أكثر من ٠١‏ ملمتر/زئبق. 

- إذا استمر تسرع النيض الذي يتجاوز ٠٠١‏ /دقيقة. 

يعمد في هذه الحالات إلى إعادة الريط أو التصليب في 
مدة 74 ساعة التي تلي المحاولة الأولى. فإذا أأخفقت المحاوا 
الثانية وجب اللجوء إلى إجراء تحويلة بابية- جهازية 
لتخفيف الضفط في الدوران البابي. 

أ-ج التحويلة البابية - الجهازية: تتم هذه العملية 
بإحدى الطرق التالية: 

- التحويئة البابية الجهازية داخل الكبد عبر الوداجي 
(1185) أصتطة عتمرعأك(ك-لهاكمم عتأممعط دعام عدلنعن زوكمقتا: 
ينم في هذه الطريقة إدخال استنت 516606 معدني عن طريق 
الوريد الوادجي إلى الوريد الكبدي المتوسط ومنه إلى أحد 
فروع وريد الباب الرئيسية فتتصل بذلك الجملة البابية 
بالوريد الأجوف السفلي وينخفض الضغط البابي ويتوقف 
النرف. تجرى العملية تحت التخدير الموضعي وببلغ معدل 
الوفيات فيها /"-١‏ بيد أن تطبيقها بنجاح يحناج إلى فريق 
طبي ذي خبرة واسعة بهذا الإجراء وتقدر نسبة النجاح في 
هذه الحالة ب405. أما مضاعفات هذا الإجراء فهي متعددة 
وخطرة فى كثير من الحالات. 

- التحويلة البابية الجهازية الجراحية: قل اللجوء إلى 
التحويلة الجراحية بعد استحداث التحويلة داخل الكبد 
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5 بسبب ارتفاع معدل الوفيات فيها. هناك عدة نماذج 
من التحويلات الجراحية هي: 

- التحويلة البابية الجهازية الانتقائية اصناطد ©7أاع»6اء5: 
وهي أكشثرها شيوعاً وتدعى أيضا عملية «وارن» 1/760 وفيها 
تتم مفاغرة الوريد الطحالي والوريد الكلوي الأيسرء ويمكن 
بهذه الطريقة السيطرة على النزف في 4١‏ من الحالات, 
وتتميز بقلة حدوثت الاعتلال الدماغي الكبدي على أثرها. 

- التحويلة البابية الجهازية الحزئية )أداناط5 |3:)15م: وفيها 
يوضع طعم صنعي ضيق القطرء يبلغ قطره عادة 4 ملم؛ 
يصل بين الاأجوف السفلي من جهة وبين وريد الباب أو الوريد 
المساريقي العلوي من جهة أخرى. يعطي هذا الإجراء نتائج 
مماثلة لتلك المشاهدة في عملية «وارن». 

- التحويئة البابية الأجوفية الجانبية - الجانبية 0 5106 
اناا [2اقعقاءنم 5106: تخفض هذه التحويلة بشدة 
الضغط في الجملة البابية إلا أنها تتعرقل بمعدل عال من 
الاعتلال الدماغي الكبدي يصل إلى 140-7١‏ 

ب- النزف من دوالي المعدة: تتوضع دوالي المعدة عادة في 
ناحية الماع وتنمادى مع دوالي أسضل المريء في أكثر الحالات 
إلا أنها قد تكون منعزلة. تتبع في معالجة دوالي المعدة النازفة 
التدابير نفسها المتبعة في معالجة دوالي المريء. 

وقد تبين أن أفضل طرق ال معالجة الموضعية في هذه الحالة 
هي حقن إحدى المواد اللاصقة للأنسجة علازو2016 06ا155) 
ضمن الداليه النازقة ومنها مادة 300211/126/إ© السي تتصلب 
بمجرد تماسها بالدم فينسد الوعاء النازف. تتخثر المخاطية 
التي تستر الدالية في نهاية الأمر وتنطرح المادة المحقونة. 
إذا أخفقت المعالجة الموضعية فى إيقاف النزف يلجأ حينئدٍ 
إلى إجراء التحويلة داخل الكبد (1125). 

ج- الاعتلال المعمدي يفرط الضغط البابي [0:)2م 
اإطأهم هك أكدع ء اأقمء ”عم 9 ط: تبدي مخاطيةالأنبوب 
الهضمي عند المصابين بفرط الضغط البابي تبدلات 
تنظيرية ونسيجية ناجمة عن توسع الشعيرات في المخاطية 
وما تحت المخاطية من دون أن تترافق بعلامات التهابية:, 
وتتجلى هذه النبدلات وخاصة في المعدة وتدعى اعتلال المعدة 
بفرط الضغط البابي. تبدو المخاطية المعدية في الشكل 
الخفيف من الاعتلال محتقنة بشكل فسيفسائي يشبه جلد 
الحية ع!1| «أءاوع!5022. أما الشكل الشديد من الاعتلال 
فتشاهد فيه نقاط نزفية حمراء أو بقع داكنة صغيرة تشير 
إلى نزوف في الطبقة تحت المخاطية. يعتقد أن اعتلال المعدة 
بفرط الضغط البابي هو المسؤول عن نسبة غير قليلة من 


كم 


النزف الهضمي العلوي عند المصابين بفرط الضغط البابي: 
كما ينسب إليه فقر الدم يسبب النزف الخفيف المرزمن الذي 

ثانياً- النزف الهضمي السفلي: 

يحتل الاستجواب والفحص السريري مكاناً مهما في 
تشخيص سبب النزف الهضمىي السفلي. يتناول الاستجواب 
كمية النزف ولونه وتبدل عادات التفوط والألم البطني والألم 
الشرجي وحس الرزحير ونقص الوزن والسوابق المرضيه مثل 
الداء الالتهابي المعوي والمداخلات الجراحية على البطن. 
أما الفحص الفيزيائي فيتركز على التفتيش عن الكتل 
البطنية والتظاهرات الجلدية التي ترافق بعض الأمراض 
المعوية إضافة إلى فحص الناحية الشرجية واجراء المس 
الشرجي المستقيمي. قل أن يؤدي الاستجواب والفحص 
السريري إلى تنشخيص سبب النزف الهضمي السفلي على 
نحو جازم؛ لذلك يتطلب الأمر في أكثر الحالات الاستعانة 
بيعض الفحوص المتّممة وذلك بعد نفي المصدر العلوي 
للنزف عن طريق رشف محنويات المعدة وتحري الدم فيها. 

أما الفحوص المتممة المفيدة في هذا المجال فهي: 

-١‏ تنظير الشرج والمستقيم: يمكن بهذه الطريقة كشف 
الشوق الشرجيه والبواسير والقرحات والنهابات المستقيم 
وسرطانة المستقيم والوصل السيني المستقيمي. 

"- تنظير القوئون: يعد تنظير القولون أفضل طريقة 
لكشف سبب النزف الهضمي السفلي ولاسيما الآفات 
الوعانية كالشدن الوعائي التي لا يمكن كشفها بالتصوير 
الشعاعى. كما أنه يسمح بأخن الخزعات من الآفات المشاهدة. 
ومن الجدير بالذكر أنه يمكن إجراء تنظير القولون على 
نحو إسعافي عند الضرورة وقبل توقف النزف وذلك بعد 
تحضير القولون بإعطاء محلول غليكول بولي إيثيلين 
امعلااع عمعالإطاءعلاامم (ب)طط) عن طريق الهم. 

"- التصوير الومضاني (م5©102]18:2: تستعمل النظائر 
المشعهة لتشخيص مصدر النزف الهضمي السفلي المتواصل 
وتوجيه المعالجة الجراحية عند الضرورة. يحقن لهذه الغاية 
الكريات الحمر الموسومة (بالتكنيشيوم) في وريد المريض: 
فضي حالة وجود نزف من أحد أجزراء الأنيوب الهضمي يتسرب 
النظير المشع مع الدمالنازف إلى داخل اللمعة ويتجمع قرب 
موقع الأفة حيث يمكن كشفه بوساطة عداد غاما 003122218 
00101167 . تفيد هذه الطريقة ولو كانت سرعة النزف بطيئة 
تراوح بين -١ ,١‏ 5, ٠مل/الدقيقة.‏ ومن مميزات هذه الطريقة 
أمانها وانخفاض كلفتها مقارنة بتصوير الأوعية. لكن 


الننائج السلبية فيها مرتفعة؛ كما أن معدل الخطأ في تعيين 
مكان الآفة النازفة مرتفع أيضا لذلك لا يمكن الاطمئنان 
إليها في توجيه العمل الجراحي. 

؛- تصوير الأوعية إدامهئم20810: يلجأ لتصوير الأوعية 
عند تدبير النزف الهضمي السفلي الذي لم يتوقف عفوياً 
إذا كانت سرعة النزف تعادل ١-56‏ مل/دقيقة ويفيد حينئن 
في تعيين مكان النزف بدقة أكبر من التصوير الومضاني. 
كما أنه يتيح إمكانية تطبيق بعض الإجراءات العلاجية التي 
توقف النرف بسرعه مثل حقن الفازويرسين في الوعاء النازف 
أو إصمام هذا الوعاء بحقن بعض المواد التي تسد لمعته. 
يمعرض المريض الذي يخضع لهذا الإجراء لبعض 
المضاعفات المهمه ومنها خثرة الشريان مما يحد من 
استعماله إضافة إلى كونه يحتاج إلى تجهيزات معقدة غالية 
وخبرة فنية واسعه لا تنوافر في أكثر المراكز الطبية. 

أسباب النزف الهضمي السفلي: 

السببان الرئيسان للنزف الهضمي السفلي الجسيم هما 
الرتوج القولونية والثدن الوعاني 3513ام5/ا100ع30 (أو توسع 
الأوعية). أما النزف الهضمي السفلى الخفيف أو المعتدل 
الذي لا يؤثر في الاستقرارالدينمى الدموي فمن آهم أسبابه 
البواسير وأورام القولون. ومن الأسباب الأخرى للنزف 
الهضمي التهابات القولون والداء الالتهابي المعوي ورج ميكل 
[ععاء11 وقرحة المستقيم الوحيدة وغيرها (الجدول ؟ ). وريما 
لا يتمكن الطبيب من تحديد مصدر النزف في عدد مهم من 
حالات النزف السفلي. 


-١‏ رتوج القولون 
؟"- توسع الاوعية 
الأورام 
:-الداء المعوي الالتهابي 


ه- السهاب القولون (الإقفاري : الشعاعي. الخمجي...) 
“-البواسير 
- رتج ميكل 
- السنرزف الغاامضص 


الجدول )١(‏ الأسباب المهمة للنزف الهضمي السفلي الحاد 


أمراض المرض الهضمي 


جدارالقولون. يشخص النزف الرتجي باستبعاد الأسباب 
الأخرى للنزف عند شخص كشف بتنظير القولون أو تصوير 
القولون وجود رنوج قولونية لديه. 

يتوقف النزف الرتجى عفويا عادة إلا أنه قد يعاود مرة 
أخرى فى 240-٠١‏ من الحالات. ويستحسن إجراء تنظير 
القولون على نحو إسعافي عند تكرر النزف إذ إنه قد يكشف 
المكانالنازف ويتيح الفرصة لإيقاف النزف بالمعالجة 
التنظيرية؛ إلا أن كثيراً من المرضى يحتاجون إلى التداخل 
الجراحي واستتصال جرء من القولون الذي صدر عنه النرف. 
وإذا لم يمكن تحديد مكان النزف يلجأ إلى اسنتصال القولون 
الجِلّي 01غطناة. 

-١‏ توسع الأوعية دأكداء208106 (أو الثدن الوعائي): توسع 
الأوعيه سبب شائع للنزف الهضمي السفلى الحاد أو المزمن. 
تتوضع الآفة في القولون الأيمن خاصة وتبدو في أثناء 
التنظير على هيئة لطخات حمراء متفصنة: إلا أنها يمكن 
أن تتوضع في أي جزء من القولون والأنبوب الهضمي عامة. 
تشاهد هذه الآفه في أكثر الحالات عند المتقدمين في السن 
وكثيرا ما تترافق بأمراض أخرى ولاسيما القصور الكلوي. 
وكما هي الحال في الرنوج يتجلى النزف على شكل تغوط 
مدمى يختلف لونه باختلاف مكان توضع الآفة وسرعة 
حدوث النزف وقل أن يترافق باضطراب الدينمية الدموية. 
ينم التشخيص عادة عن طريق تنظير القولون الذي يسمح 
أيضاً بتطبيق المعالجة التنظيرية بالحقن الموضعي أو 
التخثير. أما تصوير الأوعية فيلجأً إليه في حالة عدم توقف 
النزف وفي النزف المتكرر. ويمكن عن طريقه تطبيق بعضص 
الإجراءات العلاجية كحقن الفازويرسين في الشريان أو 
إصمامه الذي يوقف النرزف بسرعة. وقد يتطلب الأمر 
التداخ ل الجراحى في حالة عدم توقف النزف أو تكرره 
واستتصال جِزء من القولون الذي توجد فيه الآفة النازفة أو 
يشك بوجودها فيه. 

#- البواسير: البواسير حالة مرضية شائعة جدا كثيرا ما 
تتظاهر بنزف سفلي متقطع قليل المقدار أ حمر اللون لا 
يختلط بالبرازويعتمد أنها السبب في تحو ٠١-0‏ من حالات 
النرف السفلي الحاد. يجب إجراء تنظير الشرج 'ام300500 


-١‏ رتوج القولون: النزف من الرتوج القولونية مضاعفة غير في كل الحالات للتأكد من التشخيص إلا أنه يندرأن تشاهد 
شائعة في هذا الداء ومع ذلك فإنه يأتي في المرتبة الأولى من بقعة محددة بنطلق منها الدم. إذا تجاوز المريض المصاب 
أسباب النزف السفلي الجسيم في الدول الصناعية وذلك بسبب بالبواسير النازفة سن الخمسين وجب إجراء تنظير القولون 
انتشار هذا الداء بين سكائنها. يحدث النزف فجاءة من دون الشامل للتاكد من خلوه من آقة مرضية اخرى قد تكون 
أعراض مرافقة ومصدره تقرح جدارأحد الشرينات الثاقبة فى السبب في حدوث النزف ولاسيما سرطانة القولون. تعالج 


الى 


البواسير بالريط أو بالتخثير الموضعي وقل أن يحتاج الأمر 
إلى الاستتصال الجراحي. 

4- الأورام: قل أن يكون سرطان القولون سببا في حدوث 
نزف هضمي سفلي حاد. وإنما يكون النزف عادة قليل المقدار 
متقطها وكثيرا ما يترافق بتبدل في عادات التغوط 
وبالعلامات الي تثير الشبهه بالخباثة مثل نقص الوزن وفقّر 
الدم. وتتظاهر السليلات القولونية أيضاً بالنزف السفلي 
المنقطع قليل المقدارالدذي قد يؤدي إلى فقر الدم. كما يعد 
النزف الهضمي السغلي أحد المضاعفات المهمة الني تحدث 
بعد اسنتصال السليلات القولونية عن طريق التنظير. 

5- رنج ميكل (انااناهء015501 5'اءغا116: يعد النزف من رتج 
ميكل احد الأسباب الشائعة للنزف الهضمي السفلي الحاد 
عند الأطفال؛ ومصدرالنزف في هذه الحالة هو تقرح المخاطية 
المعوية المجاورة للرتج بفعل حمض كلوريدريك الذي تضرزه 


على التصوير الومضاني أما المعالجة فهي الجراحة. 

5- التهابات القولون: يسبب الكثير من الأمراض التهابا 
في جدار القولون وتقرحات فيه مما يؤدي لحدوث نزف 
هضمي سفلي قد يكون حادا. ومن أهم هذه الأمراض التهاب 
القولون التقرحي الذي كثيرا ما يسبب نزفا سفليا غزيرا. 
وكذلك الحال في داء كرون وقد يتطلب إيقاف النزف في 
كلتا الحالتين مداخلة جراحية عاجلة للسيطرة على النزف. 

يؤدي التهاب القولون الخمجي إلى أذية شديدة في 
مخاطية القولون ومنه حدوث نزف سفلي غزير أحيانا. ومن 
أهم الجراثيم الني تسبب ذلك السلمونيلة والشيفلة. 
والعطيفة :1003016لإ03110 والمطثية العسيرة. ومن الأسباب 
الأخرى للنزف الهضمى السفلي التهاب القولون الشعاعي 
115 720126100 الثالىي للمعالجة الشعاعية على البطن. 
والتهاب القولون الإقفاري 0011015 1501161211 الناجم عن نقص 


المخاطية المعدية الهاجرة الموجودة في الرنج. يعتمد التشخيص2 التروية الموضع. 
علينا ان نتذكر: 


© يقسم النزف الهضمي بحسب موقع الآفة التي سببته إلى نزف هضمي علوي وهذا الشكل أكثر مصادفه؛ ونزف هضمى 


© يتظاهر النزف الهضمي السفلي بالتفوط الدمويء والعلوي بالقيء الدموي أو بالتغوط الدموي أو بكليهما. إلا ان 
النزف الهضمي الجسيم قد يتظاهر بالغشي أو الصدمة: أما النزف الخفيف المزمن فيتظاهر بأعراض فقر الدم. 

© تعويض حجم الدم هو الخطوة الأولى والأهم في تدبير المريض المصاب بنزيف هضمي جسيم ويتم ذلك بنقل الدم 
الكامل أو تسريب موسعات حجم البلازما أو تسريب المصل الفيزيولوجي. 

© الخطوة التالية في تدبير المريض هي تعيين مصدر النزف من الجزء العلوي أو السفلي للسبيل الهضمي ومما يساعد 
على ذلك الاستجواب الدقيق والفحص الفيزيائي؛ إلا أن التنظير الهضمي العلوي ومن ثم السفلي هو أفضل طريقة 


لتحديد ذلك ومعرقة الآقة المسببة للنزف. 


© تنجم معظم النزوف الهضمية العلوية عن القرحة الهضمية يليها التهاب المعدة التآكلي ودوالي المريء. 
© يتوقف النزف الهضمي العلوي عفوياً في معظم الحالات؛ (في /4١‏ من حالات النزف القرحي) يلجأ في الحالات 
الأخرى إلى المعالجة التنظيرية لإيقاف النزف. وتبقى الجراحة الملاذ الأخير للسيطرة على النزف الذي لا يعنو للمعالجة 


الطبية والتنظيرية. 


#أهم أسباب النزف الهضمي السفلي الجسيم هي رتوج القولون والثدن الوعائي؛ أما الحالات الأخرى مثل أورام القولون 


والتهاب القولون فقّل أن يكون النزف الصادر عنها جسيما. 


خم 


اعراض المرض الهضمي 


اليرقان 


اليرقان 2000106 هو تلون الجلد والصلبة والأغشية 
المخاطية باللون الأصفر بسبب ارتفاع مستوى البيليروبين 
شي الدم. يراوح مستوى البيليرويين الطبيعي في الدم بين 
ه, ٠-1١ملغ/دل.‏ يمكن كشفه سريرياً عندما يتجاوز مقداره 
في الدم ه, ؟"ملغ/دل؛ وأكثر مكان يالاحظ فيه اليرقان هو 
الصلبة. ويكون ارتفاع البيليرويين العرّض الأول للعديد من 
أمراض الكبد والطرق الصفراوية. 

استقلاب البيليروبين 

ينتج الجسم يوميا نحو ١٠*ملغ‏ من البيليرويين. يأتي 
معظمه (265-60) من استقلاب الهيم 16706 الموجود في 
خضاب كريات الدم الحمراء الشيخة ]560650617 أما النسبة 
الباقية فتاتي من استقلاب مواد أخرى في الجسم مثل 
خميرة ال » 50126طع0الإت وخميرة ال 2-46٠‏ عمز70طاءمالات. 
ينم شطر 016306 حلقة الهيم في الجملة الشبكية البطانية 
ليتشكل البيليفردين 0111161018 والذي سم أكسدته ليتشكل 
بذلك البيليروبين غير المقسرن (مركب لا ينحل في الماء). 
يرتبط البيليرويين المتحرر في البلازما بالألبومين بشدة 
وينتقل إلى الكبد حيث يخضع استقلابه إلى ثلاث مراحل 
(القبط ع1ة]منا. والاقتران 100ا2عنازدمء؛ والإفراغ مامه 
إلى الصفراء ). تقوم بعمليه اقنران البيليروبين خميرة كبدية 
تدعى (عك225ء2251] ا لإدنعناءتاع عأقطمدهطم1ل عمتلعسن طدآنا). 
يصبح البيليرويين المقترن قابلاً للانحلال في الماء؛ كما أن 
ارتباطه بالأ لبومين يكون أضعف. مما يسهل طرحه في البول 
(بعد ترشيحه 7!)1201005! في الكبب الكلوية) عندما يرتفع 
البيليرويين المقترن بعد إفراغه في 
الصضراء ووصوله إلى الأنبوب الهضمي لفعل الجراثيم 
الموجودة في الأمعاء التي تحوله إلى اليوروبيلينوجين والذي 
يعاد امتصاص ٠١‏ منه حيث يد خل الدوران المعوي الكبدي 
ويطرح جرء منه في البول. 

تصنيف اليرقان 

يمكن تصنيف اليرقان بحسب نوع البيليرويين المرتفع 
(مقترن أو غير مقترن). كما يمكن تصنيفه تبعا لمكان 
الإمراضية المسببة لارتفاعه (قبل كبدي. كبدي. ركودي). 

أولاً- اليرقان حسب نوع البيليروبين المرتفع في الدم: 

-١‏ يرقان ناجم عن ارتفاع البيليرويين غير المقترن: 

-١‏ زيادة الإنتاج: 


مقداره في الدم. يخضع 


فؤاد أسعد 


-انحلالالدم(كثرةالكرياتالحمرالكروية 
كأوهالإع1620م5). 

- تصنيع الدم غير الفعال 5ز0125م50لالرء ء'اناءء11ما( فقر 
الدم كبير الكريات). 

ب- نقص القبط ع21]منا الكبدي: 

- متلازمة جيليرت. 

- أدوية (ريفامبيسين. المواد الظليلة ]2862 ]35كامامء). 

- اليرقان الوليدي عن01صدلةز[ [26002]8. 

ج- خلل الاقتران: 

- متلازمة جيلبرت. 

- متلازمة كريفلر- نجار نمط 1[ ونمط 11. 

- اليرقان الوليدي. 

- اليرقان الكبدي الخلوي. 

- أدوية (مثل الكلورامفينيكول). 

"- يرقان ناجم عن ارتفاع البيليروبين المقترن: 

أ- الإفراغ دمأ)ع 2< الكبدي: 

- المتلازمات العائلية (دوبين جونسون - روتر - اليرقان 
الركودي المعاود السليم - اليرقان الركودي الحملي). 

- اليرقان الكبدي الخلوي. 

- اليرقان الركودي الدوائي. 

- التشمع الصضراوي البدثئي. 

-الخمج. 

- يرقان ما بعد الجراحهة. 

ب- انسداد الطرق الصفراوية خارج الكيد: 

- الحصيات الصفراوية. 

- أورام رأس المعثكلة (البنكرياس). 

- أورام الأقنية الصفراوية. 

- أورام مجل فاتر. 

- التضيقات الصفراوية (بعد اسنئصال المرارة - التهاب 
الطرق الصغفراوية المصلب البدئي). 

-الاضطرابات الخلقية: الرنق الصغراوي 515ع26 /مقذلاط. 

ثانياً- اليرقان تبعاً لمكان الآفة المسببة لارتفاعه: 

- أسباب ما قبل كبدية 211م176:م: يكون السيب هنا زيادة 
الحمل 1030 من البيليروبين غير المقنرن كما يحدث في 
انحلال الدم: والبيليروبين المرتفع هنا من النوع غير المقترن 
في حين تكون إنزيمات الكبد والفوسفاتاز القلوية طبيعية 
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ولا يشاهد بيليروبين في البول. وترى هذه الصورة من اليرقان 
عندما يكون هناك فشل فى عملية اقتران البيليرويين كما 
يحدث في متلازمة جيلبرت ومتلازمة كريغلر- نجار. 

- أسباب كبدية 211م»1: تنجم الآفة هنا عن فشل الخلية 
الكبدية في إفراغ البيليروبين المقنرن إلى الصفراء وبسبب 
ذلك يرند البيليروبين المقسرن إلى الدوران. ترتمع إنزيمات 
الكبد طبقا للسبب الذي هو عادة التهاب كبد فيروسي أو 
دوائي. ويكون تطور اليرقان سريعا مع أعراض وهن عام ودعث. 
وفي الحالات الشديدة يتعرض المريض لخطر قصور الكبد 
الحاد وتطور الا عتلال الدماغي الكبدي المنشأ ويحدث حبس 
للسوائل مع الحبن والوذمات وسهولة النكدم 07015178 بسيب 
ضعف إنتاج عوامل التخثر في الكبد. أما في الحالات المديدة 
فينقص الألبومين في المصل. 

- أسباب ركودية: تنجم الإمراضية هنا عن عدم وصول 
كمية كافية من الصضراء إلى العفج إما بسبب فشل الإفراز 
القنيوي 56052]100 03031101131 للصفراء وإما بسيب اتسداد 
في الطرق الصفراوية على أي مسنوى منها. الحكة هنا عرض 
مميز. ويرتفع في الدم البيليرويين المقترن والفوسفاتاز 
القلويه وإنزيم ال 01)/ والكوليسترول الكلى والحموض 
الصفراوية المقترنة. كما يحدث الإسهال الدهني ويكون 
مسؤولاً عن سوء امتصاص القيتامينات الذوابة في الدسم 
(كلط لل ة) كستحمقائ عاطسامى-لتصلاء 

تشخيص اليرقان 

-١‏ القصة المرضية: 

أ- المهنة: تعطى بعض المعلومات عن إمكانية الإصابة 
ببعض الأمراض المسببة لليرقان: كأن يكون المصاب عامل 
فى مكان لبيع الكحول. 

ب- المنشأ: تكثر في حوض البحر المتوسط الإصابة 
بالنهابات الكبد الفيروسية 8 و0. 

ج- القصة العائلية: يفيد في التشخيص وجود قصه 
عائليهة لفقردم انحلالي أو فرط بيليرويين الدم العائلي أو 
التهابات كبد. 

د- التماس: من المهم التحري عن وجود قصة نماس مع 
مريض مصاب باليرقان وخاصة في سلك التمريض 
والمعسكرات والمشافي والمدارس. قصه نماس مع مريض يخضع 
للديال الدموي. أو مريضص مدمن المخدرات الوريدية. قصه 
تعرض لوخزة إبرة في الآشهر السنة الماضية. قصة نقل دم أو 
مشتقاته أووشم أو معالجات سنية. ولابد من الاستفسار 
عن تناول أدوية قبل ظهور اليرقان. قصة تناول محارأو سفر 


إلى مناطق موبوءة بأمراض مسببة لليرقان. 

ه- إن وجود جراحة سابقة على الطرق الصفراوية يدعو 
إلى الشك بوجود حصاة منسيه أو أذية رضية على الطرق 
الصفراوية أو التهاب كبد. اليرقان الذي يتلو جراحة ورمية 
يدعو إلى الشك بوجود اننقالات كبدية. غالبا ما يشكو 
الكحوليون من قهم وغثيان صباحي وإسهال وحمى خفيفة 
وألم مراقي أيمن. إن خسارة الوزن المترقيه ترجح السبب 
الورمي لليرقان. إن شكل بدء اليرقان مهم أيضا؛ إذ تسبق 
النهاب الكبد الشكوى من غثيان وقهم وكره للتدخين عند 
المدخنين. في حين ينتطور اليرقان الركودي خلسة ويترافق 
وحكة مستمرة ويكون البول غامقاً والبراز شاحب اللون. آما 
الحمى والعرواءات فترافق التهاب المرارة الحصوي والتهاب 
الطرق الصفراوية. يدوم الألم في المولنج الصفراوي ساعات 
ويكون مستمرا. في حين يشير الألم الشرسوفي أو الألم في 
المنطقة المقابلة من الظهر إلى سرطان المعثكلة. 

؟- الفحص السريري: 

- العمر والجنس: يكثر حدوث الحصيات المرارية عند 
النساء البدينات متوسطات القمر وعديدات الولاده. ويندر 
حدوث التهاب الكبد 4 في الأعمار المتقدمة: في حين يمكن 
أن تحدث التهابات الكبد 8 و١)‏ في أي عمر. يزداد حدوث 
الأورام في الأعمار المتقدمة. ويندر حدوث اليرقان الدوائي 
المنشأ في الطفولة. 

- الفحص السريري العام: يحدث فقر الدم في فمر الدم 
الانحلالي والسرطان وتشمع الكبد. يكون اليرقان أصفر 
اللون خفيف الشدة في فاقات الدم الانحلالية؛ ويكون 
برتقالياً في آفات الكبد الخلوية؛ ويأخذ لونأ أصضر زيتونيا 
في انسداد الطرق الصفراوية المديد. وفي سرطان المعثكلة 
يكون المريض ناحلا ويأخن الشكل اللأحدب. 

- الحالة النفسية: يحدث تدهور في الإمكانات العقلية 
مع تبدل خفيف في الشخصية في اليرقان المرافق للآفات 
الكبدية الخلوية؛: وتشير الرائحة الكبدية الئننة 1م]ء1] 
والرعاش الخافق 6201:) 11300118 إلى قرب حدوث السبات 
الكبدي. 

-التبدلات الجلدية: يحدث العديد من التبدلات الجلدية 
في تشمع الكبد فتحدث كدمات بسبب اضطراب عوامل 
التخثر. وتظهر الفرفريات بسبب نقص الصفيحات. 
والعنكبوت الوعائي والحمامى الراحية والأظافر البيضاء 
وغياب الشعر الجنسي الثانوي. في حين نجد في الركودة 
الصفراوية المزمنه علامات الحكة (الخدوش ذاءاة501), 


وتصبغات ميلانية. وتعجر الأصابع.؛ ولويحات صفر 
8 على الأجفان. وفرط تقرن 5أ71672605عملاط: 
وتغضنا 55 على السطوح الباسطة وفي الراحتين. تظهر 
تصبفات وقرحات على الظنبوب في فاقات الدم الانحلالية 
الخلقية. من الممكن أيضاً ملاحظة وجود عقيدات خبيثة 
تحت الجلد في السرطانات. يكثر حدوث التهاب الوريد 
الخثري المتكرر في سرطان المعثكلة. تحدث وذمة الكاحل في 
تشمع الكبد وفي انسداد الوريد الأجوف السفلي المرافق 
لسرطان الكبد وسرطان المعثكلة. 

- فحص البطن: يللاحظ هنا وجود التوسعات الوريدية 
في جدارا لبطن (الدوران الرادف) وحول السرة (علامة رأس 
المدوسة) التي تحدث في حالات فرط التوتر البابي. كما يمكن 
تحري وجود الحبن الذي يحدث في تشمع الكبد وضي 
الإصابات التنشؤيية. يكون الكبد كبير الحجم وقاسيا ومعقدا 
في إصابات الكبد التنشؤية: في حين يكون ضامرا في تشمع 
الكبد والتهاب الكبد الشديد ويكون كبير الحجم أملس فى 
انسداد الطرق الصفراوية خارج الكبد . كذلك الأمرفي تشحم 
الكبد عند الكحوليين يكون الكبد كبير الحجم متجانسا. 
تكون الكبد مؤلمه في النهاب الكبد وقصورا لقلب الا حدمانىي 
وفي الكحولية والتهاب الطرق الصضراوية الجرثومي وأحيانا 
في تنشؤ الكبد. يمكن سماع نفخة شريانية فوق الكبد في 
التهابالكبد الحاد الكحولي وفي سرطان الكبد البدئي. تكون 
علامة مورفي (إيلام في المراق الأيمن) إيجابية في القولنج 
المراري الناجم عن وجود حصيات في المرارة. وتدل المرارة 
المسنسمية المتوسعة بشدة وغير المؤلة على تنشؤ المعثكلهة. 
ومن المهم جدا إجراء مس شرجي. 

- البول والبراز: يكون ظهور البيليروبين في البول أبكر 
علامة على اسهاب الكبد وعلى اليرقان الدوائي. يدل الفياب 
الدائم لليوروييلينوجين في البول على الانسداد الكامل 
للطرق الصفراوية خارج الكبد. في حين تدل الزيادة المستمرة 
لليوروبيلينوجين في البول مع غياب البيليرويين على يرقان 
انحلالي. يدل البرازالشاحب على اليرقان الانسدادي: 
وبرجح وجود الدم الخفى فى البراز ال صابة بسرطان في 
(مجل فاتر أو المعثكلة أو أحد أجزاء الأنبوب الهضمي) أو 
وجود فرط نوتر بابي. 

"- الفحوص المخبرية: 

- الاخنبارات الكيميائية الحيوية: يؤكد ارتفاع البيليروبين 
في الدم وجود اليرقان ويحدد الارتفاع على حساب أي نوع 
منه. كما يشير إلى درجة شدة اليرقان ويفيد في منابعنه. 


يرجح ارتفاع الفوسفاتازا لقلوية في الدم إلى أكثر من ثلاثة 
أضعاف الحد الأعلى الطبيعي لها وجود اليرقان الركودي 
طبعاً في حال غياب إصابة عظمية؛ ويدعم ذلك الارتفاع 
المرافق لخميرة ال 1-061. يمكن أيضاً مشاهدة ارتفاع في عيار 
الفوسفاتاز القلوية في تشمع الكبد غير الصفراوي. ينخفض 
ألبومين الدم في اليرقان الناجم عن أذية كبدية خلوية مزمنة 
في حين ترتفع قيم الغلوبولين. أما قيمالألبومين 
والغلوبولين فلا تتبدل في اليرقان قصير الأمد. وفي دراسة 
رحلان بروتينات الدم يظهر ارتفاع في قيم الغلويولين 0/١‏ 
والغلوبولين 3] في حالات اليرقان الركودي. في حين يرتفع 
الغلوبونين/ في اليرقان الكبدي الخلوي. ترتضع قيم إنزيمات 
الكبد ناقلات الأمين 113058311112256 بشدة في التهايات الكبد 
لكنها ترتفع على نحو خفيف في اليرقان الركودي. يمكن أن 
ترتفع ناقلات الأمين إلى أرقام عالية ولكن ترتضع ارتفاعاً 
عابرا في حالات الانسداد الحاد للطرق الصفراوية خارج 
الكبد الناجم عن وجود حصاة في القناة الجامعة. 

- الدمويات: ينخفض تعداد الكريات البيض لكن نسبة 
اللمفاويات في اليرقان الكبدي الخلوي ترتضع. ويرتفع تعداد 
الكريات البيض على حساب كثيرات النوى في التهاب الكيد 
الحاد الكحولي. كما يرتفع تعداد الكريات البيض أيضا في 
التهاب الطرق الصفراوية الحاد. وفى حال الشك يوجود 
انحلال دم يجب أن يُجرى تعداد للشبكيات؛ ولطاخة دم 
محيطية. واخدبار هشاشة الكريات الحمر: واختبار كوميس. 
ويزل القص. في حال وجود تطاول في زمن البروترومبين 
تُعطى حقنة فيتامين 11 عيار ١٠ملغ‏ يوميا بالطريق 
الوريدي على مدى ثلاثة أيام متتاليه فيعود زمن 
البروترومبين إلى الطبيعي في اليرقان الركودي: ولا تتغير 
قيمه إلا قليلاً في اليرقا ن الكبدي الخلوي. 

4- الدراسات الشماعية: 

- تخطيط صدى البطن (الإيكو): يعد تخطيط صدى 
البطن الاختبار الشعاعي البدئي فهو يقدم معلومات عن 
قطر الطرق الصفراوية داخل الكيد وخارجه؛ كما يكشف 
عن وجود آفات كثليه داخل الكبد أو خارجه:؛ تراوح حساسية 
مخطط صدى البطن في تشخيص اتسداد الطرق 
الصفراوية عند مريض اليرقان ما بين 241-505 والنوعية 
/01111م؟ هي بين 87- 240/: كما يمكن لتخطيط صدى 
البطن أيضا أن يكشف وجود الحصيات الصضراوية والآفات 
الشاغله للحيز في الكبد والتي يزيد قطرها على ١اسم.‏ يمتاز 
تخطيط الصدى أيضاً أنه إجراء غير باضع؛ ويمكن نقل 


جهازه بسهوله إلى سرير المريض في الحالات المرضية 
الشديدة: كما أنه قليل الكلفة نسبياأ . ويعاب عليه أنه لا يعطي 
معلومات دقيمّة لدى المرضى البدينين وفي حال وجود غازات 
كثيرة في البطن. كما أنه يعتمد على خبرة الطبيب الذي 
يجري التخطيط. 

- التصوير المقطعي المحوسب (1أم0120872] 0ع)نام2011: 
تراوح حساسية النصوير المقطعي المحوسب في كشف وجود 
انسداد في الطرق الصفراوية بين 247-77 ونوعيته بين 97- 
٠‏ ويمكنه كشف الآفات الشاغلهة لحيز حتى قطر «ملم: 
ولا تعتمد دقة النتائج على خبرة الشخص الذي يجري 
التصوير, وأخيرا يمكنه تخطي عقبة المرضى البدينين وعقبة 
وجود غازات شديدة في البطن. يعيب التصوير المقطعي 
المحوسب أنه يحناج إلى حفن مواد ظليلة في الوريد مما 
يحمل خطر التحسس بهاء وخطر الأذية الكلوية: كما أنه 
أكثر كلفه من تخطيط الصدى ولا يمكن نقل جهازه. 

- الرنين المفنطيسي للطرق الصفراوية (11101): يسمح 
إجراء الرنين المغفنطيسي برسم دقيق للشجرة الصفراوية 
من دون الحاجه إلى حقن مواد ظليلة؛ وينفوق على تخطيط 
صدى البطن والتصوير الطبقي المحوسب في تحري وجود 
الانسداد في الطرق الصفراوية. تراوح حساسيته بين 484- 
٠‏ ونوعيته بين 248-14: وبالمقايل إن كلفة التصوير هنا 
مرتفعة مقارنة بالتصوير الطبقي المحوسب. 

- تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية بالطريق الراجع 
110: يسمح هذا الإجراء بالتصويرالمباشر للشجرة 
الصفراوية والقناة المعثكليه عبر إدخال منظار إلى العضج 
ومن ثم قثطرة الحليمة العفجية وحقن المادة الظليلة فى 
القناة الجامعة والمَناة المعثكلية. ينم هذا الإجراء الباضع 
17511 تحت التهدثة 2021100 والنسكين 303186513 . تراوح 
حساسية هذا الإجراء في تشخيص الانسداد الصفراوي بين 
48-4 ونوعيته بين :/2٠٠١-89‏ كما أنه يسمح بأخذ الخزعات 
وياستعمال الفرشاة بهدف أخد عينات خلوية للدراسة 
التشريحية المرضية في آفات الجزء القاصي من القناة 
الجامعة (بعد تفرع القناة الكبدية اليمنى واليسرى) ومن 
مجل قائر. كما يمكن القيام بإجراءات علاجيه عند وجود 
أسباب واضحة للانسداد (حصاة قناة جامعة. تضيق في 
القناة الجامعة) مثل خزع مصرة أودي: واستخراج الحصيات 
من القناة الجامعة: وتوسيع التضيقات. ووضع استنت 
(دعامة) 0]6ع]5. إن معدل النجاح في تصوير الطرق الصفراوية 
والمعثكلية بالطريق الراجع 8107 يصل إلى ./5١0‏ هناك 


لات 


إمكانية لحدوث مضاعفات في هذا الإجراء (تثبيط تنفسي, 
استنشاق: نزف هضمي: انثقاب هضمي. التهاب طرق 
صفراوية: التهاب معثكلة) ويصل معدل المراضة فيه إلى 9/ 
والوفيات إلى ؟, 20/. بالنسبة إلى الكلفة المادية فإن التصوير 
بالطرق الراجعة إجراء أكثر كلفة من الوسائل الشعاعية التي 
سيق ذكرها. 

- تصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد وعبر الكبد 510: 
يعد هذا الإجراء مكمّلاً لتصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية 
بالطريق الراجع 581601. وينم بإدخال إبرة عبر الجلد 
والنسيج تحت الجلد إلى المتن (البارانشيم) الكبدي ومن ثم 
إلى فرع محيطي للطرق الصفراوية وعندها تحقن المادة 
الظليلة وترسم الشجرة الصفراوية. تراوح حساسيته في 
تشخيص انسداد الطرق الصفراوية بين 2٠٠١-9548‏ ونوعينته 
بين .2٠٠١-88‏ يمكن القيام ببعض الإجراءات العلاجية 
النداخلية [11677672110822! مثل توسيع التضيقات بالبالون 
ووضع دعامة ]5]67. كما يمكن أن تحدث مضاعفات ننيجة 
التصوير عبر الجلد 216 وهي تتضمن النزف والانثقاب 
والخمج. تبلغ نسبة المراضة فيه * والوفيات ؟,١/.‏ 

- تخطيط الصدى عبر التنظير:غأم0ع20005): 
دنا (1)53500800تايمكن لهذا الاستقصاء أن يشخص انسداد 
الطرق الصفراوية بدقة تقارب دقه الرنين المغنطيسي 1/11607. 
ويمتاز بأنه يتيح أخذ خزعات من الآفات الورمية المشتبهة. 
يصل معدل الوفيات في هذا الإجراء عند آأخذ الخزعات إلى 
ارعكة 

- التصوير الومضاني 17م5019211872: يفيد في تشخيص 
التهاب المرارة. بيد أنه يفتقد الحساسية إذا استخدم في دراسة 
اليرقان:إذ يصعب أخن الواسمات الشعاعية من قبل الخلايا 
الكبدية عندما يتجاوز رقم البيليروبين في الدم ٠١-7‏ ملغ/ 
دل. ومن الحالات التي يفيد فيها التصوير الومضاني هي 
وجود تسرب صفراوي ناجم عن أذية في الطرق الصفراوية 
خارج الكبد بعد عمليات استتصال المرارة حيث تصل دقته 
التشخيصية إلى 1/41. 

5- دراسات أخرى: 

- الاختبارات المصلية: حين استبعاد الانسداد الصفراوي 
سبباً لليرقان والتأكد من أن اليرقان ناجم عن ركودة داخل 
الكبد أو آذية كبدية خلوية لابد من المتابعة لمعرفة السيبب: 
ويكون ذلك بإجراء اختبارات نوعية مثل الواسمات المصلية 
القيروسية لالتهابات الكبد 4 و8 و).: وعيار حديد المصل 
والترانسفرين والضرتين (الهيموكروماتوز): السيروئوبلازمين 


(داء ويلسون).؛ أضداد المتقدرات (التشمع الصفراوي البدثئي)؛ 
أضداد النوى وأاضداد العضلات الملس ورحلان بروتينات الدم 
الكهربي (انهاب الكبد المناعي). النمط الظاهري عم )1620م 
ل هتدم /ضغناصة-١‏ )0 (عوز ال مادم صانامة- ١‏ /0) . 

- خزعة الكبد: تجرى في حالات اليرقان المزمن غير 
الانسدادي الذي تعذرفيه التوصل إلى تشخيص نهائي. تقدم 
خزعه الكبد معلومات دقيقة عن بنية الفصيص الكبدي 
وتفيد في تشخيص التهابات الكبد القيروسية المزمنة. 
والنهاب الكبدالتشحمىالكحولي واللاكحولي؛ 
والهيموكروماتوز. وداء ويلسونء وعوز ال لدم 1١-32)1]290‏ /0: 
وتشحم الكبد الحملي. والتشمع الصفراوي البدئي. والتهاب 
الكبد الحبيبي وسرطان الكبد. تحمل خزعة الكبد خطر 
حدوث بعض المضاعفات مثل النزفء والانثقاب في ١‏ من 
الحالات. أما نسبة الوفيات فلا تتعدى ال ./2٠0,١01‏ 

يرقان الوليد ع0012ناقل |5220022)2 

يعد اليرقان واحدا من الحالات الأكثر شيوعا عند الوليد: 
كما أن معايرة بيليرويين المصل هي من أكثر الفحوص 
المخبرية النى تجرى فى هذا العمر. على الرغم من أن معظم 
حالات يرقان الوليد تسير سيرا سليماء بيد أنه على الطبيب 
أن يكون متنبهاً للحالات القليلة التي يصيح فيها فرط 
بيليرويين الدم ضارا. إن مراقبة الوليد ومتابعته أمرمهم 
فى مثل هذه الحالات. 

يكون بيليرويين الدم طبيعياً عند الكهل إذا كان مستواه 
في الدم أقل من ١ملغ/دل.‏ ويتظاهر سريرياً عندما يتجاوز 
مقداره في الدم املغ/دل: في حين يظهر عند الوليد عندما 
يتجاوز مقداره فى الدم /املغ/دل. 

يحدث اليرقان عند 60٠0-75‏ من الولدان الذين أنموا 
الحمل وبنسبة أعلى من ذلك عند الخدج. يرتفع مستوى 
بيليروبين الدم إلى أكثر من 9,؟7١ملغ/دل‏ عند ”7 من الولدان 
بصحة جيدة: ويرتفع فوق 5١ملغ/دل‏ عند */ من الولدان 


أسباب اليرقان عند الوليد 
-١‏ اليرقان الفيزيولوجي: وينجم عن: 
- زيادة إنناج البيليرويين. 


- نقص قبط 0]316نا البيليرويين من البلازما. 

- زيادة الدوران المعوي الكبدي. 

- خلل الاقتران بسبب نقص فعالية خميرة 111920-1. 
- نقص الإفراغ الكبدي للبيليرويين. 

"- اليرقان غير الفيزيولوجي: قد يكون من الصعب تمييزه 


من اليرقان الفيزيولوجي والحالات التي ترجح أنه غير 
فيزيولوجي: 

- بدء اليرقان بعمر اقل من ١4‏ ساعة. 

- ارتفاع مسنوى البيليروبين في الدم إلى أرقام تستدعي 
المعالجة الضوئية. 

- وجود علامات لمرض آخر (قياء: ميل إلى النوم؛ قلة 
رضاعة؛. نقص وزن. تسرع تنفس. نوب توقف تنفمس: حرارة 
غير مستقرة). 

- ارتفاع البيليرويين بمعدل أكثر من ه, ٠‏ ملغ/دل/ساعة. 

- استمرار اليرقان أكثر من 8 أيام عند الوليد وأكثر من 
4ايوم عند الخديج. 

طرق تشخيص سبب اليرقان عند الوليد 

يعاير البيليرويين فى المصلء فإذا كان مستواه أكثر من 
"ملغ/دل وعمر الطفل أقل من 4؟ ساعة يجرى اختبار 
كومبس: 

إذا كان اخنبار كوميس إيجابيا قغاليا ما يكون السبب هو 
وجود أضداد لل 111 أو لل 880 أو للزمر الدموية الجانبية: 
أما إذا كان اختباركوميس سلبياً فيلجأ إلى عيار ا لبيليروبين 
المباشر: 

إذا كان البيليروبين المباشرأكثر من املغ/دل يفكربالتهاب 
كبد (أساسي): انسداد طرق صفراوية: ركودة صفراوية: 
التوكسويلازموز. الخمج. الغالاكتوزيمياء عوز خميرة الضا- 
-١‏ أنني تريسين: الداء الليضي الكيسي. 

إذا كان البيليروبين المباشر أقل من "ملغ/دل يفكر ب كثرة 
الكريات الحمر الكروية 515همالا1670م5: والنزف الداخلي: 
وزيادة الدوران المعوي الكبدي, وحليب الأم؛ وقصور درق؛ 
ومنلازمه كريغلر- نجار. 

قد يسبب اليرقان الشديد الناجم عن ارتفاع البيليرويين 
غير المسرن عند الوليد اعيلالا دماغيا مزمنا (اليرقان 
النووي 5لاء0101اء»ا): وتتظاهر هذه الحالة في وقت مبكر 
بقلة رضاعة؛ ويكاء عالي الطبقة. وميل إلى النوم؛ وحرارة: 
واخنتلاج. وتتظاهر على المدى البعيد يإعاقات حركية؛ وتخلف 


عملي وغيره. 
تدبير اليرقان الفيزيولوجي 


الفينوبارييسال بجرعة 5-4 ملغ/كغ/اليوم. 

تعد المعالجة الضوئية الطريقة الأكثر فعالية في تكسير 
جزيء البيليروبين من خلال عملية المصاوغة 15010651226105 
(الجزيء نفسه مع ترتيب مختلف للدرات) التي تجعل 
البيليرويين غير المباشر ينحل في الماء ويطرح عن طريق 


البول.الضوء الأزرق هو أفضل الألوان يبدأ تأثيره بعد 
ساعتين من التعرض له. وقد يحتاج الأمر إلى تبديل الدم 
إذا كان مستوى البيليرويين فوق حد معين. 

أمافىي حالة يرقان حليب الثدي ع00016ةز عللته أكوءعرط 
الذي يظهر في نهاية الأسبوع الأول من الحياة وقد يستمر 
مدة شهرين: فإنه ينتج من تأخر النبيب (الفلورا) المعوي في 
النضوج: إذ إن لهذه الجرائيم تأثيرا في البيليروبين المقترن 
في الأمعاء حيث تحوله إلى الستركوبيلين 5ذ|زطم5]60 الذي 
ينطرح مع البراز. أما إذا لم تتواجد جراثيم النبيب فإن 
البيليرويين ينزع اقترائنه ويعاد امتصاصه إلى الدم. كما أن 
حليب بعض الأمهات يحتوي على أحد مستقلبات 
البروجسنرون الذي يثبط خميرة 1(00-48[] المسؤولة عن 
اقتران البيليروبين في الكبد. يتحسن هذا النوع من اليرقان 
من دون معالجة؛ وينصح بعضهم بإيقاف حليب الأم مدة 74 
ساعة فقط ومن ثم العودة إليه. 

ارتفاع بيليروبين الدم العائلي غير الانحلالي 

-١‏ متلازمة جيلبرت: وصفت هده المتلازمة من قبل 
الطبيب الفرنسي )011061 5]10ناعنا4 بأنها ارتفاع معتدل 
وسليم وعائلي في بيليروبين الدم غير المقنرن. إذ تراوح قيم 
البيليروبين في الدم ما بين ١-هملغ/دل.‏ لا يوجد فى هذه 
المتلازمة انحلال دم: كما أن وظائف الكبد تكون طبيعية:. 
ونكون خزعة الكبد (من غير الضروري إجراؤها) طبيعية. 
تحدث هذه المتلازمة عند ؟-205/ من الناس. يكون البرقان 
مترددا لكنه يزداد في ظروف متعددة مثل الخمج والصيام 
المديد والإقياءات المعندة. ويترافق وغثيان ودعث وعدم ارتياح 
في المراق الأيمن. يكون الفحص السريري للمريض سلبياً 
والطحال غير متضخم. 

إن الوراثة في متلازمة جيلبرت هي وراثة جسمية متنحية 
(صاغرة) ©7205517. يكون الخلل في المورثة الني تنسخ خميرة 
7 الأمرالذي يؤدي إلى نقص فعالية هذه الخميرة التى 
تقوم بعملية غلوكورونيد 11502103]100ء1ااع مما ينقص من 
هذه العملية بنسية ./٠١‏ 

يعيش مرضى متلازمة جيلبرت حياة طبيعية من دون 
الحاجة إلى أية معالجة سوى التطمين 012006ا16855. 

"- متلازمة كريفلر- نجار :دززه/!-:21812): الوراثة هنا 
هي وراثة جسمية متنحية. يحدث عوز شديد في خمائر 
الاقسران 2©5الا2لاء ع83]108لاز200 مما يؤدي إلى ارتفاع شديد 
في بيليروبين الدم غير المضرن. 

أ- النمط الأول 1 ©م17: يحدث في هذا النمط غياب تام 


315: 


لخمائر الاقتران في الكبد ويغيب البيليروبين المقترن تماماً. 
يسبب الارتفاع الشديد للبيليروبين غير المقسرن إصابة الطفل 
باليرقان النووي 05ز701016ع!: وفيه تتصبغ العقد القاعدية 
مقع الذذةط وتوى الأعصاب القحفية مما يؤدي إلى صمم 
مركزي 5د2/7ع0 [114ع0. وشلل محرك المقلة 1027720101لاء0 
لادلةم. والرنح 2]3<13. والرقص الكنعي 5أ0105602]6]05: 
وتخلف علي 5613:03]108 [126012: ونوب 56120165: والشناج 
7ا35011م؟:: والموت. 

تقوم معالجة هذا النمط من متلازمة كريفلر- نجار على 
المعالجة الضوئية اليومية التي تحول البيليروبين غير المقترن 
إلى أشكال قابلة للانحلال في الماء: ويالتالي يتم طرحها 
عن طريق البول على نحو يحافظ على مستوى بيليروبين 
الدم أقل من ١٠ملغ/دل.‏ يعرزز إعطاء فوسفات الكلسيوم 
بالطريق الفموي من فعالية المعالجة الضوئية اليومية. 

إن زرع الكبد هو العلاج الوحيد النهائي 0611210106 لمنلازمة 
كريغلر- نجار من النمط الأول. 

ب- النمط الثاني 11 6م45: تنقص خمائر اقنران 
البيليروبين في هذا النمط من متلازمة كريفلر- نجار إلى 
أقل من 2٠١‏ من مسنواها الطبيعى فى الكبد. لا يتعدى 
البيليروبين في الدم مستوى ال ١٠ملغ/دل.‏ يظهر اليرقان 
في السنة الأولى من العمر عند نصف المرضىء بيد أنه قد 
يتأخر ظهوره حتى عمر الثلاثين. يشند اليرقان في ظروف 
معينة مثل الصيام: ويستجيب المريض جيدا للعلاج 
بالفيئوبارييتون 062261)0026مع ام . 

ينم تفريق النمط الأول من النمط الثاني من متلازمة 
كريغلر- نجار بمراقبة الاستجابة للفينوبارييتون؛ فحيث لا 
توجد استجابة للعلاج بالفينوبارييتون في النمط الأول 
يشاهد أن أرقام البيليروبين تنخفض إلى أكثر من 7١‏ من 
قيمها في النمط الثاني. ويمكن في الحالات المشتبهة أن 
يلجأإلى تحليلالصفراء فى العفج بعد إعطاء 
الفينويارييتون. ويلاحظ في النمط الثاني من متلازمة 
كريغلر- نجار زيادة في البيليروبين المقترن الأحادي والثنائي 
في صفراء العفج.: في حين لا يوجد في النمط الأول سوى 
أثر زهيد ©13] من البيليرويين المقترن الأحادي. 

*"- متلازمة دويين- جونسون 2508!هل-«أطن12: تكون 
الوراثة في هذه المتلازمة جسمية متنحية. وهي تكثر فى 
الشرق الأوسط عند اليهود الإيرانيين. تتألف متلازمة دويين- 
جونسون من يرقان مزمن متقطع ]10161111 سليم يرتفع 
فيه البيليروبين المقنرن مع كمية قليلة من البيليرويين غير 


المقدرن ومع ظهور البيليرويين في البول. تنميز هده المتلازمة 
مخبريا باختبارالبروم سلفون فتالئين 857 وفيه يشاهد 
أنه بعد الإعطاء الوريدي لد 8572: ينخفض مسنواه في المصل 
ليعود ويرتفع بعد ذلك (مسنواه في المصل بعد 40 دقيقة 
أقل من مسنواه في المصل بعد ١٠١‏ دقيقة)) ويعود ذلك إلى 
قلس 681118103]1008: (الغلوتاتيون الممّسرن) للدروان الذي 
يفترض به أن يفرغ إلى الصفراء بمساعدة خميرة ال 001087 
(الني تكون وظيفتها مضطرية في هذه المتلازمة)؛ وتفسر 
هذه الآلية أيضا ارتفاع الكوبرويورفيرين 1[ في البول. كما 
تتميز هذه المتلازمة مخبريا بالقيم الطبيعية للفوسفاتاز 
القلوية والحموض الصفراوية في الدم. 

تتميز هذه المتلازمة سريريا بغياب الحكة. 

يكون لو نالكبد في منلازمة دويين- جونسون أسود 
مخضرا بسبب توضع أصبغة بنية اللون فيه: ويرجح أنها 
ناجمة عن نقص إفراغ المستقلبات الأنيونية 301012 
2686011165 لل تيروزين: الفنيل آلانين والترييتوفان. 

يبدي التصوير بالنظائر المشعة 10-11104”” منظراً 


أعراض ا مرض الهضمي 


طبيعيا للكبد وكذلك للمرارة والشجرة الصضراوية. في حين 
لا ترتسم المرارة بعد إعطاء المادة الظليلة عن طريق الوريد 
لالأموئع 201649510 . 

#4- متلازمة روتر :1010: تشبه متلازمة روتر متلازمة 
دويين- جونسون من ناحية أنها منلازمة عائلية ا15اأحه] 
تنصف بارتفاع مزمن وسليم في بيليرويين الدم المقترن. 
الوراثة المرجحة هنا هي الوراثة الجسمية. تختلف متلازمة 
روتر عن متلازمة دويين- جونسون بغياب الأصبفة بنية اللون 
في الكبد. عدم حدوث ارتفاع ثانوي (56007081 للبروم سلفون 
فتالئين. كما أن المرارة ترتسم بعد إعطاء مادة ظليلة عن 
طريق الوريد لاامة7ع00162(510 الأمر الذي لا يحدث في 
متلازمه دوبين- جونسون. لا يرتسم الكبد والمرارة والطرق 
الصفراوية في متلازمة روتر بعد إعطاء النظائر المشعة لل 
201-1114 

يرتفع الكوبرويورفيرين الكلي في البول كما هو الحال 
في كل حالات الركودة الصفراوية. 

الإندار ممتازفي متلازمة روتر. 


علينا ان تتذكر . 
© ينشأ اليرقان من تراكم البيليروبين في الدم الذي يتجاوز الحد الأعلى السوي. ويعد أهم المظاهر السريرية للآفات 


الكبدية الصفراوية. 


© يصنف اليرقان بحسب نوع البيليروبين المتراكم إلى فئنين: 


١-اليرقان‏ بفرط البيليروبين اللامقترن وسببه الرئيس زيادة الإنتاج كما يحصل في أمراض الدم الانحلالية: وقد يكون 
السبب عوز الإنزيم الذي يقوم بعملية الاقتران كما هي الحال في يرقان الوليد. 

؟- اليرقان بفرط البيليرويين المقسرن وسببه الرئيس عدم قدرة الخلية الكبدية على إفراغ البيليروبين بعد اقترانه؛ كما أن 
انسداد الطرق الصفراوية خارج الكبد بسبب الحصيات أو الأورام قد تكون السبب في هذه الفئة من اليرقان. 

«يمكن تمييز اليرقان بفرط البيليروبين اللامقترن استناداً إلى القصة المرضية والفحص السريري ويتأكد بعيارالبيليرويين 


في الدم الذي يكون أكثره من النوع اللامقترن. 


© في اليرقان يفرط البيليرويين المقنرن يجب التفريق بين الحالات الناجمة عن آفات الخلية الكبدية - وأهمها التهابات 
الكبد الفيروسية والدوائية - حيث تكون المعالجة دوائية ويين الحالات الناجمة عن عائق في الأقنية الصفراوية حيث تكون 
المعالجة جراحية: يعتمد التفريق على الفحوص المخبرية وتصوير الكبد والأقنية الصفراوية بأشكاله المختلفة. 


أمراض المريء 


تشريح المريء وفيزيولوجينه واختباراته الوظيفية 
الأعراض المريئية 

اضطرابات المريء الحركية 

داء الجزر المعدي المريئي ومريء باريت 

أورام المريء 

التهابات المريء 


رنوج المريء وحلقاته ووتراته 


تشريح المريء وفيزيولوجيته واختباراته الوظيفية 


أولاً- تشريح المريء 

التشريح الوصضي:المريء أنبوب عضلي مغطى بفغشاء 
مخاطي حرشضي 5)|13110105: يصل البلعوم بالمعدة: ويتوضع 
في المنصف الخلفي أمام العمود الفضري. يبلغ طول المريء 
'سم. ويبلغ قطره المعترض الأعظمى ١-750‏ ٠ملم.‏ يمتد 
المريء من البلعوم السفلي حتى الوصل المعدي المريثى فى 
مستوى المسافة بين الفقرتين الظهريتين العاشرة والحادية 
عشرة. يتم انغلاق المريء في حالة الراحة بمصرتين؛: هما 
المصرة العلوية والمصرة السضلية. 

يدخل المريء من فوهة الحجاب حيث يتضيق في مسنوى 
الحلقة الليفية العضلية ويبلغ ظوله في اليطن نحو اسم 
قيل أن يتصل بالمعدة بوساظة الوصل المعدي المريني. يقسم 
المريء من الناحية الجراحية إلى ثلاثة أقسام: المريء العلوي 
الموجود فوق قوس الأبهر: والمريء المتوسط الأبهري الرغامي 
القصبي: والمريء السفلي أسفل الوريد الرثوي السفقلى 
الأيسر. يتكون المريء العلوي والسنتيمترات الأولى من المريء 
المتوسط من ألياف عضلية مخططة فقط. في حين تسيطر 
الألياف العضلية الملساء بشكل واضح فى المريء المتوسط 
والسفلىي. يتوضع مكان اتصال الغشاء المخاطي المريني 
المعدي أو ما يسمى بالخط 7 والمرني بسهولة في أثناء إجراء 
التنظير الهضمي العلوي أعلى منطقة الفؤاد التشريحي د 
٠-0١7ملم.‏ 

يأتى التعصيب الحركي للمريء من العصب المبهم. ينشا 
التعصيب الودي من العقد الرقبية والصدرية وعقد ما حول 
الجدع الزلاقي. 

البنية النسيجية: يتألف جدار المريء من ثلاث طبقات 
دون وجود طبقة مصلية. وتنا لف الطبقة المخاطية من ظهارة 
حرشفية مرصفة غير متقرتنة ومتصلة مع ظهارة البلعوم 
العلوي. تنكون الصفيحة المخصوصة من بنية ضامة دحوي 
خاذيا لمفاوية. وينظاهر ضمنها حليمات عميقة تمند إلى 
الطبقة الظهارية. يعد بعض المؤلفين تطاول هذه الحليمات 
علامة مبكرة لالتهاب المريء الجزري. تتألف الظبقة 
العضلية من ألياف عضلية دائرية تنثمّل التقلصات 
التمعجية: والياف عضلية طولانية تقلص المريء قئرة 
قصيرة عند البلع. تتألف السنتيمترات الأولى من الطبقة 
العضلية للمريء (؟1-"سم) من آلياف عضلية مخططهة. في 


سمير الحفار 


حين يتكون باقي الطبقة العضلية من ألياف ملساء. تحوي 
الطبقة العضلية ضفائر آورياخ 763-11علاة . هناك تسيج براني 
يشكل غلافاً ليفياً حول المريء: ولكنه مرن على نحو كاف 
لكي يسمح بتوسع المريء عند البلع. 

ثانيا- فيزيولوجيا المريء 

يمكن تقسيم حركة البلع إلى مرحلتين؛ المرحلة الفموية 


المسافة من حافة الأقواس السنيةج 
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امراض للزي» 


البلعومية. والمرحلة المريئية. 

١-المرحلةالفموية‏ البلعومية: 

عندما يُطلب إلى شخص ما القيام بحركة بلع إرادية فإته 
يضع الطعام أو اللعاب في القسم الخلفي من ظهر اللسان 
الذي يتقلص من الأمام إلى الخلف ليلتصق بالحنك مؤدياً 
إلى انزلاق اللقمة إلى البلعوم. تنفلق في المرحلة البلعومية 
الفوهات التي ينبغي أن لا تمر إليها اللقمة الطعامية. يوفر 
تقلص العضلات المضيقة للبلعوم مرور اللقمة الطعامية إلى 
جوف البلعوم. 

"- المرحلة المريئية: 

تشمل المرحلة المريئية مشاركة مصرة المريء العلوية وجسم 
المريء ومصرة المريء السفلية. 

أ- مصرة المريء الملوية: 

منطقة ذات ضغط عال بين البلعوم وجسم المريء: يبلغ 
طولها 4-1 سم. تنجم منطقة الضغط العالي على نحو رئيس 
عن العضلة الحلقية البلعومية التي تمتد أليافها بشكل 
معترض لكي نرنكز على الوجه الخلفي للفضروف الحلقي, 
وتشكل معه حلقة غضروفية عضلية حقيقيه محيطة 
بالمريء. 

الفيزيولوجيا: وتشمل الدراسة بوضعية الراحة والدراسة 
عند القيام بحركات البلع. 

- بوضعية الراحة: تبقى مصرة المريء العلوية بحالة 
الراحة عند عدم القيام يحركات بلع؛ وتمنع دخول الهواء 
إلى المريء عند الشهيق. يعود الضغط العالى في المصرة إلى 
التقلص المقوي للعضلة الحلقية البلعومية والعضلة المقلصة 
السفلية للبلعوم. قد يتغير ضغط الراحة في مصرة المريء 
العلوية حسب محتويات المريء؛ إذ يرتفع هذا الضغفط عند 
وجود حمض فيه. تختلف استجابة مصرة المريء العلوية 
لنمدد المريء : إذ إن وجود لقمه سائلة في المريء يحدث ارتفضاع 
ضغط انعكاسي: أما التمدد الغازي فيحدث ارتخاء مفاجئاً 
تتناسب مدته وحجم الغاز. وهذا ما يفسر ظاهرة التجشؤ. 

- عند القيام بحركات البلع: بعد قذف اللقمة الطعامية 
إلى الخلف بوساطه تقلص اللسان واتصالها مع جدارالبلعوم 
الخلفي تظهر في فترة قصيرة جدأ تقلصات بلعومية أعلى 
اللقمة الطعامية مع غياب هذه التقلصات أسفل اللقمة 
الطعامية. وتتوقف حركات التنفس: وتنتغلق الطرق الهوائية 
(البلعوم الأنفي والحنجرة). ثم تنفتح مصرة المريء العلوية 
على نحو منرامن مما يجعل المريء الطريق الوحيد المفتوح 
أمام اللقمة الطعامية. 


ب- جسم المريء: 

يتألف النسيج العضلي المريئي كما هو عليه الحال في 
باقي أقسام الأنبوب الهضمي من طبقتين: طولانية خارجية 
ودائريةه داخلية. 

ما يميزالمريء الإنساني على المستوى الخلوي هو تبدلات 
الخلايا الهضلية الملساء بالألياف العضلية المخططة. يبدأ 
هذا الاستبدال على بعد 4 سم من الحافة السفلية للعضلة 
الحلقية البلعوميةه. وتصبح الطبقة العضلية مكونة من 
خلايا ملساء فقط على بعد ١٠-”7٠اسم.‏ وتبقى هذه الطبقة 
كذلك حنى مستوى الفؤاد على نحو يكون فيه الثلث السفلي 
من المريء فحسب مكوناً من عضلات ملساء فقط. 

الفيزيولوجيا: ويتم التمييز بين وضعية الراحة ووضعية 
الفعالية. 

- في وضعية الراحة: بخلاف بقية أقسام الأنبوب الهوضمي 
لا بتقلص المريء تلقائيا عند عدم وجود حركات بلع أو نمدد 
في المريء. 

- في وضعية الفعالية: نزداد سرعة الموجه المريثيهة حنى 
مستوى الثلث السفلى من المريء : لكي تتناقص بعد ذلك. 
كما تتعلق شدة الموجة المريئية وسرعتها بطبيعة المواد المبتلعة. 
يتلو بلع السوائل دائماً حدوث تقلص تكون شدته أكبر 
وسرعته أبطأ بالمقارنة بالبلع الجاف. تكون التقلصات أكثر 
شدة بوضعية اللاضطجاع بالمقارنة بوضعية الوقوف. 

ج- مصرة المريء السفلية: 

يعود تشكل منطقة الضغط العالىي في مصرة المريء 
السفلية إلى الجهاز العضلي والى التأثير العصبي الهرموني 
أوإلى تشارك الآليتين معا. 

- المكوئة المضلية: وتنجم عن خصائص ميكانيكية في 
الأنسجة العضلية والضامة وعن استحابة فعالة للخلايا 
العضلية. 

- المكونة العصبية: يمارس التعصيب المبهم تأثيرا إيجابياً 
في مصرة المريء السفلية. كما أن المنبهات الأدرينا لينية تزيد 
من ضغط الراحة في مصرة المريء السفلية. هناك هرمونات 
متعددة تشارك في المحافظة على مقوية مصرة المريء 
السفلية؛ يذكر منها المادة '[ والبومبيزين والفاسترين 
والأنجيوتنسين الثاني. يزيد الموتيلين عند الإنسان من ضغط 
مصرة المريء السفلية. تنقص بعض الأغذية الضغط في 
المصرة السفلية كالبروتينات والقهوة والشوكولا. كما أن 
التدخين ينقص الضغط في المصرة السفلية بآلية نيكوتينيه. 
يزداد الضغط في مصرة المريء السفلية عند ارتفاع الضغط 


داخل اليطن: وذلك بوساطة منعكس مبهم كوليترجي يزال 
بالاتروبين. 

الفتوق الحجابية 

يقصد بالفتوق الحجابية 21213 05ا]118| مرور حشى بطنى 
عبر القرجة المريئية للحجاب إلى جوف الصدر. ويكون هذا 
الحشا المعدة في كل الحالات تقريباً. يحد الفتحة المريئية 
للحجاب حزمنان عضليتان ناشئتان من السويقة اليمنى 
للحجاب. وتسمح هذه الفرجة بوجود اتصال واسع بين الصدر 
والبطن. يعتمد التوضع الطبيعى للقسم السفلى من المريء 
والفؤاد والحدبة الكبيرة للمعدة على وجود وسائل تثبيت 
تشمل الرباط الحجابى المريئى والرياط المعدي الحجابي. 
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الشكل (؟) يظهر وسائل تثبيت القسم السفلي فن المريء. 
أ- الرياط الحجابي المريشى. ب- قسم من الرياط الحجابي المريشي 
الذي ينزل إلى جسم المعدة. نت - الرباط المعدي الحجابي. 
ت- الحجاب الحاجز. 
يتكون الرياط الحجابى المريتي (2ءغذاه065دعتنام 


1830611 - أو الفغشاء الحجابى المريني وذلك حسب ثخانته 


الشكل (”7) 
الفتّق الحجابي الانزلاقىي 
والفسق الحجابي جنيب 
المريني 


أعراض المزي» 


- من صفيحتين ليفيتين مرتكرّتين على الوجه السفلي 
للحجاب الأولى صاعدة: والثاتية نازلة. تتجه الصفيحة 
الصاعدة نحو فوهة المريء. وتثيته: وينزل قسم منها إلى 
مسنوى جسم المعدة. يثبت الرباط الحجابي المريثي الضؤاد 
والقسم السفلي من المريء. يسود في المضرة السفلية ضغط 
مرتفع دائما؛ وتقوم خارج أوقات البلع بإغلاق الاتصال بين 
المريء والمعدة :مما يمكنها من آداء الدورالرئيس في المحافظه 
على استمساك الفؤاد. 

يتكون الرباط المعدي الحجابي ا(اعتتةع!! عتمععام0تادمع 
من تشكل ليفي يمتد بشكل معترض من الوجه الخلفي 
للمعدة: ليثبته بالحجاب من الخلف. يمتد جِرْء من هذا 
الرياط خلف المريء: ليشكل مسراق المريء الخلفي 005]60105 
قلاع 1ام 1250250 . يقوم الرياط المعدي الحجابي بتثبيت 


الحدبة الكبيرة للمعدة في البطن. 
تصنيف الفتوق الحجابية: 


-١‏ الفتق الحجابي من النمط الأول: ويسمى الفتق 
الحجابي الاتزلاقي 511010. ويعرف بكوته ثانوياً لانزياح 
الفؤاد إلى الأعلى باتجاه المتصف الخلفضي . ليس لهذا الفتق 
كيس خاص به.؛ وينجم عن ضعف وسائل التثبيت النى تشمل 
الرياط المريئي الحجابي والرياط المعدي الحجابي. يتحرض 
تشكل هذا الفتق بارتفاع الضغط في جوف البطن إضافة 
إلى اتكماش المريء الذي يكون تشنجيا فى البدء؛ إذ ينجم 
عن تقلص الطبقة العضلية الطولانية: ثم يصبيح بعد ذلك 
مستمرا حينما ينجم عن التهاب المريء. 

"- الفتق الحجابي من النمط الثاني: ويسمى الفتق 
الحجابى جتيب المرزيتى ا1382م0213250. ويعرف بمرور 
الحدية الكبيرة للمعدة إلى الصدر فى حين يبقى الفؤاد في 
مكانه. يحيط بهذا الفنق كيس صفاقي خاص به. لكي 
يتشكل هذا القتق؛ ينبغي أن يكون هناك توسع في الفرجة 


الحجابية من جهة وتفزر الرياط الحجابي المعدي من جهة 
أخرى؛ مما يسمح بتحرر الحدبة الكبيرة للمعدة حيث تصعد 
على حافة الفرجة الحجابيه؛ لتمر إلى الصدرفي حين يبقى 
المريء البطنى والفؤاد ثايتين. تنجم الأعراض عن تمدد 
الجيب المعدي الموجوذ ضمن الصدر مما يسبب ألما حاداً 
يحدث بعد تناول الطعام. ويتوضع في الصدر والعمود 
الفقري الظهري والرقبة والأطراف العلوية. قد يترافق هذا 
الألم وعسر بلع وزلة تنفسية. تشمل المضاعفات حدوت تزف 
هضمي ناجم عن تقرح الغشاء المخاطي للفتق أو اختناق 
الفتق الذي قد يتطور إذا أهمل نحو التنخر والاتثقاب في 
جوف الصدر. ينبغي معالجة الفنق الحجابي جانب المريشي 
جراحيا كلما سمحت حالة المريض بذلك: لكون المضاعفات 
شائعة وأحيانا خطرة ولعدم توافر معالجة طبية ملائمة. 
يشمل العمل الجراحي رد الفتق واستئصال الكيس الصفاقي 
الموجود في الصدر لمع تشكل كيسة مصلية وتضييق الفرجة 
الحجابية أآمام المريء وخلفه؛ يضاف إلى ذلك إجراء تداخل 
جراحي مضاد للجرر المعدي المريئى. 

'- الفتق الحجابي من التمط الثالث (المشترك): تتشارك 
في هذا النوع من الفسوق ظاهرتا انزلاق الفؤاد وصعود 
الحدية الكبيرة للمعدة إلى الصدر؛ مما يعني وجود ضعف 
في كل وسائل تثبيت الفؤاد والتي تشمل الرباط الحجابي 
المريئى والرناط الحجابي المعدي ومساريق المريء الخلضي. 
يتظاهر هذا النوع من الفتوق بالأعراض السريرية للفتق 
الحجابي الانزلاقى مع حدوث المضاعفات ذاتها؛ ويعالج 
بالطريقة نفسها. 

4- الفتق الحجابي بعد التداخل الجراحخي على المريء 
والمعدة: ينجم هذا الفتق عن تخرب وسائل تثبيت الاتصال 
المريثي المعدي في أثناء العمل الجراحي. يصادف فتق حجابي 
في 7٠١‏ من الحالات بعد قطع المبهمين الجذعي. كما تكثر 
مصادقته بعد عملية هيلر :112116 إذا لم تتم مشاركتها مع 
إجراء جراحي مضاد. للجزرر المعدي المريئي. وبعد عمليات 
استنصال القسم القاصي من المعدة. 

نسية الشيوع: 

من الصعب نتحديد نسبة شيوع الفنوق الحجابية بدقة 
بسبب عدم وجود معايير دقيقة لنشخيص الفنوق الحجابية 
الانزلاقية الصفيرة. تختلف نسبة مشاهدة الفتوق الحجابية 
الانزلاقية على الصورة الظليلة للمريء والمعدة المجراة عند 
أشخاص لاعرضيين على نحو كبير: وتراوح بين " و١‏ 24. ويعود 
ذلك إلى صعوية التحديد الدقيق للفرجة المريتية للحجاب 


على الضورة الشعاعية. تكون 25١‏ من الفنوق الحجابية 
انزلاقية؛: أي من النمط الأول. وتزداد نسبة مصادفتها عند 
المسنين. عزي إلى الفنوق الحجابية الانزلاقيه في الماضى 
على نحوخاطىء دور كبير فى إحداث الجزر المعدي المريتي 
والتهاب المريء الناجم عنه. ويعود ذلك إلى كون الفتوق 
الحجابية والجزر المعدي المريئي آفتين شائعتين. 

اختبارات المريء الوظيفية 

تشمل اختبارات المريء الوظيفية تسجيل ضغوط المريء. 
وتسجيل باهاء (11م) المريء مدة 74 ساعة. وتسجيل باهاء 
المريء الممرون بالمماتعة المريثية ضمن اللمعة مدة 4؟ ساعة. 

-١‏ تسجيل ضفوط المريم: 

يهدف تسجيل ضغوط المريء إلى دراسه حركية المريء 
عن طريق تسجيل الضغط في البلعوم ومصرة المريء العلوية 
وجسم المريء ومصرة المريء السفلية. يبلغ الضغط الطبيعي 
في مصرة المريء العلوية + ٠٠١‏ ملم زثئيق وفى مصرة المريء 
السفلية + ١٠ملم‏ زئيق وفى جسم المغدة + هملم زثبق. في 
حين يكون الضغط سلبيا في جسم المريء حيث يبلغ - هملم 
زتبق (الشكل 5). يعود انتشار هذه الطريقة في استقصاء 
المريء حاليا إلى تطور الحواسيب مما سمح بتصغير حجم 
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الشكل (؛) قتق حجابي جنيب المري ء كما يبدو في الصورة الشعاعية 
الظليلة (الأسهم) 


الجهاز وزيادة دقتة وسهولة استخدامه. 

أ- التقنية: يتألف قثطار تسجيل الضفغوط من ”-1 
قثاطير صغفيرة مرنيطة بعضها مع بعض. مثقوبة في نهايتها 
بثقوب جاتبيه يفصل بين ثقَب وآخر مسافة ؟-هسم على 
طول القثطار: مما يسمح بتسجيل الضغوط في 4-7 أماكن 
مختلفة بآن واحد . يتم وصل القثاطير الصغفيرة يلواقط 
ضغط نتصل مع مسجل ومع حاسوب. 

يتم إدخال القثطار عادة عن طريق الأنف بعد إجراء 
تخدير موضعي إلى المعدة؛ ثم يسحب تدريجياً لدراسة 
الأجزاء المختلفة من المريء. تتم دراسة الاستجابة لحركات 
البلع بإعطاء ه سم" من الماء (البلع الرطب). يحتاج إجراء 
هذا الفحص عادة إلى ١‏ دقيقة. 


- المعدة 
+5 ملم زئبق 


الشكل (5) قيمة الضغط في البلعوم ومضرة المريء العلوية وجسم 
المريء ومصرة المريء السغلية والمعدة. 
يمكن إكمال دراسة تسجيل ضغوط المريء بإجراء 
اختبارات التحريض. يهدف حمّن حمض كلورالماء في المريء 
(اختبار بيرنشتاين 867051615) إلى تحريض الألم المريئى 


الذي ينجم عن وجود حساسية غير طبيعية لشوارد 
الهدروجين. يعد هذا الاختبار إيجابياً عندما يشعر المريض 
بآلم.صدري عند حمن حمض كلورالماء عشر نظامىي 
وياختفاء هذا الألم عندما يتم حقن محلول ملحي 
فيزيولوجي دون أن يعرف المريض منى ينم حقن حمض كلور 
الماء أو المحلول الملحي الضيزيولوجي. تدل إيجابية هذا 
الاختبارأن الآلم الدي يشكوه المريض من منشأ مريتي دون 
إمكانية تحديد سيب الألم المريئي. يمكن أيضاً تحريض الألم 
المريئي بنفخ الهواء ضمن بالون موجود في الثلث المتوسط 
من المريء. وأخيراً يمكن إجراء اختبارات تحريضية دوائية 
بحقن مواد مختلفة كالتنسيلون 12051100 أو البيثانكول 
آوداءعم3اء0 مما يسمح بإحداث تقلصات مريئية تحدث آلامآ 
مشابهة تاألام العضوية الني يشكوها المريض. يحتاج إجراء 
هذه الاختبارات التحريضية إلى ساعة ونصف من الزمن. 

هناك أجهزة تتيح دراسة ضغوط المريء وياهاء المريء بآن 
واحد مدة 4؟ ساعة. يستخدم هذا الاستقصاء للبحث عن 
وجود علاقة زمانية بين الأعراض التي يشكوها المريض من 
جهة وبين الجرر الحامضي أو وجود اضطراب مريني حركي 
من جههة أخرى. 

ب الاستطبابات: تشمل استطبابات تسجيل ضفغوط 
المريء: 

- عسر البلع مع تنظير هضمي علوي طبيمي: ويعد 
الاستطباب المفضل لتسجيل ضغوط المريء. ويهدف إلى 
الكشف عن اضطراب في السناسق الحركي المريتي لجسم 
المريء واضطراب في ارتخاء مصرة المريء السفليه على 
حركات البلع الرطية. يمكن تشخيص تشنج المريء المعمم 
عند ياب الحركات التمعجية فى جسم المريء يشمل على 
الأقل ١‏ من مجمل حركات البلع الرطبة. يشاهد في تعذر 
ارتخاء المريء غياب كامل للتقلصات التمعجية على حركات 
البلع الرطية وتعذر ارتخاء في مضرة المريء السفلية. يشاهد 
في تعدر ارتخاء المريء النشط 200312513 180170105 زيادة قي 
شدة التقلصات المريتية فى جسم المريء إضافة إلى علامات 
لاارتخاء المريء السابقة الذكر. تشاهد اضطرابات مريئية 
حركية في عدد من الآفات العصبية العضلية ولاسيما 
التصلب الجهازي والتهاب الجلد والعضلات والذآب الحمامي 
المنتشر. قد يساعد وجود هذه الاضطرايات على تشخيص 
هذه الآفات أحياتاً. 

- الآلام الصدرية الخناقية الكاذبة بعد تفي سبب قلبي 
للألم: يمكن نتسجيل ضغوط المريء أن يشير إلى المنشأ 


امراض المريء 


المريئي للألم الصدري عند وجود تقلصات مريئية ذات شدات 
عاليه ومدة طويلة. لاختبارات التحريض قيمة كبيرة في 
تأكيد المنشأ المريني للألم عندما تحدث هذه الاختبارات الآلم 
العضوي نفسه الذي يشكوه المريض. يعد تسجيل ضغوط 
المريء وباهائه مدة ١4‏ ساعة فحصا مغريا: لأنه يؤكد المنشأ 
المريني للألم عندما يظهر وجود علاقة زمانية بين 
الاضطرابات المشاهدة من جهةه والأعراض الني يشكوها 
المريض من جهه آخرى. لكن ليس من الواضح بعد أن يكون 
لهذا المحص قيمه تشخيصية أكبر من اختبارات التحريض 
في هذا المجال. 

"- تسجيل باهاء المريء مدة ١4‏ ساعة: 

يعتمد هذا الفحص على قياس باهاء المريء بوساطة 
قثطار حساس للحمض من أنواع مختلفه (زجاج - أنتيموان) 
ننصل بجهاز قياس الباهاء الذي يعقوم بجمع المعلومات في 
فرة الفحص ومن ثم نقلها بعد انتهاء الفحص إلى حاسوب 
مجهز ببرنامج يسمح بقراءة الننائج وتحليلها. يتيح حجم 
هذا الجهازووزنه الصغيران حمله وتثبينه على خصر المريض 
طوال فترة الفحص البالغة ١14‏ ساعة. يعود انتشار هذا 
الفحص على نحو واسع إلى بساطنه ووثوقيه ننائجه 
الناجمنين عن ظهور أجهرة تجاريه آلية ورخيصة الثمن 
نسبيا: وتسمح بحساب المعايير المختلفة بسهولة. 

أ- التقنية: يعد تعيير الجهاز قبل البدء بإجراء الفحص 
آمرا أساسياً للحصول على فحص موثوق. يفضل تحديد 
مكان مصرة المريء السفلية مسبقا بإجراء تسجيل لضغوط 
المريء. ثم يتم إدخال القثطار إلى المعدة وسحبه تدريجياً 
وتثبينه على بعد «دسم من القطب العلوي لمصرة المريء 
السفلية. 

تزداد الحساسية التشخيصيه لهذا الفحص كلما زادت 
مده تسجيل باهاء المريء. وستوجب إجراء هذا التسجيل مدة 
4" ساعة. يشخص الجزرالمعدي المريئي عندما يكون باهاء 
المريء أقل من 4. يتم في هذا الفحص دراسة عدة معايير 
في فترة ١4‏ ساعة. تعد النسبة المثوية للزمن الذي يكون فيه 
باهاء المريء أقل من ؛ في 74 ساعة والعدد الإجمالي لحالات 
الجزر في فنرة ١4‏ ساعة أكثر معيارين أهمية. يعد التسجيل 
مرضيا عندما تبلغ النسبة المثوية للزمن الذي يكون فيه 
باهاء المريء اقل من ؛ في فترة 74 ساعة أكثر من 724,5 
وعندما يكون العدد الإجمالي لحالات الجزر في فترة 54 
ساعة أكثر من 48. يقوم معيار دي ميسسر 'اعادءع1021/16 - وهو 
الأكثر استخداما فى هذا المجال - بدمج كل المعايير السابقة 
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الشكل (5) تسجيل ضغوط مريء طبيعي 
بمعيار واحد (الطبيعي أقل من .)١4,5‏ 
يزود الجهازيزر خاص يسمى مؤشر الحوادث 15اعلاء 
7 يضغط عليه المريض عندما يشعر بالعرض الأكثر 
شيوعا لديه (ألم صدري. سعال. ...): مما يسمح بتحديد 


العلاقة الزمنية بين حدوث الألم وحدوث العرض السريري. 

ب- الاستطبابات: يسمح تسجيل باهاء المريء بدراسة 
الجزر المعدي المريئي الحامضي. ولكنه لا يشخص الجزر 
المعدي المريئي القلوي. لا يوجد استطباب لتسجيل باهاء 
المريء عندما تكون أعراض الجزر المعدي المريئي وصفية. 
تشمل استطبابات تسجيل باهاء المريء: عدم استجابة الجزر 
المعدي المريئي للمعالجة بمثبطات مضخة البروتون قبل 
اجراء تداخل جراحي على الجزر المعدي المريئي مع تنظير 
هضمي علوي طبيعي. واشتباهاً بجزر معدي مريئي ناكس 
بعد العمل الجراحي. ووجود تظاهرات خارج مريثية للجزر 
المعدي المريني كالألم الصدري الخناقي الكاذب والسعال 
المزمن وبحة الصوت والريو. يفيد تسجيل باهاء المريء في 
تشخيص الكثير من حالات الجزر المعدي المريني: ولكن لا 
يعد هذا الفحص حاليا المعيارالذهبي في هذا المجال بسبب 
وجود حالات مثبنة من جزر معدي مريئي مع تسجيل باهاء 
المريء مدة 4؟ ساعة طبيعي. ينبغي عند إجراء هذا الفحص 
في التظاهرات خارج المريئية للجزر المعدي المريئي استخدام 
مؤشر الحوادث من قبل المريض لدراسة علاقة العرض 


امراض المريء 


المدروس مع قنرات الجزر؛ مما يجعل له قيمة تشخيصية وصفت هده التقنيه أول مرة من قبل باحثين في جامعة 
كبيرة. قد يكون المردود التشخيصي لهذا الفحص ضعيفاً آخن بألمانيا في بداية تسعينيات القرن الماضي. ويعتمد 
بسبب عدم حدوث أعراض في فترة التسجيل: وعدم استخدام مبدؤها على دارة الممائعة أألان1ن 1111060121106. وتعدً أقضل 


المريض مؤشر الحوادث على نحو جيد. طريقة متوافرة في الوقت الحاضر لتشخيص الجزر المعدي 
"- تسجيل الممانعة داخل اللمعة متعددة الأقنية المقرونة المريئىي وتحديد طبيعته. 
بباهاء المريء مدة 4" ساعة: 
علينا ان نتذكر 
تشريح المريء: 


© يبلغ طول المريء في البطن "سم قبل أن يتصل بالمعدة بوساطة الوصل المعدي المريئي. 

© يتكون المريء العلوي من ألياف عضلية مخططة:؛ في حين تسيطر الألياف الملساء في المريء المتوسط والسفلي. 
»لا يحدث قطع المبهمين اضطراباً مهما في فيزيولوجية المريء. 

© لا توجد طبقة مصلية في جدار المريء خاصة. 

فيزيولوجيا المري»: 

© تؤدي مصرة المريء السفلية الدور الأكبر في الحفاظ على استمساك الفؤاد. 

»لا يتقلص المريء تلقائياً في حالة الراحة بخلاف بقية أقسام الأنبوب الهضمي. 

© تنقص بعض الأغذية كالبروتينات والقهوة والشوكولا الضفط في مصرة المريء السفلية. 

© يزداد الضفط في مصرة المريء السفلية عند ارتفاع الضغط داخل البطن بوساطة منعكس مبهم. 


الفتوق الحجابية: ٠‏ 
© يصعب نحديد نسبة شيوع الفتوق الحجابية لعدم وجود معايير دقيقهة لتشخيص الفتق الحجابي الانزلاقي الصفير. 


© عرزي إلى الفتوق الحجابية الانزلاقية سابقاً وعلى نحو خاطىء دور كبير في إحداث الجزر المعدي المريئي. 

© ينبغي معالجة الفتق الحجابي جانب المريئي جراحياً كلما سمحت حالة المريض بذلك. 

اختبارات المريء الوظيفية: 

© يعد عسر البلع مع تنظير هضمي علوي طبيعي الاستطباب المفضل لتسجيل ضفوط المريء. 

© يعد تسجيل باهاء 1آم المريء مدة 4؟ ساعة حالياً المعيار الذهبي لتشخيص الجزر المعدي المريئي الحامضي. 

»لا يسمح تسجيل باهاء 1م المريء مدة 4؟ ساعة بتشخيص الجزر المعدي المريئي القلوي. 

© يعد تسجيل الممانعة داخل اللمعة متعددة الأقنية المقرونة بتسجيل باهاء المريء مدة 4؟ ساعة أفضل فحص حالياً 
لتشخيص كل أنماط الجزر المعدي المريئي. 


الأعراض المريئية 


-١‏ الحرقة معناطاعموعط 

شكوى شائعة يشعر بها من آن لآخر نحو /"١‏ من البشر 
وتصبح هذه الشكوى يومية لدى "/ منهم, وترتفع هذه 
النسبة لتبلغ 70 عند الحوامل. وفي أغلب الأحيان لا يعير 
مريض الحرقة أي أهمية للعرض الا أن تنظير المريء يكشف 
تبدلات مرضية لدى 25١‏ من المصابين بالحرقة اليومية. 

الحرقة بوصفها عَرَّضاً: غالبا ما ترافق الجزر المعدي 
المريئي. ويصفها المريض بشعور حارق أو حامضي وساخن 
يتوضع خلف القص يبدأ عادة من الأسفل ويصعد خلف 
القص حتى العنق: ونادراً ما ينتشر إلى الظهر أو الطرفين 
العلويين. تخف الحرقة يتناول مضادات الحموضة: وعنادها 
على مضادات الحموضة يستبعد كونها حرقة من دون أن 
ينقىي منشأها المريئي. 

تشند الحرقه بعد نحو ساعة من تناول الوجبه الرئيسية 
خاصة إذا احنوت على الكثير من الدسم والبصل والبهارات 
والملونات الغذانية والسكر و«الشوكولا. والكحول إذ إن غالبية 
ماذكر قادر على خفض ضغط المصرة السفلية للمريء. وقد 
يؤدي بعض الأغذية الحامضة وصلصة الطماطم والبهارات 
والمشروبات الحامضة إلى اشتداد الحرقة من دون أن تبدّل 
من ضغط المصرة السفلية. 

تزداد الحرقة خلال الظروف التي ترفع الضغط داخل 
البطن كالانحناء للأمام والقيام بتمارين عضلية وحمل 
الأثقال والضفط في أثناء التغوط. أما الخوف والقلق والهم 
فتزيد حدة الأعراض بتضخيمها من دون أن تبدل من ضغط 
المصرة السفلية. وتخفض بعض الأدوية ضغط المصرة المريئية 
السفلية مثل حاصرات بينّا وحاصرات شاردة الكلسيوم 
والنيترات وأدوية داء باركنسون. ولابد من تأكيد أن للنيكوتين 
أيضاً التأثير نفسه. 

آلية حدوث الحرقة: 

في غالبية الحالات تبدأ الحرقة بحدوث جزر حامضي 
من المعدة إلى المريء فتتنخرش المخاطية المريئية التي تأذت 
مسبقا بتكرار الجزر المذكور. ويمكن تحريض حس الحرقة 
بتوسيع لمعة المريء بنفخ بالون ضمتها وكذلك عند تمساس 
مخاطية المريء بسائل يحنوي على الصفراء كما هي الحال 
عند حدوث جزر عفجي معدي مريني. 

ويعتقد أن الشعور بالحرقة ينم بتحريض المستقبللات 


واهي سضريان 


الكيميائية بمكونات سائل الجزر وترجح الدراسات الحديثة 
دور تركيز شوارد الهيدروجين '11 في محتويات الجزر في 
حدثيه الحرقة عند مرضى الجزر المنكرر, إذ تكون الحرقة 
شديدة بين درجني 1110م و 1!.5!م وتكاد تختفي حين يزيد 
باهاء المريء على ؛ 114م. 

وهناك عوامل عدة تند خل لتخفف من حس الحرقة 
كتركيز البيكريونات في اللعاب وظهور حركات حوية في الثلث 
السفلي للمريء قادرة على التخلص من سائل الجزر. 

"- عسر البلع 

هو الشعور بصعوية مرور لقمة الطعام خلال انتقالها من 
الفم إلى المعدة. والشكوى تشير إلى اضطراب ما في وظيفة 
المريء ينرافق في كثير من الحالات باضطراب نفسي قادر 
على تضخيم العَرّض. والاستجواب الدقيق كفيل بترجيح 
سبب عسر البلع لدى 286-8١‏ من المرضى. 

آليات عسر البلع: 

قد تتدخل أكثر من آلية في حدثيه عسر البلع؛ فبعد انتهاء 
المرخلة الفمية البلعومية للبلع تتكفل التقلصات الحوية 
المريئية بإيصال اللقمة الصلبة أو السائلة إلى المعدة خلال 
المنسقة بدقه في إفراغ المريء ينوقف الطعام ويظهر عسر 
البلع. 

في حال وجود انسداد غير نام في لمعة المريء يظهر عسر 
البلع عند تناول لقمة كبيرة لم تمضغ جيدا؛ ويصبح عسر 
البلع شاملا للسوائل والجوامد على حد سواء عند اكتمال 
الانسداد. 

قد يصعب البلع عند المصابين بالجزر المعدي المريني 
لوجود التهاب في مخاطيه الثلث السفلي ينرافق باضطراب 
في حركية المريء. وعند وجود اضطراب نفسي يظهر إدراك 
حسيى مشوش فيشعر المريض بصعوبة بلع يعزوها إلى وجود 
عائق وهمي على مسار اللقمة الطعامية. 

التصنيف: بالإمكان تمييز مجموعتين رئيسيتين لعسر 
البلع: قمية بلعومية ومريثية. 

-١‏ عسرات البلع الفمية البلعومية: يؤدي اضطراب الآليات 
العصبية العضليه لمنطقة البلعوم والمصرة العلوية إلى ظهور 
عسرات بلع تتميز بإخفاق المريض في المباشرة بالبلع. 
فاللقمه لا تنتقل من البلعوم السفلي والمصرة العلوية إلى 


لمعة المريء. فيشعر المريض بتوقف اللقمه في البلعوم بعد 
حوالي ثانيه واحدة من شروعه بالبلع وقد يضطر في بعضص 
الأحيان إلى استخراجها بإصبعه. وترتد السوائل إلى البلعوم 
الأنفي والحنجرة فيظهر السعال والشرّق خاصة في أثناء 
تناول الوجبات. وقد تتنظاهر الإصابة العصبية بخذل أو شلل 
في شراع الحنك وبحة أو رتة أو بتكلم أنفي اءع6م؟5 2858[1. 
"- عسرات البلع المريئية: ثمه مجموعة مهمة من 
الاضطرابات الحركية والتضيقات العضوية تسبب تعويقا أو 
منع تقدم لقمة طعامية نجحت في عبور البلعوم والمصرة 
العلويهة على نحو طبيعي. وال جابة الدقيقة عن النساؤلات 
الثلاثة التالية تقدم فرصة كبيرة لتشخيص عسرات البلع 


المريئيه: 
- نوع الغذاء الذي يؤدي إلى عسر البلع وقوامه. 
- استمرارية عسر البلع أو تردده. 


- وجود الحرقه أو غيابها. 

فعسر البلع الذي يترقى بسرعة عند مريض مسن لم 
يشعر بحرقة في الماضي غالبا ما يكون ورمي المنشآ خاصة 
إذا ترافقت الشكوى بقهم ونقص وزن. والمريض الذي يشكو 
من عسر بلع للسوائل والجوامد على حد سواء غالبا ما يكون 
مصاباً باضطراب حركي. أما عسر البلع للجوامد من دون 
السوائل فيشير الى وجود عائق ميكانيكي مضيق: وفي حال 
اشتداد التضيق يشمل عسر البلع السوائل أيضأ. وإذا كان 
العائق الميكانيكي مترددا (نوبيأً) لابد من التفكير بوجود 
حجاب أو حلقة مريئية. 

يصادف عسر بلع حقيقي عند الذين تعرضوا لحرق المريء 
بالكاويات أو المصابين بالتهاب مريء فيروسي أو دوائي إلا أن 
البلع المؤلم يظل الشكوى الرئيسية لدى هذه المجموعة. 

؟- اليلع المؤلم دأعدطامنم003 

ويختلف في شدته؛ فقد يكون خفيفا يثيره تماس اللقمة 
القاسية معالمنطقة المصابة من المريء وقد يبلغ درجة عالية 
من الشدة فيشعر به عند ابتلاع اللعاب. يشير البلع المؤلم 
عادة إلى وجود إصابة النهابية تنتناول المخاطية وفي حالات 
نادرة عضلية المريء. اكثر ما يصادف البلع المؤلم في حروق 
المريء بالكاويات وتخريش المخاطيه المريئية بالأدوية 
والإصابة بالتهاب خمجي المنشأ (المبيضات: فيروس الحلأ 
والفيروس المضخم للخلايا). ومن النادر جد مصادفة البلع 
المؤلم في سرطانات المريء. 

4- الشعور بوجود كتلة (كرة) في الحلق 

شكوى شائعة تتجلى بال إحساس بوجود كتلة أو ضيق في 


البلعوم خارج فترات البلع. أكثر ما تصادف هذه الشكوى عند 
الإناث في أواسط العمر. وتخف الشكوى عند ابتلاع الأطعمة 
والسوائل لتعود وتظهر خلال الفترات الفاصلة بين الوجبات 
وتشند بالانفعال والتوتر وتكرار البلع الناشف وتنراجع على 
نحو عجيب بعد البكاء. 

ويذكر 24١‏ من المصابين شعورهم بحرقهة خلف القص. 
كما أن للعوامل النفسية دوراً مهما في حدوث هذه الظاهرة. 
فالقلق والاكتئاب والمراق (توهم المرض) والانعزالية وآلام 
التجسيد أكثر الحالات النفسية مصادفة لدى أصحاب هذه 
الشكوى. 

ه- الألم الصدري 

يعد المريء أكثر مصادر الألم تقليدا لألام القلب: إذ وجد 
أن 0/ ممن تعرضوا لنصوير الشرايين الإكليليه كانت 
شرايينهم طبيعية: وقد ثبت أن ثلثهم كانت لأعراضهم 
الصدرية علاقة صريحة باضطراب في المريء. يصف المرضى 
الهم بأنه حارق أو عاصر ويتوضع خلف القص وينتشر إلى 
الظهر أو العنق والفك السفلي وفي بعض الأحيان إلى 
الذراعين على نحو يصعب نمييزه من الألم الخناقي. 

وقد يثارالألم بشرب سوائل مفرطة البرودة أو السخونة 
ويستمر دقائق معدودة وقد يمتد ساعات أوأياما لدرجة 
يشحب معها المريض ويتعرق. ولم ينم تحديد مستقيللات 
ألمية في مخاطية المريء أو عضليته: ويعزو كثيرون الألم 
المريئي إلى تنبيه مسنقبلات الضغوط أو المستقبلات 
الكيميائية والحرورية أو تخريشها. يشاهد لدى العديد من 
المرضى اضطرابات حركية في المريء تتصف بتقلصات عديدة 
ذات سعة عالية أو عدة تقلصات متواقتة. ويعتقد بعض 
المؤلفين أن هذه الاضطرابات الحركية ما هى إلا ننيجة أو 
ظاهرة مرافقة للألم الصدري وليست سبباً له. 

5 التجشؤ 

هو قدف الغازالذي تجمع في المريء أوالمعدة خاصة بعد 
الانتهاء من تناول الطعام. 

ويتم التجشؤ بارتخاء المصرة السفلية ونفث الهواء إلى 
جسم المريء الذي يتوسع بدوره فتنفتح المصرة العلوية ليطرد 
الغاز عبر البلعوم والضم. 

تكثر مصادفة السجِسْؤ عند الذين يفرطون في علك اللبان 
أو شرب المياه الغازيةأوالند خين. أماالمصابون بالقلق 
فترتخي المصرة العلوية لديهم لا إراديا الأمرالذي يسمح 
بتسرب الهواء إلى جوف المريء منجذباً بفعل الضغط 
السلبى لجوف الصدر. 


7- الفواق 

وهو تقلص تشنجي لا إرادي متكرر لعضلة الحجاب يتبعه 
انغللاق مفاجئ للمزمار فيصدر صوت الفواق المعروف. 

يتحرض الفواق بتخريش العمصب الحجابي أو المركز 
العصبي المنظم للتنفس المتوضع في البصلة. تتوقف 
التقلصات المريئية خلال الفواق وينخمفض الضغط داخل 
المريء ومصرته السفلية الأمرالذي يؤهب للقلس المعدي 
المريئي. 

8- الأعراض خارج المريئية لآفات المريء 

قد تتظاهر أمراض المريء بأعراض تنفسية كالتهاب 


عند مريض كهل. وقد تظهر بشكل نوب سعال ليلي أو نوب 
ريو تنطلق بالاضطجاع يعد تناول الوجبات الكبيرة. وتفضتر 
هذه الظواهر بحدوث استنشاق غير ملحوظ لسائل جزر 
المعدة. كما ذكر وجود منعكس مبهمي يتحرّض بالجزر 
الحامضي ويسبب تقبضا قصبيا معمما. 

وقد تتظاهر الأعراض خارج المريئية بأعراض بلعومية 
حنجرية تتلخص بالبحة والتهاب البلعوم المزمن والسعال 
المزمن الناكس وفرط الإلعاب والبخر والسيلان الأنضي إلى 
البلعوم. وقد يكشف فحص الحنجرة احمرارا واحتقانا ووذمة 
في مخاطية الحنجرة والحبال الصوتية التي قد تتقرح في 


القصبات الناكس والمعند على المعالجة وضيق التنفس الذي الحالاتالمزمنة. 
قد يأخذ شكل نوبة ربوية صريحة من دون سوابق تحسسية 
علينا ان نتذكر: 


© عسرات البلع الفمية البلعومية ذات علاقة بأسباب عصبية عضلية ومن الضروري إجراء دراسة عصبية. 


© المريء من أكثر مصادر الألم تقليداً للآلام القلبية. 


© قد تتظاهر أمراض المريء بأعراض تنفسية من ريو وسعال مزصن. 


اضطرابات المريء الحركية 


تصنف اضطرابات المريء الحركية في اضطرابات بدئية 
تشمل تعدر ارتخاء المريء 2011212512: وتشنج المريء المعمم: 
والمريء كسار البندق 5لناعقةلام50ء ,عاعةرء)نال 

وفرط الضغط المعزول فى مصرة المريء السفلية 15012060 
5 76 61]6751م/12: واضطرابات ثانوية تشمل الأشكال 
الثانوية لتعذر ارتخاء المريء (ثانوية لآفة خبيثه - داء 
شاغاس - انسداد الأمعاء الدقيقة الكاذب)؛ وتصلب الجلد 
8: وعقابيل العمل الجراحي والداء النشواني. 
يمكن للداء السكري واعتلال الأعصاب الكحولي وأمراض 
العضلات المخططة والملساء أن تحدث اضطرابات حركية 
مريئية ثانوية. اقترح مؤخراً تصنيف جديد لاضطرابات 
المريء الحركية مبني على الموجودات المشاهدة بتسجيل 
ضغوط المريء (الجدول .)١‏ 


١-ارتخاء‏ مصرة المريء 
السفلية غير الكافي 


- ارنخاء المريء 
- اضطرابات غير نموذجيةه 
فى ارتخاء المصرة السفلية 


لاص غير تسق 


- المريء كسار البندق 


- فرط الضغط المعزول في 
مصرة المريء السفلية 


- حركية مريثية غير فعالة 
مص لمععقطممىع علزاعع اعلا 
الجدول )١(‏ تصنيف اضطرابات المريء الحركية بالاعتماد 
على موجودات تسجيل ضفغوط ال مريء 


اعراض اضطرابات المريء الحركية 

تشمل أعراض اضطرابات المريء الحركية عسر البلع 
واللذع (حرقة الفؤاد) والألم الصدري من منشأ مريئي. 

-١‏ عسر البلع: ينبغي عند كل مريض مصاب بعسر البلع 
نفي وجود آفة مريئيه مضيمة عن طريق التنظير الهضمي 
العلوي اودر ريه الظليل. إذا ا 
5 لحركية المريء .يمن تشخيص اشطزات المريم 
الحركي مؤكدا عندما يكون تسجيل ضفغوط المريء وصفيا 
لارتخاء المريء أو لتشنج المريء المعمم: ولكن قد تظهر بعضص 
الصعوبات التشخيصية عندما تصادف اضطرابات حركية 
غير وصفية. يمكن في هذه الحالات إجراء تسجيل ضغوط 


سمير الحفار 


المريء في فترة 74 ساعة مما يسمح بدراسة تقلصات المريء 
في فترات عسر البلع التي يتم تسجيلها على المخطط 
بالضفط على زر خاص مهيا لهذا الغرض. 

"- اللذع (حرقة الفؤاد): من المعروف حاليا أن كل حالات 
الجزر المعدي المريئي ناجمه عن ارتخاء مؤقت في مصرة 
المريء السفلية أوعن انخفاض ضغط الراحة في هذه المصرة. 
لا يؤدي ارتفاع الضغط داخل البطن الذي ينجم عن رفع 
الطرفين السفليين مثلا إلى حدوث الجزر إلا إذا كان ضغفط 
الراحة في مصرة المريء السفلية أقل من 4ملم زئبق. يتم 
تعديل الحمض الموجود في المريء على مرحلتين: إفراغ 
محتوى المريء بالتقلصات التمعجية وتعديل الحمض 
باللعاب المبتلع. 

- الألم الصسري من منشأ مريئي: يحدث الألم الصدري 
من منشأ مريئي عند معظم المرضى من دون بلع ويشابه 
الألم الإكليلى. وقد تم الانتباه للمنشأ المريني للألم الصدري 
بسبب كون تصوير الشرايين الإكليلية - الذي يجرى على 
نحو منوالي حاليا- طبيعياً عند ٠١‏ من المرضى. تعد الآلام 
الصدرية الخناقية الكاذية استطبابا رئيسا لإجراء تسجيل 
ضغوط المريء وذلك بعد نفي الإصابة القلبية. 

تعشر ارتخاء المريء 

مرض مجهول السبب يتميز بغياب الحركات التمعجية 
المريئية وغياب ارتخاء مصرة المريء السفلية كاستجابة 
لحركات البلع الرطبة. يؤدي غياب الصفة الدفعية للتقلصات 
التمعجية واضطراب ارتخاء مصرة المريء السفليه إلى 
حدوث ركودة طعامية في مريء يتسع تدريجيا. تقدر نسبة 
حدوث تعذرارتخاء المريء ب ١‏ إلى كل ٠٠١٠٠١‏ نسمة في 
الدول الغريية. يعد هذا المرض نادراً عند الأطفال بيد أنه 
يمكن مشاهدته في كل الأعمار. تكون نسبة الإصابة متساوية 
بين الذكور والإناث. 

السببيات: لا يعد هذا المرض وراثيا ولو أنه ذكرت حالات 
ورائية عند عدهة أفراد من العائلة الواحدة. يبقى سيب تعدر 
ارتخاء المريء مجهولاً حتى الآن. 

التشريح المرضي: يلاحظ عيانياً توسع وتطاول شديدان 
في المريء مع سماكة منتشرة في الجدار. يشاهد مجهرياً 
نقص الخلايا العقدية في الضفائر العصبية أو غيابها. كما 
وصفت إصابات تنكسية في التعصيب الخارجي. يعزى 


التسمك المنتشرفى جدارالمريء إلى وجود سماكه في عضلات 
المريء الملساء وخاصة على حساب الطيقة العضلية 
الداخلية. 

الأعراض: يشاهد عسر البلع عند معظم المرضى تقريياً 
وتختلف شدته من مريض إلى آخر. يكون عسر البلع أشد 
للسوائل منه إلى الجوامد. يشعر المريض في الحالات 
الوصفية - في منطقة خلف القص السفلية أو في منطقة 
الذيل الخنجري- بتوقف مرور المواد الطعامية ثم بمرور 
مضاجىء لهدد المواد إلى المعدة. يحدث جزر للمواد الطعامية 
إلى الفم في أثناء تناول الطعام أو بعده عند معظم المرضى 
تقريبا. يؤدي جزرالمواد الطعامية فى وضعية الاضطجاع 
إلى حدوث سعال ومضاعفات قصبية تنفسية . تشاهد الآلام 
الصدرية عند /5٠‏ من المرضى في أثناء تطور سير المرض. 
يحدث الألم الصدري بصفة رئيسة في المرحلة البدثية من 
المرض في حالات تعدر ارتخاء المريء النتشط 1801005 
ذأخذانداءة. لا يوجد عادة علاقة بين الألام الصدرية وتناول 
الطعام. يشاهد نقص وزن في 4١‏ من الحالات. وقد يصل 
أحياتا إلى درجة الدنف الشديدة. لا يشاهد عند بعض 
المرضى- وخاصة المسنين منهم - إلا أعراض قليلة تجعلهم 
يتحملون مرضهم جيدا وينتظرون سئوات طويلة قبل 


مراجهة الظبيب. 
التشخيص: يعتمد التشخيص على إجراء فحصوصس 
متعددة تشمل: 


-١‏ تصوير المريء الظليل: تختلف المظاهر الشعاعية 
المشاهدة بتصوير المريء الظليل من مريض إلى آخر. يشاهد 
في كل المرضى غياب الحركات التمعجية للمريء. يتوسع 
جسم المريء تدريجياً ليصبح متعرجا مع ركودة تشمل 
الأطعمة والمفرزات. لا ينفتح القسم السفلي من المريء بشكل 
تام ويأخن القسم النهاثي من المريء شكلاً يشبه منقارالطير. 

-١‏ تنظيرالمريء: لا يسهم تنظير المريء في تشخيص 
تعذرارتخاء المريء إسهاماً كبيرا أو في التمييز بين تعذر 
ارتخاء المريء واضطرايات المريء الحركية الأخرى. لكنه 
ضروري جدا لنفي تضيق عضوي في مستوى الفؤاد 
وخصوصاً لنفى سرطانة الفؤاد المرتشحة التي يمكن أن تكون 
مسؤولة عن لوحة سريرية من تعذر ارتخاء المريء الشانوي 
للورم. تشاهد تنظيريا في تعذرارتخاء المريء التالي لآفة 
ورمية تقرحات فى الفشاء المخاطى لأسفل المريء ونقص 
في مرونة الفؤاد وعدم إمكانية مرور المنظار إلى المعدة. تبلغ 
نسبة حدوث السرطانة في تعذر ارتخاء المريء 14/ وهي نسبة 


الشكل )١(‏ مظهر لتعدر ارتخاء المرىء بصورة المرىع الظليلة (توسع 
بجسم المريء مع مظهر منقار الطير فى نهايته السفلية). 


أعلى مما يصادف عند الأشخاص العاديين. تحدث السرطاتة 
عادة بعد فترة طويلة من حدوت تعدر ارتخاء المريء. يعتقّد 
أن التهاب المريء الناجم عن الركودة يؤدي دورا كبيرا في 
حدوث هذه السرطاتة. ومع ذلك ليس من المؤكد أن المعالجة 
المبكرة بإجراء قطع جراحي لعضلات المريء أو توسيع الفؤاد 
بالبالون تنظيرياً يمكن أن ينقصا من نسبة حدوث هذه 
السرطانة. لهذا من الضروري مراقبة مرضى تعذر ارتخاء 
المريء بإجراء تنظير هضمي علوي دورياً حتى بعد مغالجتهم 
لكشف هذه السرطانة فى مرحلة مبكرة. 

"- تسجيل ضغوط المريء: تكون موجات التقلص المريثي 
النالية لحركات البلع الرطبة متزامنة على طول جسم المريء 
(الشكل .)١‏ إذا لم يكن المريء مصاباً على نحو كامل تشاهد 
تقلصات تمعجية في ال 4-1سم الأولى من المريء المكون من 
عضلات مخططة. عندما يتوسع المريء تتسع موجات 
التقلص وتنقص شدتها. يكون ضغط الراحة في مصرة 
المريء السضلية طبيعيا أو مرتفعاء ويكون ارتخاء المصرة بعد 
البلع غائيا آو غير كامل من حيث شدته أو مدته أو الاثتين 
معا. يشاهد في تعذر ارتخاء المريء النشط موجات تقلص 


مريئي متكررة شدتها زائدة أحياناً. كما وصفت أحياناً 
تقلصات تلقائية لا علاقة لها بالبلع. 


جسم المري 
اسم أعلى المصرة 


جسم المري 
م سم أعلى المصرة 


جسم المري 
؟ سم أعلى المصرة 


مصرة المري السفلية 
الشكل )١(‏ 

يظهر الموجودات الوصفية لتسجيل ضغوط المريء عند مريض 
مصاب بتعذر ارتخاء المريء: انعدام الحركات التمعجية وعدم ارتخاء 
مصرة المريء السفلية أو ارتخاء غير كامل فيها بعد حركة بلع رطبة. 

المعمالجة: 

تهدف المعالجة إلى تحسين إفراغ المريء عن طريق إنقاص 
الضغط في مستوى الفؤاد مما يسمح بمرور الأطعمة 
والسوائل إلى المعدة من دون حدوث جزر معدي مريئي. نم 
استخدام النيترات ذات مدة التأثير الطويلة ومثبطات 
الكلسيوم (نيفيديبين 70-٠١‏ غرام) من أجل إنقاص الضغط 
في مصرة المريء السفلية ولكن التأثيرات الجانبية لهذه 
المعالجة الدوائية شائعة. من الصعب حالياً اقتراح معالجة 
دوائية فترة طويلة وخاصة أن هناك طرقاً أخرى من المعالجة 
كالتوسيع بالبالون أو الجراحة التي تعطي نتائج جيدة جدا 
عند "8٠‏ من المرضى. تستطب المعالجة الدوائية إجراء مؤقتاً 
قبل إجراء علاج نهائي: أو علاجاً مساعدا عند المرضى الذين 
لم يتحسنوا إلا جزئيا بالتوسيع أو الجراحة:؛ أو معالجة 
ملطفة عند المرضى ذوي الخطر العالي لإجراء معالجة 

يعد النوسيع بالبالون الإجراء العلاجي غير الجراحي 
المفضل والأكشر فعالية لتعذرارتخاء المريء. يهدف التوسيع 
بالبالون إلى إجراء تمزيق ميكانيكي للألياف العضلية ضي 
مستوى الوصل المعدي المريئي. تم استخدام أنماط مختلفة 
من الموسعات كالموسع الهوائي الذي يوضع على جهازالتنظير 
ل [ع7712 والموسع الهوائي 1181116 لشركة 1/112101785[06 
المتوافربثلاثة أقطار(” و5,”*و4سم). ينيبغي البدء بالتوسيع 


بالبالون ذي القطرالأصفر(”7 سم). وعند عدم حدوث 
استجابة بعد 4 أسابيع ينبغي إعادة التوسيع بالبالون الأكبر 
(5, اسم) ومن ثم الأكبر (4 سم). أظهرت الدراسات أنه بعد 
جلسة توسيع واحدة ينم الحصول على ننائج جيدة أو ممنازة 
عند 77/ من المرضى فى حين لا يتحسن 218 من المرضى. 
يمكن عند إجراء توسيع متكرر باستخدام بالونات بأقطار 
متزايدة الحصول على نتائج جيدة أو ممتازة عند /اا/ من 
المرضى: في حين يبقى 77 من المرضى من دون تحسن من 
غير زيادة في نسبة حدوث الانثماب المريئي. يعد الانثقاب 
المضاعفة الأساسية بعد التوسيع ويحدث بنسبة “0-١‏ من 
الحالات. ومع وجود آراء أخرى معاكسة فإنه يمكن معالجة 
الانثقاب التالي للتوسيع الهوائي معالجة فعالة ويأمان كامل 
بالتغذية الوريدية الكاملة وإعطاء الصادات ذات الطيف 
الواسع وبإجراء مص مسنمر لمحتوى المريء شريطة أن يتم 
تشخيص الانثقاب مبكرا وأن يكون المريض على الريق تماماً 
عند إجراء التوسيع. يعد الجزرالمعدي المريئي وتضيق المريء 
الهضمي المضاعفتين الأكثر مصادفة بعد التوسيع. تشمل 
مضادات استطبابات التوسيع الهوائي: عدم تعاون المريض: 
عدم إمكانية نفي تضيق عضوي مؤكدا؛ وجود آفة مشاركة 
في مستوى الفؤاد أو المعدة تحتاج إلى تداخل جراحي؛ ووجود 
رتج في أسفل المريء مما يزيد من نسبة حدوث الانثقاب 
المريئي. لا يعد عمر المريض المتقدم أو وجود قصور قلبي أو 
تنفسي أو المريء المتعرج والمتوسع بشدة مضادات استطباب 
لإجراء التوسيع الهوائي. 

إن عملية هيللر :16116! المعدلة هي الإجراء الجراحي الأكثر 
استخداماً في تعدرارتخاء المريء. تجرى هذه العملية حالياً 
بالطريق التنظيري. تعطي هذه العملية نتائج جيدة أو 
ممتازة عند 2487 من المرضى. يحدت الجزر المعدي المريئي 
عند 2٠١‏ من المرضى بعد هذه العملية. يشارك كثير من 
الجراحين في هذه العملية بإجراء مضاد للجزريسبب نسبة 
الحدوث المرتفعة للجزر المعدي المريئي بعد عملية هيللر. 

يمكن حقن ذيفان المطثية الوشيقية 105120100 © 
1111 في مسنوى المصرة السفلية للمريء عن طريق 
التنظير مع نتائج جيدة في 7١‏ -00/ من المرضى لكن تتراجع 
النتائج بعد *-١؟١‏ شهرا من المعالجة مما يوجب تكرارالحقن. 
يمكن أن تظهر أضداد لهذا الذيفان مع تكرار الحقن تؤدي 
إلى انعدام فعاليته. تستطب هده الطريقة عند المرضى 
المسنين الذين لديهم مضاد استطباب للتوسيع بالبالون أو 
المعالجةالجراحية. 


امراش المريه 


يعتمد الا خنياريين النتوسيع الهوائي والمعالجة الجراحيه 
على مقارتة ننائح الدراسات الراجعة 5غ016ناز ع/7أاععم705]ع7 
وذلك تعدم وجود أعداذ كاقية من دراسات مستقبلية 
5ع نلنادع/اأأنعم5مزم جيدة حول هذا الموضوع: كما يعتمد أيضاً 
على خيار المريض. تعد الدراستان الراجعتان اللتان يمكن 
المقارنة بينهما في هذا المجال الدراسة الجراحية لفريق 
مايوكلينيك في أمريكا ودراسة التوسيع الهوائي لفريق 
مم13 'افي بلجيكا . كانت النتائج الجيدة والممتازة أعلى 
في الدراسة الجراحية بالمقارنة مع التوسيغ الهوائي (1/8 
مقابل 70). في حين كانت نسبة المراضة المبكرة والوفيات 
متمائلة. بلغت نسية التضيقات المريئية الهضمية المتأخرة 
/٠ ,‏ بعد إجراء النوسيع و7/ بعد المعالجة الجراحية. 

إن اسنتصال المريء هو الخيار الوحيد المتبمي عند عدم 
حدوث استجابة للطرق العلاجية السايقة. 

تشنج المريء المعمم 

مرض نادر نسبيا وهو أقل مصادقة من تعدرارتخاء المريء: 
ولكن تتوافر معلومات دقيقة عن نسبة شيوعه. يمكن لهذا 
المرض أن يتراجع تلقائياً في أثناء سيره. كما يمكن أن يتحول 
في 5-7 من الحالات نحو تعذر ارتخاء المريء. 

الأعراض: 

يتظاهر رئيسيا بألم صدري أو بعسر بلع آو بالاثنين معا. 
يكون الألم الصدري شديدا غادة ويتوضع خلف القص 
وينتشر إلى الغئق والذراعين كالألم القلبي تماما. يكون 
عسرالبلع خفيفاً وغير مزعج أوشديداً يحدث عند كل وجبة 
طعام. يثار عسر البلع بتناول المشروبات الباردة أو الغازية 
وبالعوامل النفسية. لا يشاهد عادة نقص وزن. 

التشخيص: 

يفيد التنظير الهضمي في نفى وجود تضيق عضوي. يتم 
التشخيص بصورة المريء الظليلة ويصفة أساسية بتسجيل 
ضغوط المريء. يمكن لصورة المريء الظليلة أن تبدي مظهر 
السبخة أو البرغي مع تقلصات شديدة غير متناظرة يفصل 
بينها توسعات وظيفية تشبه مظهر الرنوج. تشمل المعايير 
الضرورية للتشخيص بتسجيل ضغوط المريء: -١‏ تقلصات 
منزامنة في جسم المريء تشمل أكثر من /٠١‏ من مجمل 
حركات البلع الرطية -١‏ يتجاوز متوسط شدة التقلصات 
المنزامتة ١٠ملم‏ زئبق. يمكن أن تصادف موجودات أخرى من 
دون أن تكون ضرورية للتشخيص وتشمل: -١‏ تقلصات عفوية 
؟- تقلصات متكررة *7- تقلصات متعددة الذروة (ثلاثية أو 
آكشر) 5-4 تقلصات ذات شدات عالية (> 1١‏ ملم زئبق) ومدة 


100 


طويلة (> 7 ثوان). 
ا 


كك 


, 6“ 
9 


1 


/7 


الشكل (؟) مظهر وصفي لنشنج المريء المعمم بصورة المريء الظليلة يظهر 
مريئاً بشكل السبحة أو البرغي 

المعالجة: 

تكون المعالجة الطبية والجراحية مخيبة للآمال. تعد 
طمأنة المريض حول الطبيعة السليمة لمرضه مهمة جدا 
وخاصة عند المرضى الذين يشكون بصفة رئيسة من ألم 
صدري خناقي كاذب. قد يحدث بعض النحسن بإعطاء 
النتيرات ذات التأثير المديد أو مشثبطات الكلسيوم (نيفيديبين) 
أو مضادات الكآبة كالترازودون. يستطب التوسيع بالبالون 
أو المعالجة الجراحية عند المرضى الذين يشكون من عسر 
البلع بصفة رئيسة ولكن نتائج المعالجة أقل نجاحاً من 
ننائجها في تعدر ارتخاء المريء. تشمل المعالجة الجراحية 
إجراء قطع واسع لعضلات المريء مع/أو من دون قطع 
عضلات الفؤاد مع إجراء تداخل مضاد للجزر. يفصل عدم 
اللجوء إلى المعالجة الجراحية إلا بوصفها إجراء آخيراً عند 
المرضى الذين يشكون من عسر بلع شديد ولم يستجيبوا 
للمعالجة الدوائية. 

المريء كسار اليندق 

تم وصف هده الكينوتة بتسجيل ضغوط المريء عند 
المرضى الذين يشكون من ألم صدري خناقي كاذب. من غير 


الشكل (4) 
يظهر الموجودات الوصفية بتسجيل ضفوط المريء في تشنج المريء 
المعمم: حركة غير تمعجية بعد بلعة رطبة (الشكل الأيسر) وموجات 
ذات شدة عالية ومدة طويلة بعد حركة بلع رطبة (الشكل الأيمن). 
يلاحظ ارتخاء مصرة المريء السفلية في الشكلين الأيمن والأيسر. 


الواضح فيما إذا كان المريء كسار البندق يمثل مرضا حقيقيا. 
ينم التشخيص بتسجيل ضغوط المريء عند وجود تقلصات 
ذات شدات عالية (> 18١‏ ملم زثيق) في النصف السفلي 
للمريء. يمكن أن يحدث تحسن عند بعض المرضى يتناول 
الديلتيازيم 40١-76‏ ملغ أريع مرات يوميا. 

فرط الضغط المعزول في مصرة المريء السفلية 

وصف فرط الضغط المعزول في مصرة المريء السفلية 
مند أكثر من ٠١٠‏ سنه. ومع ذلك فمن غير المعروف ما إذا كان 
لهذه الكينونة أهمية سريرية أو فيزيولوجية. ينم التشخيص 
بتسجيل ضغوط المريء عندما يكون متوسط ضغط الراحة 
في مصرة المريء السفلية في منتصف التنفس أكثر من 
ملم زثئبق من دون وجود اضطراب في ارنخاء المصرة على 


امراض المريم 


حركات البلع الرطبة. 

الحركية المريئية غير الفعالة 

إن تصلب الجلد 50162006123 هو المثال التقليدي لنقص 
حركية المريء المشاهدة بتسجيل ضفوط المريء. ذكرت 
أعراض مريئية عند 10/ من المرضى المصابين بتصلب الجلد 
مع تظاهرات جلدية وصفية. تشمل الأعراض المريئية 
المصادفة في تصلب الجلد اللذع خلف القص وعسر البلع. 
قد تسبق التظاهرات المريئية الأعراض الأخرى للمرض. 
تظهر صورة المريء الظليلة انعدام الحركات المريئية الطبيعة 
وارتداد محتوى المعدة إلى المريء: كما يمكن أن تظهر علامات 
لالتهاب مريء أو تضيق مريئي. 

تشمل المعايير المقنرحه لتنشخيص الحركيه المريئية 
غيرالفعالة بتسجيل ضغوط المريء نقصأ في حركية النصف 
السفلي من المريء يشمل على الأقل 7١‏ من مجمل البلعات 
الرطبة مع شدة حركات لا تتجاوزال ٠*ملم‏ زئبق. وليست 
المعايير السابقة وصفية لتصلب الجلد ويمكن أن تشاهد في 
سياق آمراض أخرى كأمراض النسيج الضام المتنوع 12160 
عكةء15ل عنا155) ©1107 60106): والتهاب المفاصل الرثياني والذاب 
الحمامي الجهازي والداء السكري والداء النشواني وقصور 
الدرق والكحولية المرزمئه والتصلب اللويحي والجزر المعدي 
المريئي. 

اضطرابات المريء الحركية اللانوعية 

إن معظم المرضى المشخصين سابقأ على أنهم مصابون 
باضطرابات حركية مريئية غير نوعية هم في الواقع مصابون 
بحركية مريثية غير فعالة. مع ذلك يمكن أن تشاهد حالياً 
في حالات قليلة بعض الاضطرابات الحركية التي لا تدخل 
في سياق التصنيف السابق لاضطرابات المريء الحركية 
المعتمد على تشخيص ضغوط المريء. 


علينا ان تتذكر 
© يستطب إجراء تسجيل ضفغوط المريء عند وجود عسر بلع مع تنظير هضمي طبيعي وصورة مريء ظليلة طبيعية. 
© يمكن للمريء أن يحدث آلاماً صدرية خناقية كاذبة مشابهة تماماً للألم القلبي. 
© يستطب إجراء تسجيل ضغوط المريء عند وجود ألم صدري بعد نفي المنشأ القلبي للألم. 
© يشاهد بصورة المريء الظليلة في تعذر ارتخاء المريء مظهر منقار العصفور في النهاية السفلية للمريء. 
© يشاهد بصورة المريء الظليلة في تشنج المريء المعمم مظهر المريء بشكل البرغي أو السبحة. 
© يمكن معالجة الانثقاب التالي لتوسيع المريء بالبالون في تعذرارتخاء المريء طبياً شرط أن يتم تشخيص الانثقاب 


مبكرا. 


© لا تعد الموجودات المشاهدة يبتسجيل ضفوط المريء في تصلب الجلد وصفية لهذا المرضص. 


داء الجزر المعدي المريئي ومريء باريت 


داء الجزرالمعدي المريئي عكدءؤ1ل نالاع؟ [هعع28ام50ع550ة 0 
هو رجوع منردد أو مستمر لقسم من محتويات المعدة إلى 
المريء؛ بسبب اضطراب في وظيفة منطقة الوصل المعدي 
المريئي. يمكن لهذه المواد الراجعة أن تكون مفرزات حامضية 
مع الببسين أو مفرزات صفراوية معثكلية؛ ولاسيما بعد 
عمليات استثصال المعدة أو قسم منها. ويعد داء الجزرالمعدي 
المريئى من أكثر آمراض المريء مصادفة. 

يحدث جزر معدي مريني فيزيولوجي بعد الطعام بوضع 
انتصاب الجسم: مقداره زهيد جدا. ومدته قصيرة جدا؛ 
ولذلك فهو لا يسيب أذيه التهابيهة للمريء. أماداء الجزر 
المعدي المريئي فيحدث بوضع الاستلقاء أو الانحناء للأمام. 
ويكون مقدار المواد الراجعة من المعدة إلى المريء فيه كبيرا. 
ومدته طويلة. 

اسباب الجزر المعدي المريئي 

يعد قصور وسائط منع الجزر المعدي المريئي النشريحية 
أوالوظيفية أو كلتيهما السبب الرئيس في حدوث هذه الآفة. 

١-الوسائط‏ التشريحية: تتمثل العوامل التشريحية التي 
تقوم بمنع الجزر المعدي المريئي بالوسائط الآتية: 

- سويقات الحجاب المحيطة بالفوهه المريئية للحجاب 
الحاجز. 

- زاويه هيس وهي الزاوية الحادة الني تتشكل بين مد خل 
المريء للمعدة ومنطقة جيب الهواء في قبة المعدة. 

- دسام غوباروف وهو الدسام الذي تشكله الثنية المخاطية 
التي تنشأ من تدل بسيط للغشاء المخاطي المعدي بمكان 
دخول المريء إلى المعدة. 

- الأريطة التي تصل عضلة الحجاب الحاجز بالمريء. 
وتوم بتثبيت المريء. 

-١‏ الوسائط الوظيفية: وتتمثل بالعوامل التالية: 

المصرة المريئية السفلية. ولها الدورالأساسي في منع الجزر 
المعدي المريئي. 

- ضغط البطن الإيجابي على المريء البطني. 

الحالات المرضية التي تتشارك في حدوث الجزر المعدي 
المريئي 

-القصورالوظيفي بالمصرة المريئية السفلية كما في حالة 
عدم استمساك فؤاد المعدة أوداء تصلب الجلد مثلا. 

- سوء توضع منطقة الوصل المعدي المريئي بسبب انفتاح 


رائد ابو حرب 


زاوية هيس. وهذا ما يحدث في الفتق الحجابي الانزلاقي أو 
في حالات قصرالمريء التندبي: أو بحالة جنف العمود 
الفقري مثلا. 

- وضع أنبوب أنفي معدي فترة طويلة؛ فيقوم بدور الْمنزح 
15 ترجع من حوله عصارة المعدة إلى المريء. 

- بعض العمليات الجراحية على القسم العلوي للمعدة 
مثل عملية قطع الطبقة العضلية لأسفل المريء خارج 
المخاطية الى تسمى عملية 1»1166! وتجرى في حاله 
اللاارئخائية 401213518: وعمليات قطع العصب الميهم 
/0102ع13: وعمليات قطع المعدةالجرئي وعمليات 
الاسنئصال الكلى. 

- حدوث ارتخاء بالأريطة المثبتة للوصل المعدي المريسي 
عند النساء في أثناء الحمل بتأثير هرمون البروجيستيرون 
الذي يرتضع مسنواه المصلي من بداية الحمل. ينرايد هذا 
الارتخاء في الثلث الأخير من الحمل نتيجة ارتفاع الضغفط 
داخل البطن بسيب حجم كتلة الرحم والجنين. 

<ارتفاع الضغط داخل البطن كما يحدث بحالات البدانة. 
ووجود حبن وحالات الأورام الكبيرة داخل البطن. 

- حالات تباطؤ إفراغ المعدة إلى العفج التى تحصل عند 
المرضى المصابين بالداء السكري مثلا. 

الأعراض 

العرضان الأكثر توجيها نحو الجزر المعدي المريئي هما: 

-١‏ حرقة الفؤاد أو اللذع. 

؟- ارتداد مواد طعامية إلى البلعوم أو الفم؛ والتي تُعرّف 
بالأعراض الوصفية للجزر المعدي المريئي؛ خاصة عندما 
تحدث هذه الأعراض بوضعية انحناء المريض للأمام أو 
الاستلقاء الظهري أو الاستلقاء الجانبي الأيمن. تزداد شدة 
هذه الأعراض بالتدخين وشرب الكحول وتناول المآكل الدسمة 
وتناول المآكل السكرية وتناول المشرويات المحتوية على 
الكافيئين والشوكولاتة والنعنع. 

كما يمكن ببعض الحالات القليلة ألا يشخص داء الجرر 
المعدي المريئي إلا بعد حدوث مضاعفات التهاب المريء 
الجزري (النزف الهضمىي: عسر البلع. الألم الصدري المستمر. 
السرطان). 

يجب التنويه بعدم وجود أي تناسب بين شدة أعراض 
المريض ودرجة أذية مخاطية المريء الناجمة عن الجزر المعدي 


المريثي: التي تشاهد من خلال التنظير الهضمي العلوي. 

نتائج الجزرالمعدي المريئي 

١-الت‏ هاب المررقيم الجرري 5ذاأعقطامدى «نالاء]1 
ومضاعفاته: وهو آكثر تنائج الجزر المعدي المررئي مصادفة 
عند المرضى الذين يشسكون حدوث ألم وحرقة خلف القص 
بوضعية الانحناء تحو الأمام أو الاستلقاء الظهري خاصة: 
وهو أكثر التهابات المريء حدوثا. يتوضع الالتهاب في القسم 
السفلي من المريء ابتداء من مثطقة الوصل بين مخاطية 
أسفل المريء الرصضية المطبقة غير المتقرنة والمخّاطية 
الأسطوائية المعدية؛ وتسمى منطقة الوصل هذه الخط 7. 
ولا لنهاب المريء أريع درجات تصنف حسب شدة الإصابة 
المشاهدة من خلال التنظير الهضمي العلوي. وأكشثر 
التصنيفات استخداماً من قبل الأطباء المنظرين هما: 
تصنيف (ش.]) 618105 1.05: أو تصنيض ,2ع!|111-/521/35. 

-١‏ تصنيف 05اءع408 1.05: يقسم الإصاية المريثئية بفهل 
الجزر المعدي المريئي إلى: 

- السهاب مريء جزري درجة 1: نالا ذ علة:1 0 
]1م250 يتمثل بوجود تمرح وحيد غلوعرة اأةذمعنام أو 
أكثر من تقرح في مخاطية آسضل المريء: ابتداء من الوصل 
المخاطي المعدي المريئي أي الخط 2. لا يتجاوزارتفاع التشرح 
دملم: ولا نمند هذه التقرحات جانبيا قي حال كوتها متعددة 
نتلاقي تقرحات مماثلة بجاتبها. 

-التهاب فرييء جرزري ذرجة 11 غاناااء؟ 8 عل10) 
5م يتميز بوجود تقرح وحيد أو أكثر من تقرح في 
مخاطية أسضل المريء: ابتداء من الوصل المخاطي المعدي 
المريني أي الخط 2: يتجاوز ارتفاع التقرح 0 ملم: ولكن لا 
تمتد هذه التقرحات جانبياً في حال كونها متعددة لتلاقي 
تقرحات ممائلة بجانيها. 

-التهاب مرييء جزرري درجة 1]11: حساك: © ع130) 
5أأزع 3 .: يتميز بوجود تقرح وحيد أو أكثر من تقرح في 
مخاطية آسمل المريء. ابتداء من الوصل المخاطي المعدي 
المريئي أي الخط 2: هذه التقرحات تمتد بين ثنيتين 
مخاطيتين لأسفل المريء أو أكثر من ثنيتين: ولكن لا تشمل 
أكثر من ثلاثة أرباع محيط ل(معة المريء. 

-التهاب مرييء جزري درجة 1١‏ «ناااع: (آ علة01 
5ع ينميز بوجود تقرح وحيد أو أكثر من تقرح في 
مخاطية أسفل المريء. ابتداء من الوصل المخاطي المعدي 
المريشي آي الخط 2. تشمل هذه التقرحات ثلاثة أرياع محيط 
لمعة المريء على الأقل. 


)١( الشكل‎ 

أ- تضيق المريء الناجم عن التهاب المري الهضمي كما يبدو في الصورة 
الشعاعية (السهم الآسود). تكشف الصورة ايضا وجود فتق حجابي 
كبير شانع المصادفة في تصَيمَات المريء الهصّمية (!!!!) إضافة إلى 
وجود عدة رتوج كاذبة آسفل المريء (الأسهم البيضاء) 
ب - تضيق المريء كما يبدو بالتنظير الداخلي ويكشف أيضا التهاب 
مريء هضنمي يشمل كامل محيط المريء (الدرجة /11 من تصنيف لوس 
آنجلوس) 

ب تصئيف 521200-111!122: 

- التهاب المريء الجزري درجة !: 15أاع3أه5ة 1 ع0120): 
ينميز توجود تقرح وحيد أو أكثر من تقرح في مخاطية أسفل 
المريء: ابتداء من الوضل المخاطى المعدي المريثى أي الخط 
2لا تتلاقى التقرحات جاتبياً في حال كونها متعددة. 

- النهاب المريء الجزري درجة ]1, 115اعم13امه5ء 11 ع0120: 
يتميز بوجود تقرحات متعددة في مخاطية أسفل المريء: 
ابتداء من الوصل المخاطي المعدي المريئي أي الخط 2؛ تتلاقى 
هذه التقرحات جاتبياً مع بعضها؛ دون أن تشمل كامل محيط 
لعة المريء. 

- التهاب المريء الجزري درجة 111 5تاأعةتامددء 111 ع0130: 
يتميز يوجود تقرحات متعددة قي مخاطية أسمل المريء. 
ابتداء من الوصل المخاطي المعدي المريني أي الخط 2. تتلاقى 
هذه التقرحات جانبياً مع بعضها. حيث تشمل كامل محيط 
لمعة المريء. 

-التهاب المريء الجزري درجة /اآ 5ا اق امدوء /11ع0:20: 
ينميز بمشاهدة إحدى مضاعفات التهاب المريء الجزري 
وهي: التضيق التندبي, أو وجود قرحة عميمة في جدار 
المريء: أو الحؤول البشروي 111313513 لمخاطية أسضل المريء 
التي تأخذ شكل بشرة مخاطية أسطوانية من النمط المعوي 
كناعة10م50غ 5 'أأعمة8 , 

التبدلات النسجية المشاهدة في التهاب المريء الناجم عن 
الجزرالمعدي المريئي: يلاحظ - بوساطة الدراسة المجهرية 


على عينات نسجية مأخوذة عبر التنظير الهضمي العلوي 
من مخاطية أسقل المريء- التفيرات التالية: 

- قلة ثخانة الطبقة البشروية لمخاطية أسفل المريء 
الرصفية المطبقة غير المتقرنة؛ بسبب نقص عدد ظبقّات 
الخلايا السطحية فيها. 

- تطاول الثنيات الأصيعية لحليمات الأدمة. 

- فرط تنسلج 3م10 في خلايا الطبمة القاعدية 
من البشرة. 

- اند خال الطبقة نحت المخاطية 5115110058 برشاحة من 
الخلايا الالتهابية الغزيرة. 

- في مراحل متقدمة من التهاب مخاطية أسقل المريء 
تشاهد تقرحات بالمخاطية وارتشاح تليضي تندبي بالأدمة. 

إن حدوث التهاب المريء بسبب الجزر المعدي المريثي يتعلق 
بعدة عوامل هي: 

-مدة النتماس بسن المادة الراجعة من المعدة ومخاطية 
أسفل المريء. 

- شدة تأثير المادة الراجعة في مخاطية أسضل المريء 
بحسب طبيعنها الحامضية مع ببسين أو قلوية معتكلية. 

- فعالية تنظيف المريء 1502 108ئ3عاء: وهي قدرة المريء 
على إزالة المواد الراجعة إليه وإعادتها إلى المعدة. تحرض 
المواد الراجعة إلى المريء خركات تمعجية فى عضلية أسفمل 
المريء تعرف بالحركاد؛ التمعجية الثانوية 56010375 
5 ممع تعيد المواد الراجعة إلى المريء إلى جوف المعدة. 

- درجة مقاومة مخاطية أسفل المريء للعوامل المؤذية 
والمخرشة الراجعة مع الجزر المعدي المريثي. 

يتبين مما سبق أنه يمكن - في بعض الحالات - ألا يرافق 
الجزرالمعدي المريثي التهاب مريء جزري مشاهد عيانياً في 
أثناء التنظير الهضمي: وهذا ما يعرف باسم داء الجر رالمعدي 
المريشي 

غير المقرح ((ل11581) عؤةء5أل عانالاع؟ 1ز20116105- 

أما مضاعفات التهاب المريء الجزري والتي قد يتظاهر 
الداء بها للمرة الأولى فهي: 

- النزف الهضمي: يمكن للتقرحات المخاطية المريئية أن 
تتضاعف بفقر دم مزمن ناقص الحديد. ويحالات قليلة 
بنزف دموي حاد يتظاهر بالضيء الدموي 1221616515 أو 
خروج دم أسود مهضوم مع الفائط 1061602. 

- التقرح: يتظاهر بألم مستمر خلف القصص يوجه نحو 
تشكل قرحة عميقة بجدار المريء. 

- التضيق: بسبب التليف التندبي وما يحدثه من عسر بلع 


- التسرطن: الذي يمكن آن ينشأ أحيانا لأن التخريش 
المزمن لأسفل المريء يحول مخاطية أسفل المريء الرصفية 
المطبقة غير المتقرتة إلى بشرة مخاطية أسطوانية من النمط 
المعوي 13513م0612 [10]6511073 والني تعرف باسم مريء باريت 
0/5 83112115 . هذه المخاطية المعوية يمكن أن تصاب 
بخلل التنسج:؛ أي الثدن 05013513 الذي يمكن أن يتحول 
إلى تنشؤ خبيث من تمط السرطانةالفدية 
3 اعققع2060. 
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الشكل (5) 
مريء «بازيت, كما نيدو بالتنظير الداخلي: 
| - مخاطية من النمط المعوي تمتد على مساقة ه سم 
ب - مريء باريت قصير واقع أعلى فنق حجابي صفير. تشاهد. عدة 
لسينات تتوضع بين الساعة ١-ه.‏ 

؟- أعراض بلعومية حتجرية: عند صعود المواد الراجعة 
إلى أعلى المريء وتخريشها للبلعوم أو الحنجرة تحدث 
مجموعة من الأعراض تتمثل يحرقة بلعومية: شعور يجسم 
آجنبي بلعومي. سعال. تخريش حنجريء بحة صوت. 

- أعراض قصبية رئوية: تحصل لدى المرضى عندما 
تتسرب المواد الراجهة إلى الطرق الهوائية: ولاسيما في أثناء 
وضعيةه الاستلقاء وفي أثناء الليل. قتسبب مجموعة من 
الأعراض تتمثل بسعال. ونوب تشنج قصبي. وأخماج قصبية 
ورثوية منكررة. 

4- أعراض قلبية: وهي تنجم عن تبدلات في التروية 
القلبية الإكليلية مواقتة لفترات الجزر المعدي المريثئي. 

التشخيص 

قد يراجع المريض أحياناً بأعراض الجزر المعدي المريشي 
غير المريئية: (البلعومية؛ الحنجرية: القصبيه الرئوية:. أو 
القلبية) بصورة معزولة دون الأعراض المريثية الوصفية. وهنا 
يجب على الطبيب التدقيق بأعراض المريض حنى لا يمع 
بأخطاء تشخيصية:. واللجوء إلى إجراءات وفحوص متممة 
اختصاصية لوضع التشخيص الدقيق وهي: 

-١‏ التنظير الهضمي العلوي. 


"- الصورة الشعاعية الظليلة للمريء والمهدة ددنا2:1ةط 
30810 1من5»- بوضعية الرأس المنخفض للأسفل 
ده 0511م ع؟ناطمء1ء11600 - هي وسيلة تشخيصية غير باضعة 
113735137 .: وتعد أفضل وسيلة لإظهار وجود تضيق 
تشريحي بالمريء؛ كما أنها تساعد على تحديد مدى قابلية 
الفدق الحجابي للرد '10]161!11ال©: في حال وجوده؛ كما تساعد 
هذه الوسيلة التشخيصية على تحري الحركات التمعجية 
المريئية 06115]31515: لكن قدرة الصورة الظليلة للمريء في 
كشف وجود التهاب المريء بسبب الجزرالمعدي المريثئي تختلف 
في حساسيتها لا)||أ60510؟ من 709 في حالات الالتهاب 
المعندل 71016526 وتصل هذه الحساسية إلى 2٠٠١‏ فى حاللات 
التهاب المريء الجزري الشديد 500128115 الا[اع؟ عع ناع5ق 
أما حالات التهاب المريء الجزري البسيط 5زاأعةطردىء 110 
فإن صورة المريء الظليلة تكون في غالبية الحالات قاصرة 
عن كشفها وتشخيصها. 

إن مشاهدة جرر مادة الباريوم يصورة عفوية 05ا0ع500121]22 
*لا]]ع: من المعدة إلى أسفل المريء- في أثناء الننظير 
الشعاعي- يعد الأكثر نوعية 5060110 761 لوجود الجزر 
المعدي المريئي: كما أنه يمكن تطبيق بعض المناورات التي 
تسهل مشاهدة الجزر المعدي المريئي كرفع الطرفين السفليين 
إلى الأعلى: طلب السعال من المريض: إجراء مناورة فالسالفا 
71 1153113 ؛ مما يزيد من قدرة الصورة الظليلة على 
تشخيص الجزر المعدي المريئي. 

؟- قياس باهاء المريء ع05108)نممم 1آم ادععدطمهسط: 
تسمح هذه الوسيلة التشخيصية بتحري الجزر المعدي 
المريئي الحامضي الذي يتأكد في حالة هبوط باهاء المريء 
تحت الرقم ؛ الذي يعد الرقم المرجعي لوجود جزر حامضي 
مرضي.ء ويسم هذا القياس بوساطة مسبار دقيق خاص 
110010 يكم إدخاله عبر الأنف إلى لمعه المريء: توضع 
نهايته على مسافة «سم تقريبا قوق فؤاد 23013 المعدة: ويتم 
وصل النهاية الخارجية للمسبار إلى جهاز خارجي خاص 
لقياس درجة الحموضة 706166 1]م -صغير الحجم (بحجم 
كف اليد)- يثبّت على خصر المريض: ويتم تسجيل باهاء 
المريء بصورة متنقلة (413101ا2111: حيث تسمح للمريض 
بالقيام بفعالياته اليومية الاعنيادية دون إزعاج: وينم تسجيل 
جميع التبدلات الحاصلة في درجة الحموضة أسفل المريء 
وحفظها فى مدة ١4‏ ساعة. مع تحديد ترافقها الزمشي مع 
شكاوي المريض؛ مما يسهم في وضع تشخيص موضوعي دقيق 
لحالات الجزر المعدي المريئي وريطها مع أعراض المريضص. 


أمراض المريء 


4- استخدام التفرس الومضاني 13م 5212181"2: تعتمد 
هذه الطريقة على تقصي وجود فعالية شعاعية 13010811110 
في آسفل المريء - بوساطة غاما كاميرا - بعد أن يتم تقطير 
0 معلق كيريتي غرواني معلم بالتيكنيسيوم 44 
ضمن المعدة: ويهذه الطريقة يمكن تحديد حجم المادة 
المجزورة وكذلك الفترة الزمنية لحدوث الجزرالمعدي المريئي. 
لكن هذه الوسيلة التشخيصية تقتصر في استخدامها على 
بعض مراكز الأبحاث فقط. وليست من الوسائل المستخدمة 
في التطبيق السريري العملي الواسع. 

معالجة الجزر المعدي المريئي 

تعتمد المعالجة بعد وضع التشخيص الدقيق لحالة 
المريض على الإجراءات الآتية: 

-١‏ نصائح صحية وغذائية: 

- تجنب المآكل التي تنقص مقوية مصرة المريء السفلية 
(القهوة: الشايء المنة؛ الكولا. التبغ؛ الكحول:المآكل الدسمة). 

- تجنب الوجبات كبيرة الحجم. 

- تجتب الوجبات السائلة. 

- تجنب المشروبات الغازية. 

- جنب وضعية الانحناء للأمام أو الاستلقاء الظهري 
بعد الطعام مباشرة. 

- تجنب لباس المشدات البطنية أو شد حزام البطن. 

- رفع سرير المريض من ناحية الرأس. 

- تجنب الاحمال الثقيلة. 

- تجنب بعض الأدوية التي ترخي مصرة المريء السفلية 
(تيوفيلين. ومضادات الكولين: وحاصرات الكلس: 
والنسروغليسيرين. وغيرها). 

؟- استخدام بعض الأدوية التي تزيد مقوية 
المصرةالمريكئيةالسفلية: دمبريدون 620026م0012 
وميتوكلويراميد13250106م0اع7266)0. 

"- استخدام أدوية لتخفيف الإفراز المعدي الحامضي أو 
تعديله: 

- الأدوية المضادة للحموضة كهيدروكسيد الألمنيوم 
والمغنزيوم. 

- الألجينات ©31ماع1ث . 

- مضادات المستعبلات الهيسنامينية 015]امءع12 2112 11ثلث . 

- مشبطات مضخة البروتون2116105! مكلام م2010 . 

استطبابات المعالجة الجراحية 

يجد العلاج الجراحي مكانه في معالجة الجزر المعدي 
المريئي بالحالات الآتية: 


١١ 


- في حال نكس أعراض المريض بسرعة بعد إيقاف العلاج 
الطبي بمثبطات مضخة البروتون. 

- في حال ضرورة استخدام جرعات مرتفعة من مثيطات 
مضخة البروتون حتى تتم السيطرة على أعراض المريض. 

- في حالات ضرورة العلاج فترة مديدة؛ ولاسيما عند 


مبدا الجراحة 

- إعادة منطمة الفؤاد لموقعها التشريحي. 

- إنشاء آليهة تعوق الجزر المعدي المريني كعملية 1550لا 
مشلا التي يمكن إجراؤها إما بالجراحة التنظيرية وإما 
بالجراحة التقليدية المفتوحة. وهذا ينم بعد التحمقق من 


الشباب. سلامه الوظيفة التقلصية الحركية للمريء - بإجراء اختبار 
- في حال حدوث مضاعفه لا لهاب المريء الجزري لا يمكن قياس ضغوط المريء 'إ7اع1130017 - قبل إرسال المريض إلى 
علاجها تنظيريا. العمل الجراحي. 
علينا أن نتذكر: 


* إن داء الجزر المعدي المريئي هو من أكثر أمراض المريء مصادفة من الناحية العملية. 
* أسباب الجزر المعدي المريئي هي قصور وسائط منع الجزر التشريحية أو الوظيفية: ويأتي على رأسها قصور وظيفة 


المصرة المريئية السفلية. 


« أهم نتائج الجزر المعدي المريئي هي التهاب المريء الجزري ومضاعفاته. 

« لا يوجد تناسب بين شدة أعراض المريض ودرجة أذية المريء المشاهدة تنظيريا. 

* من التظاهرات خارج المريء للجزر المعدي المريئي؛ أعراض بلعومية حنجرية؛ أعراض قصبية رئوية:» أعراض قلبية. 

“ا يشخص الجزر المعدي المريئي بتحري العرضين الأكثر توجيهاً له وهما: الحرقة خلف القصء وارتداد الأطعمة إلى 


البلعوم أو الفم؛ وعلاقتهما بوضعية جسم المريض. 


“« أهم وسائط التشخيص هي التنظير الهضمي العلوي والصورة الظليلة للمريء مع أخن صور بوضعية ترند لنبرغ. 
« تعمد معالجة الجزر المعدي المريئي على النصائح الصحية والفذائية: وبحال عدم كفايتها لإراحة المريض يضاف إليها 


علاجات دوائية تهدف إلى تعديل الإفرازالمعدي الحامضي أو تخفيفه. 
“ يبقى استطباب العلاج الجراحي للجزر المعدي المريئي محدودا بحالات منتقاة معيّنة. 
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أورام المريء 


الأورام الخبيشة ]713118037 هي أكثر الأورام مشاهدة في 
المريءءأما الأورام الحميدة 667180 فهي نادرة المشاهدة عامة. 

الأورام الحميدة 

تقدّر الأورام الحميدة بأقل من :١‏ من مجمل أورام المريء؛ 
وتقدر الأورام العضلية الملساء 121070005125 بنحو ثلثي هذه 
الأورام. في حين تحتل الكيسات وا5لان والسليلات 5ملا01م 
الثلث المنبقي. 

-١‏ الأورام العضلية: تنشأ هذه الأورام على حساب الطبقة 
العضلية الملساء لجدارالمريء؛ تتوضع عادة في القسم 
القاصي من المريء: وتكون محاطة بمحفظة من النسيج 
الضام. وهي غالبا ما تكون وحيدة 5011327 ويمكن أن تكون 
متعددة في )2٠١-#‏ من الحالات. وتشاهد عند الذكور أكثر 
من الإناث غالبا بين العقدين الثاني والخامس من العمر. 

تكتشف هده الأورام عادة عفوياً في سياق استقصاء المريء 
لأسباب أخرى؛ وتكون غير عرضية عندما تقل أحجامها عن 
دسم. أما الأكبر منها حجما فيمكن أن تتظاهر بأعراض 
خاصة مثل: عسر البلع وحس انزعاج خلف القص وألم 
صدريء ونادرا ما تتظاهر بنزف هضمي علوي عندما تسبب 
تآكلا 7 في مخاطية المريء. 

من الوسائط المستخدمة في تشخيص هده الأورام: 
السنظير الهضمي 'إم6000520): والصورة الظليلة باستخدام 
الباريوم 502/2110 263111017 وتخطيط الصدى (الإيكو) عبر 
المريء ل الادكة5][نا [6500113868. عادة ما يُبدي السنظير 
الهضمي كئلهة متوضعة في جدارالمريء غير مترافقة مع أي 
تبدلات في المخاطية؛ ويتم إثبات التشخيص بالخزعة 
النسيجية. 

تعالج الأورام العرضية أو التي تزيد أحجامها على دسم 
بالاستئصال الجراحي؛ ويتوليد الأورام عبر الطبقة العضلية 
لجدار المريء: وذلك باستخدام مدخل صدري أيمن للأورام 
المتوضعة في الثلث المتوسط ومدخل أيسر لأورام الثلث 
القاصى من المريء. ولا تشاهد أي حالات نكس بعد 
الاستئصال التام لهذه الأورام. 

-١‏ الكيسات 5]5»: وهي غالبا ما تكون خلقية المنشأ 
0181ع028 ومبطنة ببشرة عمودية 0011021287 ذات طبيعة 
تنفسية (1050118]01. تعطي هذه الكيسات أعراضاً سريرية 
مشابهة للأورام العضلية: وتمتاز بمحتوى سائل باستخدام 


عرفان العوا 


تخطيط الصدى عبر المريء. يتم علاج الكيسات العرضية 
والكبيرة بالاسنتصال الجراحي مع الانتباه والبحث عن وجود 
اتصال بين الكيسة والسبيل التننفسسي ]2220 '(1650112]012: 
ولاسيما عند المرضى الذين تعرضوا لالتهابات تنفسية 
متكررة. 

الأورام الخبيثة 1205انا) أله لاع 12211 

عرف سرطان المريء منذ بداية القرن التاسع عشر. 
وأجريت أول عملية جراحيه ناجحة لاستتصال سرطان 
مريء عام ١1417‏ من قبل العالم توريك 1011 . ينشأ سرطان 
المريء عادة على حساب الطبقة المخاطية؛ ويميل إلى الانتشار 
الموضعي والمحيطي السريع مما يفسر الإنذارالسيىّ الذي 
يمتازبه على التقدم الحاصل في التشخيص والعلاج في 
السنوات الأخيرة. 

الحدوث: في الولايات المتحدة الأمريكية يسبب سرطان 
المريع ٠٠٠٠١‏ إلى ٠١٠٠١‏ حالة وفاة سنويا. ونسبة حدوثه 
هي ١‏ حالات لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة. أما في بقية أتحاء العالم 
فيعد سرطان المريء المسبب السابع للوفيات من السرطان. 
ترتفع نسب الإصابة به في بعض الأماكن مثل إيران وروسيا 
والصين إلى نحو ٠١‏ حالة لكل ٠٠٠٠٠١‏ نسمة. يشاهد سرطان 
المريء عند الذكور أكثر من الإناث وغالباً في أثناء العقدين 
السادس والسابع من العمر. 

التشريح المرضي: إن أكثر أنواع سرطانات المري مشاهدة 
هو السرطان حرشفي الخلايا 23621020218 1اء0 50113100105: 
ويقدر ب 465 من الحالات. والمتبقى 5 هي سرطانات غدية 
15 . 

يشخص نحو 7٠٠١‏ حالة سرطان مريء حرشفي الخلايا 
سنوياً في الولايات المتحدة الأمريكية. أما السرطانات الغدية 
فإن نسب حدوثها آخدة بالازدياد. تميل سرطانات المريء إلى 
إعطاء نقائل بعيدة إلى الرئتين والكبد والعظام وعلى نحو 
أقل إلى غدة الكظر والكلية والصفاق. ومن السرطانات النادرة 
المشاهدة في المريء: الساركومة 53:00:22 والميلانوما الخبيثة 
البدئية 2021320103 1031182821 1125م . 

الأسباب: يعتقد أن سيب حدوث سرطانات المريء هو 
تعرض مخاطية المريء على نحو متكرر لمحرضات سُّمية 
تسيب خللاً في الننسج (ثدن) 015013518 في المخاطية. ثم 


يحدث السرطان 08310100113. 
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إمزاض المريء 


من السوامل المؤهبة لسرطانات المريء الحرشفية 
11311015 التناول المتكرر للمآكولات الساخنة. والتعرض 
لمادةالنتروزامين 11]50531111065 في البيثة واللأطعهة. 
والتدخين وتناول الكحول. وابتلاع المواد الكاوية '1نالما عتأكناهت 
والإصابة بأكاليزيا المريء 23011312513 وتشعيع المريء 
11301101 . 

أما فيما يخص التسرطانات الفدية فإن آهم الأسباب 
المؤهبة لها هي التهابات المريء الهضمية الناجمة عن داء 
الجزر المعدي المرينسية056ء5ال نااأع؟ 281ع82طمم5ع-10]م0ع 
(221410) الذي يؤهب لتشكل مررييء باريبت 5 ]822 
لاغ2500!1 عند 1١6-٠١‏ من هؤلاء المرضى. ومن المعلوم أن 
هذا يتطور إلى سرطان المريء الفدي عبر سلسلة مسن 
النحولات الخلوية الني تبدا بالحؤول 11108013514 ثم الثدن 
ومن ثم التسرطن 310100108. يترافق مريء باريت بنسبة 
خطورة لاحداث سرطان المريء الغدىي تصل إلى ,15١-١‏ 

الأعراض والعلامات: عادة ما تكون سرطانات المريء 
الباكرة غير عرضية 3511110]0111386. تبدآ اللأعراض عند ما 
تتضيق ل معة المريء. وتصل إلى آقل من 4 ١مم.‏ وأكثر عرض 
يتظاهر به سرطان المريء هو عسر البلع 13813م0(:5 الذي 
غالبا ما يبدأ بالمأكولات الجامدة. ثم يترقى ليحدث حتى 
مع تناول السوائل وعدم القدرة على ايتلاع اللعاب. يشاهد 
نقص الوزن عند تحو 50 من المرضى حتى مع بقاء الشهية 


حيده. 


من الأعراض الدالة على تقدم الحالة وارتشاح الورم 
بالعناصر المجاورة للمريء: الألم الصدري الذي في غالب 
الحالات ينتشر إلى الظهر. وبحة الصوت 10315617694 الناجمة 
عن انضغاط العصب الحنجري الراجع ادع20082ة1 اللعناععر 
02 . وقد تظهر أعراض تنفسية 101075م10:إ5 '113]01أم5ع] 
تنجم عن استنشاق الأطعمة أو غرزو الورم المباشر للشجرة 
السنفسية. وتشمل ضيق الننفس (الزله) 03م5لإل وانصبابات 
جتبية خبيثة 1005ذلل]ع اقتناعام أمهمع تلهس 

عَالبا ما يكون الفحص السريري طبيغياً . وتشاهد أحياناً 
ضخامات عقد لمفاوية فى الناحية فوق الترقوة 
تةنات30111(نة بسيب النقائل. وهي تمثل دلائل على تقدم 
الحالة وعدم قابلية إجراء العلاج الجراحي. 

التشخيص: يعتمد التشخيص على إجراء التنظير 
الهضمي '9م00500اء الذي يسمح برؤية الآفة داخل لمعة 
المريء وآخن خزعات للدراسة النسجية. يمكن الاعتماد على 
الصورة الظليلة726-131 ]001735ن . لكن التنظير الهضمي أصبح 


الخيار الأول في أغلب المراكز. يستخدم تخطيط الصدى 
بالتنظير الهضمي (1:5]) ل0ناوكة1]5نا تأنمه0056مء لتقويم 
الانتشارالموضعي للورم وعلاقته مع الأعضاء المجاورة للمريء 
وحالة العقد اللمفاوية التاحية 5ع000 تأممرج! أننهن تعن رلعماء 
ويساعد على تقويم مرحلة الورم الناحي. يفيد النصوير 
المقطعى المحوسب 50217 (11م101110051:0 لع]نا[6111© للبطن 
والصدر فى الكشف عن وجود انتقالات بعيدة للورم. من 
الدراسات الأخرى التى تُجرى في حالات خاصة: ومضان 
العظام 537 ©6007 لدراسة وجود نقائل عظمية والتصوير 
البوزيتروني 5030 2]1. 


الشكل )١(‏ 
سرطانة المريء كما تبدو بالتنظير الداخلي. 


الشكل )١(‏ صورة شعاعية للمريء المصاب بالسرطان 


التصنيف المرحلي: يُعتمد في تصنيف سرطانات المريء 
على تصنيف 77/101 الذي يعتمد على قطر الورم !1 وحالة 
العقد اللمفاوية [!/ ووجود نقائل بعيدة )3. وهو مبين فى 
الجدول الأتي: : 


لاس ستليا 
طان ل ا 
سرطان لابد عفد لمفاوية غير لا توجد 
للك مآ مصابة : 
5 عمد لمفاوية غير 8 
١‏ 0 
١‏ ]سسصم| السيا | امد | 
ل ا ا 
8 5 لا توجد 
قطر " سم مصاية 
قط +1 
'قطر او مصابة لا توجد 
قطر؛ سم 
٠‏ ؛ |لماسي] مسبية | تعد | 


قطر :١‏ إصابة الفشاء القاعدي أو تحت المخاطية. 
قطر !: إصابة المضلية. 
قطر ": إصابة المصلية. 
قطر ؛: إصابة الأحشاء المجاورة. 


العلاج: يستجيب المرضى في المراحل ٠‏ و١‏ و١‏ جيدا للعلاج 
الجراحي. أما المرضى المشخصون في المرحلة ” قلا تجدي 
الجراحة وحدها بسبب سوء الإنذار. بل ظهرت عند هؤلاء 
فائدة من العلاج الكيمياوي 'إم16010]5653ه والشعاعي 
لام301010612: قبل الجراحة يهدف التقليل من حجم الورم. 
لا تستطب الجراحة عند المرضى في المرحلة ؛: إذ يلجآً 
عندهم إلى العلاجات الملطفة 01112]12م بهدف تحسين 
الأعراض السريرية. 

-١‏ العلاج الجراحي امعسراوع2) أوناع؟ناذ: بعد استتصال 
المريء/إ250013856©]0122 العلاج الناجح لسرطان المريء: 
ويستطب عند المرضى الذين تبدي الدراسات التشخيصية 
أن الورم موضع دون انتشارات بعيدة: أي في المراحل الأولى 
أو عند المرضى المصابين بحالات مريء باريت المترافق بثدن 
عالي الدرجة ذأكدام5ئال 1181-87206. لم تعد تجرى الجراحة 
حالياً بهدف تلطيفي: وذلك لتوافر وسائط أخرى تستخدم 
لهذا الغرض: ولاسيما لتخفيف عسر البلع الشديد. من 
مضادات استطباب الجراحة: وجود نقائل عقدية أو حشوية 
بعيدة: وغزو الأحشاء المجاورة للمريء ووجود عوامل مرضية 
أخرى عند المريض: ولاسيما منها القلبية والتنفسية. 

هنالك طريقتان لاستئصال المريء جراحياً: الأولى تعتمد 
على إجراء شق بطني 10015108 3600111118[1. وشق آخر رقبي 


500 0671024 واستتصال المريء بتسليخه عبر فوهة 
الحجاب ك5نأقاط ا2هع138ام50». ويد عى هذا الإجراء اسنتصال 
المريء عبر الحجاب 28601000 طم50ء |22 تطكتمة) . أما الطريقة 
الثانية فتعتمد على إجراء شق بطني وآخر صدري أيمن, 
ويدعى هذا الإجراء استنصا ‏ المريء عبرالصدر 
(1"128) /إلوماءعع قطم0دء عزعوومطاومة . ويعتمد العمل 
الجراحي الجذري على الاسنتتصال الواسع للورم مع هواميش 
سليمة 0318105 01627 وإجراء تجريف واسع للعقد اللمفاوية 
الناحية. 

يتم إعادة تصنيع الوصل الهضمي إما بسحب المعدة 
منا-[أنام “تاكمع مع مفاغرة معدية مريئية؛ وإما باستخدام 
جزء من المعي الدقيق أو المولون عنمن01» ,0 [5111311-601976 
5-7 هذا وتصل الوفيات من هذا العمل الجراحي 
الواسع إلى 5/. من مضاعفات الجراحة: تسريب المفاغرة 
علةة1 3035101210112 والنواسير 11501135 والتضيقات 5ع5]21011152. 

"- الملاج الشماعي الخارجي 220130155 سوعط أقمععانء 
م13 ): يستخدم العلاج الشعاعي غالبا مشركا بالعلاج 
الكيمياوي عند المرضى ذوي الإنذار السيئ وغير المرشحين 
لإجراءٍ الجراحة الشافية 501861 ©1118]119©. لا تستطب 
الأشعة عند المرضى الذين أثبت التقييم الأولي إصابتهم 
بالناسور المريئي القصبي 115]013 [112862م1120160650 بسبب 
الانتشارالناحي للورم؛ وذلك لأن الأشعة بمثل هذه الحالات 
تتسبب بزيادة في حجم الناسور. من مضاعفات العلاج 
الشعاعي القهم والقياء والتهابات الرئة والتأمور الشعاعيين 
15 نلعم 350 7021]15لاء2م 130100108 

"-المعلاج الكيميائي إمدعءط)0دءلء: غالبا ماتكون 
سرطانات المريء قليلة الاستجابة للمعالجة الكيميائية 
وحدها. بل تتحسن الاستجابة فترة مؤقتة بإشراكها بالمعالجة 
الشمعاعية 06120-12012110 002011160 . تقدر الااستجابية 
حسب نتائج العديد من الدراسات بين .40-٠١‏ من الأدوية 
الكيميائيةالمستخدمة: سيسبلاتين 10]ة[م15ء وه- 
فلورويوراسيل 5-11011501012011 ودوكسوروييسين 0ك 1طنره007 
وميثوتريكسات 126]50]16816. عادة ما تعطى هذه الأدوية 
على نحو مشيرك 7262]060714] 17101107108. 

4:- المعالجة الملطّفة امع 6 )د زااهم: تهدف هذه 
الوسائط إلى تحسين الأعراض السريرية: ولاسيما عسر 
البلع عند مرضى سرطانات المريء في المراحل المتقدمة. من 
هذه الإجراءات توسيعالمريء بالموسعاتالصلبة 


105ل أنععداموىء 1810 وهي تعطي ننائج مؤقنة. وتحتاج 


الى إعادة دورية. ومن مضاعفاتها خطر حدوث انثقاب المريء. 
من الوسائط الحديثه المستخدمة فتح طريق عبور عبر 
النسيج الورمى وذلك بحرقه باستخدام الليزر عبر التنظير 
الهضمي (م10652) 1351 10م6000500. من الممكن أيضا 
استخدام دعامات (استنتات) 516715 لعيور منطقة النضيق 
الورمي. وآفضل الأنواع حاليا هي «الاستنتات. الشبكية 
المعدنية المرنة 0]5ع)؟ 2165]1 [77612 |1161 الني نمناز ينفوذية 
أطول من «الاستنتات» البلاستيكية الني تميل إلى الانسداد 
الباكر. من الوسائط الجديدة استخدام العلاج الضوئىي 
الديناميكي 562170621] 011010018311110 الذي يعتمد على حقمن 
مواد تتحسس ضوئيا ضمن الورم يتم تفعيلها بتوجيه أشعة 


الليزر عبر التنظير الهضمي. ينجم عن هذا انطلاق وحدات 
صغيرة من الأكسجين القاتل للخلايا لاعع/إ0 0)01الإن0 
الذي يخرب النسيج الورمي. 

الإنذار: عموما تمتلك سرطانات المريء إنذارا سيئا؛ إذ لا 
تتجاوزاليقيا مدة خمس سئوات 265“. يعتمد الإتدارعلى 
مرحلة الورم عند التشخيص. ففي الأورام الملشخصة باكرا 
والمحدودة في الطبقة المخاطية يمكن أن تصل البقيا إلى 
بإجراء العلاج الجراحي الباكر. أما الأورام التي تصل 
إلى الطبقة العضلية فلا تتجاوز نسب البقيا إلى أكثر من 
حتى مع تطبيق العلاج الجراحي الجذري. 


عليئا أن نتذكر 
© تقدر الأورام الحميدة بأقل من /١‏ من مجمل اورام المريء: أكثرها مصادفة الأورام العضلية الملساء 16101200035 والكييسات. 
© تعالج الأورام العرضية أوالتي تزيد أحجامها على هسم بالاستئصال الجراحي؛ ولا تشاهد أي حالات نكس بعد الاستئصال 


النام. 


© أكثر أنواع سرطانات المريء مشاهدة هو السرطان شائك الخاذيا 22همماعكةء [اء6 503500105 (7246))؛ والمتبقي سرطانات 


غدية 206706211201702 . 


© يعتقد أن سبب حدوث سرطانات المريء هو تعرض مخاطية المريء على نحو متكرر لمحرضات سمية تسبب عسر تصنع 


3 قي المخاطية ثم السرطان 001022أعندء. 


© تبدأ الأعراض عندما تتضيق لمعة المريء إلى أقل من 4١مم.‏ إن أكثر عرض يتظاهر به سرطان المريء هو عسر البلع 
8 الذي غالبا ما يبدأ عند تناول المأكولات الجامدة ثم يترقى ليحدث حتى مع تناول السوائل وعدم القدرة على 
ابتلاع اللعاب والألم الصدري الذي غالبا ما ينتشر إلى الظهر وبحة الصوت. 

© يعتمد في تصنيف سرطانات المريء على تصنيف 17/14 الذي يعتمد على قطر الورم 1 وحالة العقد اللمفاوية 1! ووجود 


نقائل بعيدة 3/1. 


© يستجيب المرضى في المراحل ٠‏ و١‏ و" جيدا للعلاج الجراحي. أما المرضى المشخصون في المرحلة ٠‏ فلا تُجدي الجراحة 
وحدها. وقد وجدت عند هؤلاء فائدة من العلاج الكيمياوي والشعاعي قبل الجراحة بهدف التقليل من حجم الورم. هذا ولا 
تستطب الجراحة عند المرضى في المرحلة 4؛ إذ يلجا عندهم إلى العلاجات الملطفة 21113]176م بهدف تحسين الأعراض 


© تستخدم المعالجة الملطفة لتحسين الأعراض السريرية ؛ ولاسيما عسر البلع: ويزداد استخدام العلاج الضوئي الديناميكي 


عنضة101]00[0م في معالجة أورام المريء. 


© عموماً تمتلك سرطانات المريء إنذارا سيئاء ويعتمد الإنذار على مرحلة الورم عند التشخيص. 


0 


التهابات المريء 


تصنف التهابات المريه إلى: 

- السهاب المريء الجرري ذا العف مدع «نالاع؟. 

- النهاب المريء الخمجي15]أ138ام50ع كناو أاء1216. 

- التهاب المريء بحبة الدواء 1381]15م50ع 0عع010هذ- الام . 

- التهاب المريء بالكاويات 5نااع38م50ع ع تاكناةء, 

-١‏ التهاب المريء الجزري: 

ينجم عن اذية مخاطية المريء بسبب رجوع محنوى المعدة 
تحو المريء لأسباب مختلفة أهمهاء 

أ- قصور المصرة المريئية السفلية وتطاول استرخاء تلك 
المصرة بعد البلع. 

ب الفتق الحجابي: معظم الفتوق لا تسبب أعراضاً تكنها 
قد تسبب جزرا معدياً مريئياً عرضياً وريما مضاعفات مريئية 
كالتضيق. 

ج- محتوى المعدة سواء الشديد الحموضة أم الحاوي على 
مفرزات صفراوية معمثكلية قد تؤدي دورا في حدوث التهاب 
المريء. 

د- ضعف آليات المرئء المعدالة للحموضة بسبب اضطراب 
المريء الحركي الجهازي أو الدوائي. 

ه - تأخر إفراغ المغدة بسبب خزل معدي أو تضيق أو 
انسداد مخرح المعدة. 

التظاهرات السريرية: العرض الرئيسي هو الشعور 
بالحرقة (الحموضة) الذي يحدث بعد تناول الطعام ب -+٠‏ 
٠‏ دقيقّة أو بعد الاضطجاع: ويشكو بعض المرضى من عسر 
هضم. ولا تتناسب شدة الأعراض ودرجة الأذية النسيجية. 
ويشكو بعض المرضى من ارتجاع محنوى المعدة [(حمضىي: 
قلوي أو طعامي) نحو الفم. وقد يحدث عسر البلع أحياتاً 
لأسياب حركية أو بسبب تضيق المريء. 

ومن الأعراض الأخرى: الريو والسعال المزمن وتشتنج 
الحنجرة وألم الصدر. وغالباً ما يكون الفحض السريري 
طبيعيا في الحالات غير المتضاعفة. 

الاستقصاءات: 

-١‏ التنظير الهضمي العلوي: هو الإجراء الأفضل 
لتشخيص الجزرالمعدي المريثي ومعرفة درجة الأذية ولاسيما 
إن أجري مع الخزعة: فهو يفيد في تشخيص التهاب المريء 
الجرّري ودرجنه وفيما إن كان هناك مضاعفات كالتضيق أو 
مريء باريت 83112 أو التهاب مريء غير مسحخج 110-86105116 


عبد المنعم سويد 


5ع وهو ما يلاحظ فى 5:٠‏ من الحالات. ويستطب 
التنظير في الحالات الوصفية غير المتضاعفة عندما لا 
تستجيب للعلاج زتغيير نمط الحياة ومثبطات مضخة 
البروتون): أو عند وجود آعراض تشير إلى حدوث مضاعفات 
مثل: عسر البلع والم البلع ونقص الوزن وفقردم بعوزالحديد 
ونزق هضمي. كما يفضضل إجراؤه لنفي وجود مريء باريت 
عندما يعاني المريض أعراض الجزر آكثر من ه سنوات مع 
أخذ علاج أو من دوثه. 

"- صورة المريء الباريتية: لها دور محدود عند حدوث 
عسر البلع لنفي التضيقات. 

*'- قياس درجة حموضة المرئيم 1110021407128م: هو أقضل 
طريقة لتأكيد الجزر الحمضي ولكنه ليس ضرورياً في جميع 
الحالات. ويقتصر استطبايه على: 

أ- نبعض الحالات قبل إجراء العمل الجراحي عندما يكون 
التنظير طبيعياً وتوحي الأعراض بجزر معدي مريئي. 

ب- عندما يخفق العلاج يمثبطات مضحة البروتون تدى 
مريض لديه أعراض جرر وصفضية. 

ج- دراسة علاقة نوب الجزر ببعض الأعراض مثل الالم 
الصدري والريو وتشنج الحتجرة: 

مضاعفات الجزر المعدي المريئي: 

- مريء باريت: تبدل بشرة المريء من توسفية إلى مخاطية 
معوية حؤولية 25010ام 70132 خاصة ذات خلايا كأسية في /٠١‏ 
من الحالات؛ وهي حالة قبيل ورمية وتعالج دوماً بمثبظات 
مضخة البروتون مع مراقبة دورية كل ١-1سنة.‏ 


الشكل )١(‏ مريء باريت 


١ 


اسراش المرياء 


- تضيق المريء الحمضي: ويحدث في 2٠١‏ من الحالات 
مسيبا عسر بلع مترقيا في مدة أشهر أو ستوات. ويتوضع 
أغلبه في منطقة الوصل المريثى المعدي. ولابد هنا من إجراء 
تنظير هضمي علوي وأخذ خرعات لنفي الخباثة مع توسيع 
المريء فى أثناء التنظير إلى 5١-18مم‏ (54-48 قفرنش) 
ومداومة العلاج بمثبطات المضخة دوماً لتخفيف آثار الجزر. 


الشكل )١(‏ تضيق المريء الحمضىي 
- النزّف الهضمي: نادر. 
العلاج: الفاية منه شضاء التهاب المريء وتحسسن الأعراض 
ومنع حدوث المضاعفات. ويتناسب العلاج وشدة الأعراض 


وسنبغي أن يترافق وتغيير نمط الحياة مثل: تجنب مركبات 
الكاقثين. ورقع رأآس السرير. وتحاشي الأليسة الضيقة 
والوجيات المتأخرة ليلا. 

وتعطى مثبطات مضخة البروتون بوصفهاخطا أولياً 
يجرعات مختلفة. ويآتى بعدها مضادات الهيستامين 
بالحالات الخفيفة. كما نمكن الاستغانة بالأدوية المنشطظة 
لحركية المريء مثل: ع27100:7م0021 و ع710ة1مه1ءماء1م. آما 
في الحالات الشديدة المعندة على العلاج فيلجأ إلى الجراحة. 

"- التهاب المريء الخمجي: 

يكثر حدوثها عند المرضى المثبطين مناعياً كالمصابين بعوز 
المناعة المكتسب (الإيدز) والداء السكري والأورام اللمفاوية 
وابيضاضات الدم. ومن يتناول مثيطات المناعة. ويعد زرع 


االأعضاء. 
المرضان الرئيسيان هما: ألم البلع 13813م00(20) وعسر 
البلع ذا ع8 ام0(5. 


وأهم العوامل المسببة للخمج هي: المبيضات البيض 
5 ل23001. والحلاً البسيط 2ع 1م زاك وعمرع11. 
والفيروس المضحم للخلايا. وتشخص تنظيريا وبالخزعة. 

التدبير: 

أ- التهاب المريء بالمبيضات: يحدث عند مرضى عوزالمناعة 


المكتسب. والداء السكري. وحين تناول السسيروئيدات. والعلاج 
الشعاعي. ويرافقه سلاق فموي 510050). ويعالج بمضادات 
المسبيضات مثل: 7[:5]3]17 «معلق؛ مدة /ا-١٠‏ أيام. ويمكن علاج 
الحالات الشديدة بمركبات ال 1100002201 ٠٠١-٠٠١‏ مغ يوميا 


مدة ٠١-1‏ آيام. 


الشكل (5) التهاب المريء بالمبيضات 

ب- التهاب المريء بالفيروس المضخم للخلايا: ويعالج ب 
01اءأعممع وريديا لمدة 5-7 آسابيع أو )10503206 وريديا . 

ج التهاب المريء بالحلاً البسيط: يعالج الأشخاص غير 
المنبطين مناعيا معالجة عرضية ولا داعي لمضادات 
الفيروسات. آما عند مثبطى المناعة فيعطى 201/2101715 فمويا 
أووريدياً حسب الحالة مدة ٠١-0‏ أيام. ويمكن إعطظاء 
عأتأاواعنزعة1ة١‏ أو 91م130161. لكنهما أغلى كمنا. 


الشكل (4) التهاب المريء بالحلا البسيط 


”"- التهاب المريء بحبة الدواء: 

تحدث اذية المريء المباشرة بالتماس بسبب عدة أدوية 
أهمها: مضًاذات الانتهاب غير السَتيروئِيدَية54105ة 
والكينيدين والتتراسيكلين والدوكسيسيلين والألندرونات 
1131 وغيرها عندما تؤخد من دون شرب كمية كافية 
من الماء ويقاء المريض مضطجعا بعد تناولها. والعرض 


الرئيسي هو ألم صدري شديد مع عسر بلع وألم بلع. وتستمر 
الأعراض عدة أيام. 

ويلاحظ بالتنظير قرحة أو عدة قرحات متقارية أسفل 
المريء؛ ونادرا ما تتضاعف بنزف أو انثقاب أو تضيق مريء. 

4- التهاب المريء بالكاويات: 

يحدث عند تناول مواد كاوية بقصد الانتحار أو عن غير 
قصد خاصة عند الأطفال. وتشتمل على مواد قلوية أو 
حامضة. وهناك أعراض حادة تحدث مثل الالعاب والآلم 
الصدري وعسر البلع والقياء. وقد يحدث هذا أيضا عند 
استنشاق هذه المواد فيؤدي إلى صرير وضيق نفس . 

ينبغي أولاً إجراء صورة صدر وبطن لنفي وجود انثقاب 
في المريء مع عدم تحريض القياء أووضع أنبوب أنفي معدي: 
وتعطى السوائل الوريدية والمسكنات المهدثة إن لزم. ولتحديد 
درجة الأذية يجرى التنظير الهضمي العلوي بحدر في مدة 
4 ساعة. فالمريض الذي لا توجد لديه أذيات يمكن أن يخرج 


من المشفضى مباشرة بعد التنظير. أما الحالات الخفيفة 
فإنذارها جيد من حيث حدوث تضيق: ويمكن البدء بالطعام 
السائل في مدة 4؟- 48 ساعة. بيد أن المصابين بالحالات 
الشديدة من الدرجة الثانية والثالثه لديهم خطورة عالية 
لحدوث مضاعفات حادة أو تضيقات على المدى البعيد : ولذا 
يتبعون حمية مطلقة مع مراقبة لصيمقة ويعطون سوائل 

ويبقى موضوع الصادات والستيروئيدات جد ليأ لكن أغلب 
المراجع لا تؤيّد إعطاءها. 

ويحدث تضيق المريء في 77١‏ من الحالات عندما تكون 
الأذية شديدة: وذلك فى أسابيع أو أشهر من الإصابة مما 
يتطلب توسيع مريء متكررا. 

كما تزداد خطورة سرطان المريء بمعدل 7-7/, مما يتطلب 
إجراء التنظير الهضمي دوريا بعد ١5‏ سنة من الإصابة. 


علينا أن نتذكر: 
التهابات المريء عديدة وأكثرها شيوعاً هو التهاب المريء الجزري الذي ينجم عن تطاول استرخاء المصرة المريئية السفلية 
إلى جانب عوامل أخرى مساعدة. في اخماج المريء الفيروسية والفطرنة ينبغي التفكير بتثبط المناعة بوصفها سبباً في 
ذلك. وعند حدوث ألم حين البلع لابد من نفي التهاب المريء الشيروسي والتهاب المريء بحبة الدواء سببا أوليا. 


امراض المريء 


رتوج المريء وحلقاته ووتراته 


الرتج 7"انااناء011]1 بروز على شكل جيب يتصل بلمعة 
أحد أجزاء الأنبوب الهضمي. والرتوج نوعان: رتوج خلقية 
تكون موجودة عند الولادة؛ ورنوج مكتسبة تتشكل في مرحلة 
لاحقة من حياة الشخص. 

تشاهد رتوج المريء في ثلاثة مواضع من المريء: في أعلى 
المصرة العلوية؛ وفي منتصف المريء. وأخيراً قرب الفؤاد. 

-١‏ رتج زنكر دانااداء11اء؟1ل 2'5عغعامعء,2: يتوضع هذا الرتج 
فوق المصرة العلوية للمريء مباشرة. يؤدي عدم ارتخاء مصرة 
المريء العلوية الكامل في أثناء البلع إلى ارتفاع الضغط في 
الجزء الواقع فوقها مباشرة؛ مما يؤدي مع مرور الوقت إلى 
بروز الفغشاء المخاطي لتلك الناحية عير منطقة ضعيفة 
تشريحيا تدعى مثلث كيليان 6اع20م] 1305| »! ومنه يتشكل 
الرتج. 

يشاهد ربج زنكر في ١‏ من الحالات التي يجرى فيها 
صورة ظليلة للمريء. يصادف رتج زنكر في العقد السابع أو 
الثامن عادة. يمكن لرنج زنكر الكبير أن يحدت عسر بلع؛ 
وارتداد الأطعمة إلى البلعوم واستنشاقها. ورائحة نفس كريهة 


الشكل )١(‏ رنج زنكر. كتلة كبيرة تسد لمعة المريء. 


مصطفى قبطان 


(البَخر) 31110515!: وتقص وزن. وقد تظهر كثلة في العنق 
مكان برورُ الرتج الممتلئْ بالأطعمة: إلا أن هذه الكتلة تزول 
بالضغط عليها. أما رتج زنكر الصغير فيكون غالبا لاعرضياً. 
يمكن أن يحدث نزق هضمي علوي تاجم عن تقرح الفشاء 
المخاطي لرتج زنكر. كما يمكن لرتج زنك ر أن يحدث استتشاقاً 
تلقائياً في أثناء التخدير العام. وقد تتوضع بعض 
المضغوطات أو المحافظ الني يتناولها المريض في رتج زنكر. 

يؤدي وجود رتج زنكر إلى صعوبة في تنبيب الرغامى أو 
وضع أتبوب أتفي معدي أو إمرار جهاز تنظير هضمي. قد 
يكون من الصعب التمييز بين لمعه رنج زنكر ولمعة المريء 
الحقيقية في أثناء التنظيرء وقد ذكرت حالات انثقاب تالية 
تهذا الإجراء؛ أو لوضع أنيوب أنفي - معدي. لذلك ينبفي 
تنبيب المريء تحت الرؤية المباشرة عند الشك بوجود رتج 
زنكر. 

يعد تصوير المريء الظليل الفحص المفضل لتنشخيص 
رنج زتكر. إلا أنه ينيفي توجيه الطبيب الشعاعي إلى احتمال 
وجود رنج زنكر كي يأخد صورة جانبية للمريء العلوي. 

لا يحتاج رتج زنكر الصغير أو المحدث لأعراض طفيفة 
إلى المعالجة إذ يندرأن يكبرهذا الرتج لاحقا. في حين يحتاج 
رتج زنكر الكبير والعرضي إلى المعالجة. 

يمكن معالجة رنج زنكر بالجراحة التقليدية أو بالطريق 
التنظيري. تستطب الجراحة التقليدية عند وجود رتج 
عرصي من دون وجود مضاد استطباب جراحي. يجرى 
استئصال الرنج الكبير أو تثبيته لإلاعم 01761110110 مع خزع 
مصرة المريء العلوية. تستطب المعالجة بالطريق التنظيري 
عند وجود رتج عرضي منوسط الحجم (؟-هسم). 

تحسن المعالجة الجراحية التقليدية أعراض المريض على 
نحو أفضل من المعالجة بالطريق الننظيري. تبلغ تسبة 
النكس بالجراحة التقليدية 3١-٠١‏ بعد 5-1 سنوات مع 
تراجع كامل للأعراض بنسبة :24١‏ لكنها تزيد من تسبة 
المضاعمات المشاهدة يعد العمل الجراحى كالتسرب مع التهاب 
المنضف. والناسور المريئي الجلدي؛ وشلل الحبال الصوتية 
الناجم عن إصابة العصب الراجع. 

"- رقوج جسم المريء: تتوضع رتوج المريء عادة في القسم 
المتوسط والسفلي من المريء. تسمى الرتوج المتنوضعة في 
الثلث السفلي للمريء قرب الفرجة الحجابية الرتوج فوق 


الحجابية ١5010013‏ أل زمع17امأمء. تصادف رتوج الجر 1057اء2 
148 عادة في الدول النامية وتنجم عن التهاب المنصف 
السالي للندرن أو داء النوسجات 115100515م15]0!. وقد تؤدي 
الضخامات العقدية المنصفية الناجمة عن ورم رئوي إلى 
حدوت رتوج الجر. يعتقد أن الرتوج قوق الحجابية مكنتسية 
ويحدث معظمها مع اضطراب مريئي حركي مثل لاارتخاء 
المريء؛ وتشنج المريء المعمم: وقفرط مقوية مصرة المريء 
السفلية: واضطرابات المريء الحركية اللانوعية. 


الشكل (3) رتج فوق الحجاب 


تكون الرتوج الولادية ورتوج الجر غير عرضية عادةٌ لكنها 
قد تتطوراحياناً وتشكل ناسوراً قصبياً مريئياً يحدث سعالاً 
وذات رئة وأخماجاً قصبية رئوية. تكون الرتوج فوق الحجابية 
غير عرضية عادة أيضا؛ لكن يمكن أن تحدث أحياناً عسر بلع 
وارتداداً طعامياً وجزراً معدياً مريئياً ونقص وزن, وعدم ارتياح 
صدري. قد يعزى عسر البلع في الرتوج فوق الحجابية إلى 
وجود اضطراب حركي مريئي مشارك لكنها تنجم عادة عن 
ضغط خارجي على المريء بسيب رتج كبير. 

يعد تصوير المريء الظليل أفضل من التنظير الهضمي 


العلوي لنتشخيص الرنج قوق الحجابي وتحديد مكانه بدقة. 
ليس هناك داع لمعالجة رتوج المريء اللاعرضيه: في حين 
ينبغي معالجة المرضى الذين لديهم أعراض تعزى لوجود 
هذه الرتوج. تتضمن المعالجة استتصال الرتوج الكبيرة مع 
خزع عضلي مريثي إذ إن الاسنتصال من دون خزع عضلي 
يريد خطر التسرب غ3 التالي للعمل الجراحي كما يزيد 
نسبة حدوث النكس. يمكن معالجة الرتوج الصغفيرة العرضية 
بخزع المريء العضلي من دون استتصال الرنج. يفضل إجراء 
تثنية قاع المعدة غير الكامل 1121108م10700 بطريقة توبيه 
مثلاً) للوقاية من حدوث الجزر المعدي المريشي. يمكن 
استتصال الرتج فوق الحجابي عادة بالجراحة التنظيرية 
مما يقصر مدة الاستشفاء ويسرع عودة المريض إلى عمله. 
حلقات المريه دعمكء اهعم اممو 
يحنوي القسم السفلي من المريء على حلقتين هما حلمنا 
شاتزكى (5885 561202101) ه و(8) اللنان تحدان من الناحية 
التشريحية الحافةالعلوية والسفلية لدهليزالمريء 
غاناطناوء اهعع113م50ع. تتوضع الحلقة 4 على الحافة العلوية 
وتتكون من شريط عضلي متضخم متناظر وعريض (4- 
دملم) يقوم بتقليص لعة المريء الأنبوبية عند اتصالها 
بدهليز المريء. تناسب الحلقة 4 المغطاة يظهارة حرشفية 
القطب العلوي لمصرة المريء السفلية. يندر أن تصادف 
الحلقة 4 وتكون غير عرضية عادة إلا أنها قد تحدث عند 
وجودها عسر بلع للجوامد والسوائل وتعالج عندئذ بتوسيع 
المريء بالبالون أو بحقن الذيفان الوشيقي 60111511101010 
تعد الحلقة 8 شائعة وتصادف عند 4 من المرضى الذين 


الشكل (*) حلقة شاتزكي أسضل المريء 


امراض المريء 


يجرى لهم تنظير هضمي علوي وتعرف باسم الحلقة 
المخاطية أو حلقة شاتزكي. تشاهد هذه الحلقة دائما مع 
فنق حجابي على صورة المريء الظليلة وتتظاهر بشكل غشاء 
رقيق (؟ ملم) يقوم بتقليص المريء عند اتصال الدهليز 
بالفؤاد. يفطي السطح العلوي لهذه الحلقة ظهارةٌ حرشفية 
11015 في حين يغطى الوجة السفلي لها ظهارة عمودية 
87 ويالتالي فهي تمثل الوصل بين هاتين الظهارتين. 
تتكون هذه الحلقة من الطبقة المخاطية وتحت المخاطية 
من دون وجود طبقة عضلية ولاسيما ضمنها. يمكن لحلقة 
شاتزكي أن تكون ولادية المنشأ. ويرى آخرون أن تشكلها ذو 
علاقة بالجزر المعدي المريئي. تكون حلقة شاتزكي 8 غير 
عرضية عادة. ولكنها تحدث أعراضاً عندما تصبح لمعة المريء 
1 ملم آو آقل. يسهل تشخيص حلقة شاتزكي العرضية 
بالتصوير الظليل أو بالتنظير الهضمي العلوي شريطة أن 
ينم تمديد القسم السفلي للمريء في أثناء الفحصص. لا 
تحتاج حلقة شاتزكي 8 غير العرضية إلى معالجة: في حين 
تعالج الحلمقة العرضية بالتوسيع ببالون عريض (> ٠ه‏ 
فرنش) أو التوسيع بشمعات ذات قطر متزايد تدريجياً. 

وقد وصفت متلازمة نادرة مؤلفة حلقات مريثية متعددة 
أطلق عليها اسم «المريء الحلقي المتموج. 0عع72 ل02366رمء 
كناع113م 50 

وترات المريء دواء؟ اوععقطامودء 

تنجم وترات المريء عن شدوذ في تكون المريء وتتميز يوجود 
غشاء رقيق وحيد أو متعدد متوضع بشكل أفقي في القسم 
العلوي أوالمتوسط من المريء ومكون من ظهارة مطبقة شائكة. 
يندر لهذه الوترات أن تشمل كامل لمعة المريء إذ إنها تنشأ عادة 


< الشكل(4) 

وثرة مرينية عند 

مصابة بمتلازمة 
بلامر-فنسون 


المريء الرقبي ويمكن تشخيصها جيدا بصورة المريء الظليلة 
الجانبية. تكون هذه الوترات غير عرضية في 5٠‏ من الحالات. 
لكنها عندما تكون عرضية فإنها تحدت عسر بلع للجوامد. 
تتميز وترات المريء بكونها أغشية رقيقة تستجيب جيداً 
لتوسيع المريء بالشمعات أو باليالون. 

وصفت متلازمة نادرة عند البالغين خاصة النساء تجمع 
بين وترة المريء الرقبي وعسر البلع وفقر دم بعوز الحديد 
أطلق عليها اسم متلازمة بلامر- فمنسون دنكم1/-01رتااط 
أو باتيرسون- كيلي لاااءعغ!-23]6:500. آشارت بعض التقارير 
مؤخرا إلى تشارك هذه المتلازمة والداء البطني. تتميز هذه 
المتلازمة بزيادة نسبة الإصابة بسرطانة البلعوم والمريء . يؤدي 
تصحيح فقر الدم بعوز الحديد إلى تراجع عسر البلع 


من الجدار الأمامي للمريء وتمتد إلى الجدار الجانبي من واخنفاء الوترة المريئية. 
دون أن تصل إلى الجدار الخلفي. تتوضع الوترات عادة في 
علينا أن نتذكر 


© يصادف رتح زئكرفى العقد السابع أو الثامن عادة: وعند الذكور أكثر من الأثاث. 
© يؤدي وجود رنج زنكر إلى صعوبة فى تئبيب الرغامي أو وضع أئيوب أنفي معدي أو إجراء تنظير عضمي علوي أو تنظير 


بحجهاز ال 121:6 مما قد يؤدي آحياناً إلى حدوث انتقَاب. 


© يحتاج رئج زنكز الكبير والعرضي إلى العلاج بالجراحة التقليدية أو التنظيرية مع خزع لمصرة المريء العلوية. 

© تنجم رتوج الجر عادة عن التهاب فى المنصف تال للتدرن أو داء التوسجات. 

© تنحدث معظم الرتوج فوق الحجابية مع اضطراب مريئي حركي, 

© نعد حلعة شاتزكي شائعة وتحدث مع فتق حجابي دائما ومع جزر معدي مريئى غادة: وتعالج عند كونها عرصية 


بالتوسيع بموسهات ذات قطر عريضص. 


© تنميز متلازمة بلامر- فنسون يعسر بلع علوي وفقردم يعوز الحديد وزيادة تسبة الإصابة بسرطانة البلعوم والمريء. 


1١748 


أمراض المعدة والعفج 


تشريج المعدة وفيزيزلوجينها واختباراتها الإفرازية والحركية 
التهابات المعدة واعتلالاتها 

القرحة الهضمية 

متلازمة زولينجر ‏ إليسونء أو الورم الغاستريني 

أورام المعدة 


١١ الصفحة‎ 
١١5 الصفحة‎ 
١5:8 الصفحة‎ 
١5" الصفحة‎ 
١56 الصفحة‎ 


تشريج المعدة وفيزيزلوجيتها واختباراتها الإفرازية والحركية 


تشريح المعدة 

تنوضع المعدة في القسم العلوي الخلفي من البطن على 
الخط المتوسط أو إلى الأيسر قليلا مخبأة فى معظمها خلف 
الحافة الضلعية: تأخذ المعدة شكل جيب يشبه حرف ل وتلي 
المريء مياشرة وتتصل في الأسفل مع العفج. يقيس الانحناء 
الصغير للمعدة في حالة الراحة ١٠-6٠اسم‏ ويقيس الانحناء 
الكبير -٠٠١‏ 6“اسم. تميّر في المعدة أريع مناطق وظيفية: الفؤاد 
والقاع والجسم والغار. يعد الضؤاد منطقة اتصال المعدة 
بالمريء حيث نتحول الظهارة المالبيكية إلى ظهارة غدية 
ويؤدي دور مصرة فيزيولوجية تعاكس مروز محنويات المغدة 
إلى المريء. يمثل القاع والجسم ثلثي مساحة المعدة ويكونان 
مسؤولين عن الإفراز خارجي المنشأ. آي إقفراز حمض 
الهدروكلوريك والبيسين والموسين. يشكل القاع في قسمه 
العلوىي ما نسمى بالحدية الكبيرة للمعدة. يعد الغارالمنظقة 
الفغنية بالخلايا الصماوية وينصل مع العفج بالبواب وهو 


مصرة عضليه تنظم اقراغ المعدة. 
قاع المعدة ا مصرة المريء السغلية 
ا ال-٠‏ 
م2 3 ١-6‏ 4 
اثغذاء المخاطي ١‏ 
كو 
المتوز العحمصض 
ا+تعامسر المطدة ٍْ ١“‏ 2 5 1 ار 
و 
و /- 5-3 


زارية الإتحناء الصغير 
غار المعدة 


الشكل )١(‏ يظهر المناطق المختلفة من المعدة 


علاقة المعدة بالصضاق: من الأمام يغطى الصفاق المعدة 
حيث يوجد جوف الصفاق الكبير. من الخلف يفطي الصفاق 
المعدة أيضاً حيث يوجد الكيس الثربي. من الأعلى تتثبت 
الحدبة الكبيرة للمعدة على الحجاب مباشرة. من الأسضل 
يشكل صفاق المعدة ما يسمى بالثرب الكبير. من الأيمن 


سمير الحفار 


يصبح مسراق المعدة الأمامى الشرب الصغير الذي يتصل مع 
سويقة الكبد. من الأيسرتتصل المعدة مع الطحال بمسراق 
قصير تجتازه الفروع المعدية للشريان الطحالي 

التروية: 

-١‏ الشرايين: تكون تروية المعدة غنية جدا وتأتي رئيسياً 
من الفروع الثلاثة للجذع الزلاقي وهي: الشريان الكبدي 
المشترك والشريان المعدي الإكليلي والشريان الطحالي. 

؟- الأوردة: تصب معظم أوردة المعدة في الجملة البابية. 
يشاهد في مستوى الفؤاد في الحالة الطبيعية مفاغرات غير 
وظيضية بين الجمله الوريدية البابية من جهة والجمله 
الوريدية الفردية التي تصب في الجملة الأجوفية من جهة 
أخرى. عند حدوت فرط ضغط وريد الباب تتشكل مضاغرات 
بابية أجوفية تتظاهر بشكل أوردة متوسعة تتوضع تحت 
مخاطية الفؤاد والقسم السفلي من المريء يؤدي نمزقها 
إلى حدوث نزف هضمى غرير. 

#- الأوعية اللمفاوية: تتكون الأوعية اللمضاوية لجدار 
المعدة من ضفائر متفاغر بعضها مع بعض متوضعة في 
الطبمقات تحت المخاطية والعضلية والملصلية: وتكون هده 
الضفائر على اتصال مع الأوعية اللمفاوية للمريء فضي 
الأعلى وللغفج في الأسفل. تصب هذه الأوعية اللمفاوية 
في مجموعة العقد الزلاقية ومن ثم في القناة الصدرية. 

الطبقات العضلية في جدار المعدة: 

تنوزع الطبقات العضلية للمعدة بشكل مشابه لما هو عليه 
الحال على طول الأنبوب الهضمي: 

١-الطبقة‏ الطولانية: وهى الطبقة السطحية وتكون على 
تماس مع المريء وغير كاملة حيث ننمسم إلى شريطين بعد 
الفؤاد مباشرةً ‏ يمتد الشريط الأول على الانحناء الصغير 
للمعدة ويمند الشريط الثاني على الانحناء الكبير للمعدة. 
لا تشاهد طبقة عضلية طولانية بين هذين الشريطين: أي 
على مستوى الجدار الأمامي والخلفي لقاع المعدة وجسمها 
وغارها . أما بجوار البواب فتعود الألياف الطولانية لتحيط 
بكامل البواب. 

-١‏ الطبقة الدائرية: وهي كاملة في كل أقسام المعدة وتكون 
رقيقه في قاع المعدة وجسمها وتشخن في غار المعدة والبواب. 

*- الطبقة المائلة؛ تنتشر كمروحة على الجدارين الأمامى 
والخلفى. 
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5- البواب: وهو حلقة عضلية لها وجود تشريحي حقيصي: 
وتكون الألياق العضلية الدائرية متسمكة بشدة وتفصل 
بينها وبين ألياف الاثني عشري حلقة ضامة. 

تعصيب المعدة: 

-١‏ التعصيب نظير الودي: يآتى من العضصب المبهم 
(العاشر). يشكل العصب المبهم ضفيرة حول المريء الصدري 
ثم تجتمع هذه الألياف معا لتشكل جذعاً آماميا وجذعاً 
خلفياً. يكون الجذع الخلفي عند احِتياز القؤاد وحيدا عادة 
وكبير الحجم ويعطي فروعاً معدية. يعطي الجذع الأمامي 
فروعا نهائية مريئية ومعدية ومعوية وكبدية. 

؟- التعصيب الودي: ويأتى من الأعصاب الحشوية حيث 
تمر الألياف بعد العقدية عبر الضفيرة الزلاقية. 


فيزرولوجيا المعدة 
تقوم المعدة بوظيفتين اساسيتين: وظيفة إفرازية ووظيفة 


اولاً- وظيفة المعدة الإفرازية: 

يتكون الفشاء المخاطي المفرز من ظهارة 1اناأاع!]1م© ومن 
صفيحة مخصوصة. تتالف الظهارة من طبقة وحيدة من 
خلايا مخاطية تبدي عدة اتغلافات مشكلة الخبيثات المعدية 
التي تنقتح في قاعها غعدد تختلف بنيتها حسب الأماكن 


المضلفة للمعدة. 
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الشكل (؟) مخطط ترسيمي لغدة فى قاع المعدة 


تكون عدد قاع المعدة ذات إفراز خارجي وتفرز ا لقسم الأكبر 
من السائل المعدي: آي الماء وخمض الهيدروكلوريك والعامل 
الداخلى ومولد البيسين والمخاط: كما تحوي بعض الخلايا 
الغديةالصماويةالتي تفرزبعض ‏ البيتيدات 
كالسوماتوستاتين والأمينات مثل الهيستامين ذي التأثير 
الموضعي . تفرز غدد الغار الماء والملخاط: كما تحوي بعضص 
الخلايا العصبية الهضمية التى تفرز ببيتيدات ذات تأثير 
موضهي (السوماتوستاتين) أو تآثير عام (الفاسترين). 

البيولوجيا الخلوية: 

-١‏ خلايا المخاط: تغطي السطح المخاطي للمعدة وفوهة 
الغدد المعدية وتفرز يصفة رئيسة المخاط والبيكريونات. 

؟- الخلايا الأساسية: وتكون الخلايا الأكثر عددا في 
الثلثين العميقين من غدد الماع وقيها تصطنع وتخرزن 
مولدات الببسين. 

"'- الخاذيا الجدارية: وتدنوضع في القسم العميق من غدد 
القاع ونشكل ما يغارب ٠١‏ من مجموع الخلايا الظهارية 
في القاع. يكون عدد الخلايا الجدارية أكبر عند الرجل منه 
عند المرآة. ويصل هذا العدد إلى ذروته فى عمر العشرين 
سنة. 

4- الخاذيا القدية الصماوية ونظيرة الصماوية: وهي كثيرة 
العدد وخاصة في الفار: وتحوي في مستوى قطبها القاعدي 
حبيبات مفرزة عديدة مكوتة من ببتيدات (غاسترين: 
بومبيزين: سوماتوستائين) آو آمينات (هيسنامين). 

العصارة المعدية: 

تتالف من سائل عديم اللون لزج بسبب وجود المخاط؛ 
وتراوح درجة باهاثها 1]م بين 8, ٠‏ إلى /؛ وتكون أكثر حموضة 
كلما كان النتاج الإفرازي مرتفعا. 

-١‏ التركيب المائي المعدي: تحوي العصارة المعدية شوارد 
البوتاسيوم والصوديوم والكلور والبيكريونات. لاا يصل تركيز 
البيكريونات إلى درجة عالية إلا في داخل طبقة المخاط 
الرقيقة التى تغطي الظهارة المعدية. 

تشركر شاردنا الهدروجين والصوديوم فى اتجاهين 
متعاكسين وذلك حسب نتاج العصارة المعدية. فعندما يزداد 
النتاج يزداد تركيز شاردة الهدروجين وينخفض تركيز شاردة 
الصوددوم. 

؟- التركيب العضوي: تحوي العصارة المعدية - إضافة 
إلى كمية قليله من البروتيتات المصلية الني ترشح عبر الغشاء 
المخاطى- مولدات البيسين والبيسيتات والمخاط والعامل 
الداخلي. 


أ- مولدات الببسين: وهي طلائع إنزيمات تتفعل إلى 
ببسينات في العصارة المعدية؛ وتفرزها الخلايا الأساسية. 
للولدات الببسين عدة أشكال من دون اختلاف بيولوجي كبير 
بينها. تنشطر طليعة الإنزيم بوساطة الحلمهة الحامضة 
ممايؤدي الى تحرر البيسين الذي يتمنع وحده بقدرة 
إنزيمية. يعمل الببسين في وسط حامضي؛ ويهاجم 
البروتينات الفذائية ليحرر شدفا 15 من قليلات ببتيد 
تسمى الببنوتات 0260102765 . تعد البيتونات محرضات قوية 
لتحرير الغاسترين وبالنالي تحريض الإفراز الحامضي 
المعدي. 

ب-المخاط: يتألف المخاط من بروتينات سكرية )137١-70(‏ 
ومن بروتينات كاملة 1010010]6105. تمنح الكتلة الجزيئية 
الكبيرة للمخاط (حتى ١‏ مليون) صفاته اللدائيتنية 
(البلاستيكية) الكاذية 5٠أكه|م100ا56م‏ مما بسبب تشكل هلامة 
تغطي الفغشاء المخاطي المعدي. وهكذا تتشكل على الغشاء 
المخاطي المعدي طبقة واقية ميكانيكياً وكيميائياً. تحرض 
البروستاغلاندينات على إفراز المخاط وإفرازا لبيكريونات في 
آن واحد مما يؤدي إلى حماية الفشاء المخاطى من 
الاعتداءات الحامضة والميكانيكية, وهذا ما يسمى بالحماية 
الخلوية. 

ج- العامل الداخلي: وهو بروتين سكري تفرزه الخلايا 
الجدارية ضروري لامتصاص القيتامين ب ١١‏ من الأمعاء. 
يكون إنتاج العام لالداخلي موازيا لإنتاج حمض 
الهدروكلوريك؛أي إنه يتناسب وعدد الخلايا الجدارية. 

محرضات الإفراز الحامضي ومثبطاته: 

١-الموامل‏ المؤثرة في الخلايا الجدارية: وهي الأكثر أهمية 
من الناحية الفيزيولوجية؛ إذ إنها تؤثر في التركيب النوعي 
للعصارة المعدية المفرزة (التركيزالحامضي والعامل 
الداخلي). وفي نتاج العصارة المعدية لأن الخلية الجدارية 


الشكل (*) يظهر المستقبلات المختلفة الموجودة على القطب القاعدي 
للخلية الجدارية 


هى المسؤولة عن الإفراز المائي للقسم الأعظم من العصارة 
المعدية. تحوي الخلية الجدارية في قطبها القاعدي عدداً 
كبيراً من المستقبلات ذات طبيعة مختلفة يؤدي بعضها دوراً 
فيزيولوجيا مهما. 

أ- المستقبلات الكولينرجية الموسكارينية ,11: يتم تثبيط 
هذه المستقبلات بالأتروبين والبرانزيين. يؤدي تفعيل هذه 
المستقبالات عن طريق العصب المبهم ويوساطة سلسلة من 
الارتكاسات إلى زيادة الكلسيوم داخل الخلية الجدارية: مما 
يسهم في تغيير شكل الأغشية وبدء الإفراز الحامضي. تعد 
هذه المستقبلات نقطة التأثير المفضلة للإفراز العصبي 
المنشأ. 

ب- المستقبلات الهيستامينية: وهي من نمط ,11) وتتفعل 
طبيعيا بالهيستامين الذي يتحرر من خلايا الهيستامين 
الموجودة بأعداد كبيرة في جدار المعدة. وتثبط بمضادات 
الهيستامين ,11 (سيميتدين. رانيتدين: فاموتيدين»..). 
يصعب حاليا معرفة الشروط الفيزيولوجية التي ينجم عنها 
تحرر الهيستامين من قبل الخلايا الهيسنامينية. يحتاج 
الإفراز الحامضي من الخلايا الجدارية إلى تعاون مشترك 
بين المستقبلات المختلفة: أي إلى مشاركة من المستقبلات 

ج- مستقبلات الفاسترين: يؤثر الغاسترين في المستقبلات 
الغاستريئية. يعد الغاسثرين هرمونا ببتيديا تصطنعه 
الخلايا الغدية الصماوية 7) الموجودة في الغار على نحو 
رئيس وفي الاثني عشري على نحو ثاتوي. يتحرض إفراز 
الفاسترين من الخلايا 3) بوساطة ببتونات المعدة ويتثشبط 
إفرازه بحموضة العصارة المعدية. تتداخل في هذه المراقبة 
الكيميائية المفعلة (ببتونات) والمثبطة (الحمض) عصبونات 
البومبيزين 001706510 (مفعلة) وخلايا السوماتوستاتين 
(مثبطة) بالتتالي. كما تشارك في هده الآلية مراقبة عصبية 
مفعلة بصفة رئيسة تُحرّض بتمدد الفار. يمرالفاسترين 
المفرز من الغشاء المخاطي للغار إلى الدم حيث يمكن نمييزر 
مكونتين جزيئيتين رئيستين تحتويان على رباعي الببتيدات 
')النهائي نفسه الذي يعد الشدفة الجزيئية الفعالة. تشاهد 
هذه الشدفة في الهرمونات الأخرى من زمرة الفاسترين 
وخاصة الكوليسيستوكينين. يعد نصف عمر الفاسترين 
قصيرا. ومع ذلك؛ يتوافر وقت كاف للغاسترين لينتقل 
بالطريق الدموي إلى قاع المعدة حيث يتعرف مستقبلات 
القطب القاعدي للخلايا الجدارية المعديه. 

د- العوامل المثبطة: يعد السوماتوستاتين والفلوكاغون 
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والغلوكاغون المعوي والسكرينين وعديد البينيد المعدي المتبط 
(615) والنوروتنسين والفازويريسين والأدينوزين 
والبروسناغلاندين من العوامل المثبطه للإفرازالحامضي 
المعدي. يتم إنتاج السوماتوستاتين من قبل الخلايا (1 
الموجودة يجوارالخلايا 7)الفغارية,. وهكذا يتداخل 
السوماتوستاتين لتثبيط تحرر الغاسترين معاكسا بذلك 
ببتيدا عصبياً هو البومبيزين الذي يعد محرضا. كما تشاهد 
الخلايا ([ أيضاً في قاع المعدة: أي في المنطقة التي تسمح 
لها مباشرة وبطريق الجوار بتثبيط إفراز الخلية الجدارية. 

تعد البروستاغلاندينات وخاصة البروستاغلاندين ر 2018 
مثبطه للإفراز الحامضي المعدي بآلية مباشرة على الخلايا 
الجدارية ويوساطة تثبيط نحرر الهيسنامين في الفشاء 
المخاطي. 

"- العوامل المؤثرة في الخلايا الأساسية: يؤثر الأستيل 
كولين في الخلايا الأساسية عن طريق نهايات العصب المبهم 
الذي يمثل الآلية الرئيسة لإفراز مولدات الببسين. 

*-العوامل المؤثرة في الخلاياالمخاطية: تؤثر 
البروستاغلاندينات :1 في الخلايا المخاطية بوساطة محلقة 
الأدينيل 1256علان الإ«30 مما يحرض إفرازالمخاط 
والبيكريونات. 

مراحل الإفراز الحامضي المعدي: 

-١‏ خارج أوقات الطعام: يكون النتاج الإفرازي ضعيفا 
ويتألف بصفة رئيسة من إفراز الخلايا المخاطية (الإفراز 
الأساسي البدئي) ويرتفع باهاء العصارة المعدية. 

"- في أثناء تناول الطعام: يؤدي تناول الطعام إلى إفراز 
حامضي معدي غزير عن طريق زيادة نناج الخلايا الجدارية 
(الإفرازالحامضي البدئي). ويمكن تمييز ثلاث مراحل 
متنالية هىي: 

أ- المرحلة الراسية: وتبدأ قبل أن تصل الأطعمة إلى المعدة 
بوساطة تحريض المستقبلات الذوقية الفموية أو بوساطة 
الطرق الواردة الشرطية (مظهر تحضير الطعام ورائحته 
وصوته). وهذه المرحلة عصبية المنشأ ومحرضة وعايرة. وقد 
يكون الإفراز الناجم عنها غزيرا؛ إذ إن النتاج الحامضي 
الناجم عن وجبه الطعام الوهمية ع51210-166012 يصل 
بسهولة إلى نصف النتاج الحامضي الأعظمي الذي يسبيه 
إعطاء البنتاغاسترين. 

ب- المرحلة المعديه: تنجم عن وجود الأطعمة في المعدة. 
تؤثر الأطعمة بوساطة محتواها من البروتينات (تحرر 
الغاسترين) وتمدد جوف المعدة (تنبيه المنعكسات المبهمة). 
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إن هذه المرحلة عصبيه محرضة. والإفرازالناجم غزير وطويل 
الأمد ولا ينقص إلا بإفراغ محتويات المعدة عبر البواب. 

ج- المرحلة المعوية: وتتناسب وخمود الإفراز الحامضي 
المعحدي. 

ثانيا- وظيفة المعدة الحركية: 

الفيزدولوجيا الخلوية: تحدث في مستوى خلايا عضلات 
جدارالمعدة موجة كهربائية بطيئة يليها كمون التاثير ومن 
ثم التقلص. تمزج التقلصات محتوى المعدة وتدفعه نحو 
البواب. ويختلف ذلك في الصيام عنه في فترة الطعام. 

تتميز حالة الصيام بوجود معقدات حركية هاجرة 
خصوصا في الغارتنتشر إلى المعى الدقيق على ثلاث مراحل 
رئيسة هي: مرحلة انعدام الفعالية(50- ٠١‏ دقيقة) مع 
موجات بطيئة. ومرحلة الفعالية المنزايدة غير المنتظمة (١؟‏ 
- 70 د) ويكون البواب مغلقا. ومرحلة الفعالية المنظمة (2 - 
٠‏ د) ويكون البواب مفتوحاً. 

بعد تناول الطعام تظهر فعالية من النموذج الثاني مع 
موجات بطيئة يعلوها غالبا كمونات تأثير. 

حركية المعدة: يفسر اختلاف الصفات الكهربية الميكانيكية 
للقسم الداني من المعدة القليل الفعالية - بالمقارنة مع القّسم 
البعيد من المعدة الزائد الفعالية - الاختلافات الحركية: 

-١‏ في قاع المعدة والقسم العلوي من الجسم: تكون 
الفعالية الكهريية معدومة. والحركية على شكل مقويه أكثر 
من كونها دورية؛ والموجات ضعيفه. وبالمقايل تمنح هذه 
المنطقة المعدة القدرة على التكيف مع وجبة كبيرة الحجم 
من دون زيادة تذكر في الضفط داخل المعدة. يضاف إلى هذا 
التكيف السلبي آلية فعالة. وهي الارتخاء الاستقبالي بآلية 
انعكاسية. وهو الامنداد المعدي لارتخاء الفؤاد. 

"- في القسم القاصي من المعدة: يتميز هذا القسم بتمعج 
تنتشر موجاته بسرعة متزايدة باتجاه البواب مما يفضي 
إلى دفع محتويات المعدة لتصل إلى الغارالذي يتقلص 
بمجمله ومن ثم إلى البواب. يؤدي البواب دورين رئيسين 
فهو ينظم مرورالكيموس المعدي إلى الاثني عشري. ويعاكس 
مؤقتا الجزر العفجي المعدي. يكون عمل البواب متوافقاً مع 
عمل الفار. 

الإفراغ المعدي: 

لا يتعلق إفراغ المعدة كاملا بحركيتها : إذ إن محتوى المعدة 
الفيزيائي الكيميائي يتداخل في إفراغها أيضا: 

-١‏ السوائل: ترك السوائل المعدة حسب حركية أسية 
ويراوح زمن الإفراغ النصفي بين ٠٠١-7١‏ دقيقة حسب كون 


السوائل فقيرة أو غنية بالحريرات. 

"- الجوامد: يختلف إفراغ الجوامد حسب كونها قابلة 
للهضم أم لا. تمرك الجوامد القابلة للهضم المعدة حسب 
حركية شبه خطية:؛ ويراوح زمن الإفراغ النصفي بين ؟-1 
ساعات؛ مما يختلف عن زمن الإفراغ النصفي للسوائل وهذا 
ما يسمى افتراق إفراغ السوائل والجوامد. لا تترك الجوامد 
المعدة قبل تحولها إلى جسيمات قطرها أقل من ١ملم.‏ يتم 
إفراغ الجوامد غير القابلة للهضم بيطء ويراوح زمن إفراغها 
النصفي بين 7-7 ساعات. 

*- الشحوم: يتم إفراغ الشحوم أبطأ من الماء مع حركية 
قريبة من حركية إفراغ الجوامد وخاصة في البدء, ثم يحدث 
بعد ذلك اختلاف في إفراغ الشحوم والجوامد ؛ إذ يكون إفراغ 
الشحوم أبطأ من إفراغ الجوامد. 

اختبارات المعدة الإفرازية 

كانت الحموضة المعدية ومازالت العنصر الوحيد الذي 
ينم استقصاؤه بصفة رئيسة في اخنبارات المعدة الإفرازية: 
ويعود ذلك في السابق إلى عدم معرقة عناصر الفيزيولوجيا 
المعدية الإفرازية بدقة؛ كما يعود ذلك حالياً إلى صعوبة 
معايرة بعض عناصر العصارة المعدية بدقة أيضاً. ولكي يتاح 
فهم الاخنبارات المعدية الإفرازية والطريقة الني ينم بها 
إجراء هذه الاختبارات وتفسير النتائج. ينبغي الأخذ في 
الحسبان قواعد الفيزيولوجيا المعديه الإفرازية ونوع الاختبار 
المجرى حسب الهدف المنشود وطرق قياس عناصر الإفراز 
المختلفة. هناك ستة استطبابات رئيسة لدراسة الإفراز 
الحامضي المعدي هي: تشخيص متلازمة زولينجر- اليسون, 
ودراسة الداء القرحي العفجي غير المتضاعف أو المعند على 
المعالجة والتهابات البصلة السحجية, واستطبابات ونتائج 
قطع المبهمين فائق النوعية. ومعرفة العوامل المرضية في 
النكس القرحى التالي للعمل الجراحي: والتهاب المري 
الجزري. وأخيرا فقر الدم الخبيث. 

تنبيب المعدة: يجرى تنبيب المعدة صباحاً عند مريض على 
الريق منن ؟١‏ ساعة ولم يتناول مثبطات المستقبلات ,11 منذ 
ساعة أو مثبطات مضخة البروتون منذ ؛ أيام. يوضع 
المريض بوضعية الاضطجاع الجانبي الأيسر بعد وضع قثطار 
داخل المعدة. يبدأ الاختباربإفراغ محتوى المعدة مدة ١5‏ دقيقة 
ويقاس حجم السائل وتعاير حموضته. يسمح هذا القفياس 
بمعرقة وجود ركودة معدية عندما يتجاوز حجم السائل ٠٠١‏ 
مل/ ١5١‏ دقيقه. ينم التأكد من وضعية القثطرة الجيدة داخل 
المعدة بإجراء اخنبار الماء حيث ينم إعطاء ٠٠0‏ مل ماء فاتر 


عن طريق القتطار مع حمن قليل من الهواء لنوزيع الماع 
داخل المعدة ثم ينم مص هذا الماء بعد دقيصسين. يعد القشطار 
بوضعية جيدة إذا كان حجم الماء المعاد شفطه يعادل /78٠١‏ من 
الحجم المعطى. ينم جمع الإفراز المعدي في عينات متعددة 
كل ١6‏ دقيقة بوساطة جهاز شفط أو بوساطة المحقن أو 
بالطريقتين معا. 

انواع الاختبارات: 

هناك انواع متعددة من اختبارات المعدة الإفرازية: ويختلف 
نوع الفحص المجرى حسب المعلومات الفيزيولوجية المرضية 
الي يجري البحث عنها. تشمل هذه الاختبارات: 

-١‏ دراسة الإفراز الحامضي المعدي الأساسي: وتتم بدراسة 
هذا الإفراز مدة ساعة بعد إفراغ محتوى المعدة: أي إن المدة 
الكلية لللاختبارهي ١‏ ساعة و١١‏ دقيقة. يجرى هذا الا ختبار 
بصفة أساسية مقدمة لكل الاختبارات اللأخرى. يفيد هذا 
الاختبار في دراسة فعالية المعالجة بمضادات الإفراز ذات 
التأثير المديد مثل مثبطات مضخهة البروتون. 

؟- اختبارالبنتاغاسترين: بعد دراسة الإفراز الحامضي 
المعدي الأساسي مدة ساعة؛ يتم حقن 5, ٠‏ ميكروغرام/كغ 
من البنناغاسترين بالطريق العضلي وينم شفط مفرازات 
المعدة مدة ساعة؛ أي إن المدة الكلية للاختبار هي ؟ ساعة و 
6 دقيقة. يفيد هذا الاختبارفي دراسة كتلة الخلايا الجدارية 
المعدية. 

*- اختبار البنتاغاسترين_الأتسولين: بعد دراسة الإفراز 
الحامضي المعدي الأساسي مدة ساعة وإجراء اختبار 
البنتاغاسترين ساعة أخرى؛ يتم حقن الأنسولين العادي 
السريع التأثير بمقدار", ٠‏ وحدة دولية/كغ بالطريق الوريدي 
وشفط مفرزات المعدة مدة ساعتين بعد حقن الأنسولين: أي 
إن المدة الكلية للاخنبار هي : ساعات و ١6‏ دقيقه. يفيد هذا 
الاختبار في تقييم فعالية عملية قطع المبهمين عن طريق 
تقدير فعالية التحريض المبهم الناجم عن تنقص سكر الدم 
التالي لإعطاء الأنسولين. 

4- اختبار السكريتين: بعد دراسة الإفراز الحامضي المعدي 
الأساسي مدة ساعة يتم تسريب السكريتين الطبيعي أو 
السكرينين الصنعي بمقدار ” وحدة/كغ بالطريق الوريدي 
المستمر مدة ساعة: ويتم شفط مفزات المعدة في 76 دقيقة 
٠0(‏ دقيقه في فئرة حقن السكرينين و6٠‏ دقيقة بعد نهاية 
الحقن)؛أي إنالمدة الكلية للاختبارهي ١‏ ساعة و "١‏ دقيقة. 
يتم في أثناء هذا الفحص معايرة غاسترين الدم كل ١6‏ دقيقة 
في الحالة الأساسية وفي فترة حقن السكريتين و ١١‏ دقيقة 


بعد الحقن. يفيد هذا الاختبارفي التمييز بين الداء القرحي 
الاثني عشري المترافق وفرط إفراز حامضي معدي وبين 
متلازمة زولينجر- إليسون. 

التعبير عن النتائج: 

في كل عينة تحوي مفرزات المعدة التي تم شفغطها مدة ١6‏ 
دقيقه يدرس حجم الإفراز المعدي وحموضة هذا الإفران 
ويعبر عن النتيجة عادة بالميليمول/ لتر. 

يتم حساب النتاج الحامضي لكل عينة مكونة من ١٠١‏ 
دقيقة بالمعادلة النالية: الحجم © الحموضة المعايرة/ ٠٠٠١‏ 
ويعبر عن الننيجه بالميليمول/١1‏ دقيقه. ينم التعبير عن 
الإفرازالحامضي المعدي الأساسي عن طريق جمع نتاج 
العينات الأربع التي يتكون كل منها من ١5‏ دقيقة, ويعبر 
عنها بالميليمول/ساعة. عند إجراء اختبار البنتاغاسترين 
يعبر عن الننيجة بالنناج الحامضي الذروي؛ ويحسب يجمع 
نتاج العينتين المتتاليتين الأكبر قيمه وضريه ب ؟ لكي يتم 
الحساب على آساس ساعة كاملة ويعبر عن النتيجة 
بالميليمول/ساعة. 

النتائج: 

إن النتاج الحامضى الأساسي في الحالة الطبيعية أقل 
من ه ميليمول/ساعة. ويدل النتاج الحامضي الأساسي الذي 
يتجاوز ٠١‏ ميليمول/ساعه على وجود قرحه اثني عشرية 
مترافقة يفرط إفراز حامضي معدي أو على وجود متلازمة 
زولينجر-إليسون. يكون النتاج الحامضي الأساسي منخفضاً 
بشدة في التهاب المعدة الضموري المزمن ومعدوما في التهاب 
المعدة الخبيث. 

يسمحالنتاجالحامضي الذروي بعد إعطاء 
البنتافاسترين بتقدير حجم الخلايا الجدارية المعديه. يكون 
النتاج الحامضي الذروي مرتفعاأً عادة عند مرضى القرحة 
الاثني عشرية ومرتفعاً بشدة عند مرضى متلازمة زولينجر- 
اليسون. 

يقيس النتاج الحامضي الذروي بعد إعطاء الأنسولين 
استجابة الخلايا الجدارية للتنبيه المبهم. يظهر هذا النتاج 


منخفضا بشدة عند المرضى الذين أجري لهم قطع مبهمين 
فعال. 
عيار مسنوى غاسترين الدم: 


يعد الغاسترين الببتيد الهرموني الأكثر أهمية في تنظيم 
الإفرازالمعدي الحامضي إضافة إلى ببتيدات كثيرة أخرى. 
ينبغى الإشارة إلى أن التفسير الصحيح لمقدارغاسترين الدم 
يقضي بمعرقة مسنوى الإفراز الحامضي المعدي: إذ يمكن 


أن تشاهد زيادة في غاسترين الدم في حالة فرط الإفراز 
الحامضي المعدي كمنلازمة زولينجر-إليسون أو تقصه 
كالتهاب المعدة الضموري أو فشر الدم الخبيث أو تناول 
مثبطات مضخة البروتون. 

تشمل اسباب ارتفاع غاسترين الدم: 

-١‏ ارتفاع غاسترين الدم الناجم عن اضطراب في أماكن 
إنتاجه كما هي الحال في فرط وظيفة الخلايا الفارية 07 
بسبب نقص الإفراز الحامضيى المعدي ويشاهد في حالتين: 
نقص الإفراز الحامضي المعدي الناجم عن التهاب المعدة 
الضموري أو فقر الدم الخبيث. وانسداد البواب أو الاثني 
عشري مع ركودة معدية تحدث تمددا في الغار. 

؟- ارتفاع غاسترين الدم بسبب نقص تقويضه: تعد الكلية 
والأمعاء الدقيمَه المكانين الرئيسين لتقويض الفاسترين. 
يحدث القصور الكلوي ارتفاعا في غاسترين الدم. كما تؤدي 
الآفات الشاملة للمعى الدقيق أو استتصال جزء منه إلى 
ارتفاع غاسترين الدم. 

*- ارتفاع غاسترين الدم الناجم عن الورم الغاستريني 
ممايؤدي إلى فرط إفراز حامضي معدي شديد. 

اختبارات المعدة الحركية 

طرأ تطور كبير في السنوات الأخيرة على معرفة 
فيزيولوجية حركية المعدة. وبالتالي تشخيص الأمراض 
الناجمة عن اضطرابات هذه الحركية ومعالجتها. هناك 
فحوص كثيرة لدراسة حركية المعدة وهي التالية: 

١-التفريسة‏ الومضاتئية ١1م51201872:‏ تعد تقئيات 
التفريسة الومضانية غير الباضعة الاختبارالأساسي في 
تقييم اضطرابات المعدة الحركية. تستخدم وجبات طعامية 
ممزوجهة بأحد النظائر ويستخدم عادة ال عمنامه اعم انزطاء نل 
20 16اء7]380عم الموسوم بالإنديوم )١!!10-1(128( ١١١‏ واسما 
للمرحله السائلة: والبيض المخفوق الموسوم بالتكنيشيوم 14 
(16*") واسماً للمرحلة الصلبة. يعد الزمن اللازم لإفراغ 
نصف الوجبة من المعايير المستخدمة لدراسة إفراغ كل من 
السوائثل والجوامد. ينبغي أن تستمر التفريسة الومضانية 
أريع ساعات: إذ إن الفحص الذي يستمر فترة أقصر يعطي 
نتائج خاطئة بنسبة كبيرة. يمكن للتفريسة الومضانية 
باستخدام الطعام الصلب أن تعطي معلومات مهمة ضي 
الممارسة السريرية. 

الطرق البديلة للتفريسة الومضاتية: أعطى اختبار 
النفس باستخدام حمض الأوكتانويك الموسوم بال3)0! نتائج 
مثيرة للاهتمام شريطة أن يستمر هذا الااخنيار " ساعات. 


لكن لم يظهر تطابق بين ننائجه ونتائج النفريسة 
الومضانية. 

"- التخطيط بالصدى: يعطى التخطيط بالصدى عبر 
جدار البطن نتائج مفصلة لكن قصيرة الأمد عن وظيفة 
الغار والبواب تتعلى بالمرور عبر البواب والتقلصات الفارية 
والبوابية: ويعد التخطيط بالصدى ثلاثي الأبعاد أكثر فائدة. 
يتميز التخطيط بالصدى بكونه واسع الانتشار. لكن ما يحد 
من استخدامه هو عدم توافر الخبرة لا جرائه وتفسير ننائجه. 
وقصر فترة الاختبار. وعدم وجود معطيات لهذا الااختبارفى 
الحالات المرضية المختلفضة. 

*- التصوير بالرنين المفنطيمس: استخدم التصوير 
بالرنين المغطيسي أول مرة لنقييم الإفراغ المعدي في بداية 
التسعينيات من القرن الماضيى. يسمح هذا الاستقصاء 
بدراسة الإفراغ الكلى والناحي للمعدة وتوزع الوجبة 
الطعامية ضمن المعدة وتقييم التقلصات الغارية. يتوقع ألا 
يكون لهذا الاستقصاء دور كبير في الممارسة السريرية. 

؟- طرق الممانعة الكهريائية: يمكن استخدام طرق الممائعة 
الكهريائية في دراسة الإفراغ المعدي بالا عتماد على ممانعة 
السوائل والجوامد لمرور النيار الكهربائي عبر جدار البطن. 
أظهرت نتائج هذه الطرق توافقا جيدا مع نتائج التفريسة 


الومضانية التقليدية. 

5- تخطيط المعدة الكهريائي: طراآ تطور تقني كبير على 
الجهازالذي يقيس فعالية المعدة الكهربائية في السنوات 
الأخيرة. لم يتم تحديد دور هذا الاستقصاء في الممارسة 
السريرية مع كونه فحصاً بسيطأ وغير باضع. 

5- تسجيل ضفوط الفاروالعفج: يقنتصر تسجيل ضغوط 
الغاروالعفج على مراكز متخصصة قليلة. يندر لتسجيل 
ضغوط الفار والعفج أن يؤكد التشخيص المحتمل عند 
المريض مما يقلل من فائدة هذا الفحص في الممارسة 


أين نحن الآن فيما يتعلق باستخدام اختبارات المعدة 
الحركية في الممارسة السريرية 85 


يعد اختبارالنفس باستخدام حمض الأوكتانويك الموسوم 
بال ١*0‏ فحصا غير باضع متوافرا بكثرة وسهل الإجراء. 
وقد يكون مستقبلا فحص النخل الأكثر قبولاً لتقييم 
اضطرابات المعدة الحركية. يكمن السؤال الأساسي حول 
اختبارات المعدة الحركية في الفائدة السريرية من إجراتها. 
من المعروف أنه ليس هناك توافق كبير بين اضطرابات المعدة 
الحركية والآعراض السريرية. كما أنها لا تنبىء جيداً 
بالاستجابة العلاجية للأدوية المختلفة المحرضة للحركية. 


علينا أن نتذكر 


تشريح المعدة: 


© يتطلب عمل مصرة المريء السفلية وجود طول كاف من المريء داخل البطن. 
© تروية المعدة غنية جدا وتأتي رئيسياً من الفروع الثلاثة للجدع الزلاقي. 
© توجد مفاغرات عديدة بين الأوعية اللمفاوية للمعدة؛ مما يوجب إجراء استتصال واسع جدا عندما يستطب التجريف 


العقدي الكامل في المعالجة الجراحية لسرطانات المعدة. 
فيزيولوجيا المعدة: 
© تحوي معدة الإنسان ٠٠١‏ خلية جدارية. 


© تحوي الخلية الجدارية في قطبها القاعدي عدداً كبيراً من المستقبلات ذات طبيعة مختلفة يؤدي بعضها دورا فيزيولوجياً 


مهما. 


© يحتاج الإفراز الحامضي من الخلايا الجدارية إلى تعاون مشترك بين المستقبلات المختلفة الموجودة في قطبها المقاعدي. 
© يضرزالعامل الداخلي من الخلايا الجدارية المعدية ويكون ضرورياً لامتصاص الفيتامين ب ١١‏ من الدقاق. 


اختبارات المعدة الإفرازية: 


© يفيد اخنبار البننافاسترين في دراسة كثلة الخلايا الجدارية المعدية. 
© يفيد اختبار البنتاغاسترين - الأنسولين في تقييم فعالية عملية قطع المبهمين. 
© يفيد اختبار السكريتين في التمييز بين الداء القرحي الاثني عشري المترافق مع فرط إفراز حامضي معدي وبين 


متلازمة زولينجر- أليسون. 


١ ا‎ 


لاا 


التهابات المعدة واعتلالاتها 


التهاب المعدة 25]1015ع مصطلح تشريحي مرضي يشير 
إلى أذية الظهارة المعدية مع وجود التهاب مرافق تكشفضه 
الخزعات. وعندما يغيب الالتهاب المرافق للأذية الظهارية 
تدعى الحاله اعتلال المعدة 'إأأفم0:]كمع . 

ومن الجدير بالدذكرانه لا يوجد توافق ما بين المظهر 
التنظيري والأعراض السريرية لالتهاب المعدة (آلم شرسوفي. 
غثيان. قياء....) أو ما بين المظهر التنظيري أو الأعراض 
السريرية وبين الموجودات النسيجية؛ فكثير من المصابين 
بالتهاب معدة مثبت نسيجيا لا يشكون من أعراض. ونسبة 


التوافق بين المظهر التنظيري لالتهاب المعدة والإثبات 
النسيجي لا يتعدى :15٠‏ كما أن ريع الخرّعات المأخوذة من 
غشاء مخاطي معدي طبيعي تنظيرياً تظهر علامات التهاب 
معدة تسيحيا. 


الشكل )١(‏ شكل ترسيمي يبين مواضع آخذن الخزعات الضرورية 
للتقييم المثالي النسيجي لالتهابات المعدة 


في كل خزعة معدية يتم تقييم الأمور التالية: 
- وجود الملوية البوابية ودرجة كثاضنها. 
- درجه الالتهاب ونوع الرشاحة الالتهابيه (بالمعتد لات أو 


اللمفيات). 
- وجود ضمور ودرجنه وتوزعه. 


- وجود حؤول معوي ودرجته وتوزعه. 

من المفيد قبل البدء بتصنيف النهابات المعدة ذكر بعضص 
التعريفات المهمة والتي سترد في النص؛ ويُعد بعضها أساسا 
فى التصنيف والتمييز بين الأشكال المختلفة لالتهابات 
المعدة. 


تصنيف التهابات المعدة واعتلالاتها 


-١‏ مزمئة لا توعية: 
التهاب معدة منتشر مع سيطرة الملوية البوابية ,عاءدطامعزاء1]1 
0زم فى منطعة اثغار. 
التهاب معدة شامل صُمَورَي متعدد البؤر مع ملوية بوابية أو من 
دونها 
المهاب جسينم المعدة الصّشوري المننشر. 
-١‏ جشمحجحية: 
- فيروسي: 
- جرتومي. 
الملوية البوابية 
جرائيم أخرى بما فيها المتفطرات 2 عأء3طمت!111 


- الأجسام الغرببة. 
“4 الأخماج. 
- خاللات مراقفة للأورام. 


1- الأشكال الخاصة: 
- الكولا جيني:. 
- اللمفاوي 
- نالحمضبات ت11نتام05100ه. 
«ه- أشكال متنوعة: 


- السهاب المعدة الكيسى العميق. 
-داء الطعم حيآل الثوي عكدعقذل أقمط- ودوك ١-ا‏ 1ه 1ع . 


-١‏ ارتكاسية (التهاب المعدة التآكلي): 
الأسبيرين ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
الأخرى/إباقى الأدوية. 
- الكحول. 
- اعتلال المعدة يفرظ الضغط البانبى. 
- الكوكاتين. ١‏ 
الكرب (الشدة) 
- الإشعاع. 
ِِ الجزر الصفراوي. 
- نقصن التروية. 
-التدني/ الفتق الحجابى. 
- الرض (الأنبوب الأنفى المعدى): 


7- مغفرطة التنسج: 
- داء مننرييه 11561121 [التهاب المعدة الصّخامى الكبير]: 

واعتلال المعدة مغرط التنسج مضرط الإقراق. ‏ - 

- متلازمة زولينجر إليسون. 


الجدول )١(‏ تصتيف التهابات المعدة واعتلالاتها 


١ بقع‎ 


(الشكل؟) تقييم الخزعات المعدية نسيجياً بناء على وجود الملوية البوابية: الرشاحة الالتهابية و نوعها؛ وجود 
ضمور او حؤول معوي ودرجاتهما. 


-١‏ الضمور: فقد النسيج الغدي الناجم عن الأذية المتكررة. 

؟- الحؤول المعوي: استبدال الظهارة الغدية و/أو التُقَيْرية 
6037 يظهارة معوية. وحسب أتماط الخلايا وأنماط 
المخاطين المفرزيأخن الحؤول المعوي عدة أشكال: 

- تام أو معوي دقيق أو نمط :! وهو الأكثر شيوعاً والأقل 
تراققا بالتسرطن. 

- غير تام أو قولوني ويترافق أكثر مع سرطان المعدة من 
النمط المعوي. 

*- النقيرات المعدية د 351:1ع 101013: تتالف المخاطية 
المعدية من وهدات أو نقيرات تنخمص من السطح و أسفضل 
ذلك شبكة واسعة من الغدد التي تفرغ في هذه الوهدات و 
كل 7-١‏ غدد تفرغ في كل وهدة أو نقيرة. 

4- فرط التنسج النقيري 3515امءعم :زط دام ؟60: زيادة 
في الطول مع تعرج النقيرات وتوسع الجزء التكاثري مع 
زيادة في حجم النوى قياسا للهيولى. تشاهد درجة من فرط 
التنسج النقيري في كل أشكال التهابات المعدة لكنه أكثر 
وضوحاً وبروزاً في اعتلالات المعدة الارتكاسية. 

تصنيف التهابات المعدة واعتلالها 

لا يوجد توافق كبير حول تصنيف النهابات المعدة: ومن 


1١2٠ 


التصنيفات المعقولة ذاك المنشور في كتاب سلايزنجر 
)2١١5( 65208]‏ والذي يجمع آراء عدة مؤلمين مرموقين 
في مجال النهابات المعدة (الجدول رقم .)١‏ يعدمد عادة في 
تصنيف التهابات المعدة على السبب والتوزع الطبوغرافي في 
المعدة والتبدلات النسيجية الشكلية. 

تعد الإصابة بالملوية البوابية أشيع أسباب التهابات المعدة, 
ويعد اعتلال المعدة الارتكاسي بمضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية (التهاب المعدة السحجى) أكثر اعتلالات المعدة 
شيوعاً. 

أولاً- التهابات المعدة المزمنة اللاتوعية 

-١‏ التهابات المعدة بالملوية البوابية: 

الملويات البوابية جرائيم حلزونية سلبية الغرام تقيس -١‏ 
4 1113| كثيرة الحركة. يتم اكتسابها عادة في الطفولة ولها 
فترة كمون طويلة. تحدث التظاهرات السريرية عند ٠١7‏ 
من البالفغين المصابين. وتوجد هذه الجراثيم ملتصقه بسطح 
الظهارة المعدية أو ضمن المخاطين المفطي لها. وتحرض 
ارتكاساً التهابياً ومناعياً فعالاً وقوياً يستمر طوال الحياة او 
حنى يعالج الخمج. 

أ- الخمج الحاد بالملوية البوابية: تأكدت إمكانية إحداث 


الملوية البوابية للخمج الحاد من تناول المتطوعين لهذا 
الجرثوم وحدوث مرض طفيف عابر لديهم تميز سريريا بألم 
شرسوفي مع غثيان وقياء من دون حمى مع زوال الأعراض 
تلقائيا في أسبوع. يظهر الفحص النسيجي التهاب معدة 
مع رشاحة بالعدلات. يترافق الخمج الحاد عادة مع نقص 
الكلوريدريّة أو حتى اتعدامها عدة أسابيع. 

يشخض الخمح الحاد عادة باختبار النفس باليوريا الذي 
يكون إيجابياً مع سلبية الأضداد المصلية للملوية البوابية 
من نوع 180. لاتعرف نسبة الشفاء العضوي من الخمج الحاد 
ولكن يعتقد أنه شائع عند الأطفال. 

ب- الخمج المزمن بالملوية البوابية: هناك نمطان رئيسيان 
لالتهاب المعدة المرّمن المحدث بالملوية اليوابية. وتعتمد نتائج 
الخمج بهذه الجرائيم جزئياً على نمط التهاب المعدة: 

- التهاب المعدة المنتشرالمسيطر في الفار: ينجم عن خمج 
مخاطية الفار بجراثيم الملوية البوابية وهو الشكل الأكثر 
شيوعا. معظم المرضى لاعرضيون. يبدو الغارتنظيرياً ضمن 
الحدود الطبيعية فى الغالبية العظمى من الحالات. آما عند 
وجود التهاب فعال ققد يبدي الغار بعض التشرائط الحمراء. 

تشاهد نسيجيا رشاحة التهابية مزمنة بالعدلات في 
الصفيحة الخاصة 13م20م 3:0103! والظهارة. إن وجود خلايا 
التهابية حادة يرجح وجود النهاب معدة فعال وليس النهاب 
معدة حادذا. 

يتميز هذا الشكل من التهابات المعدة بما يلي: غياب 
الضمور؛ التهاب متوسط أو شديد في الغار: جسم المعدة 
طبيعي أو ملتهب التهاباً طفيفاً. 

الإفراز الحامضي طبيعي أو مزداد وتدى المصابين خطر 
للإصابة بالقرحة الاثني عشرية فى نحو 1/5١‏ 

- التهاب المعدة الضموري متعدد البؤر: كان يدعى سايقا 
التهاب المعدة المزمن الضموري البيثي. يتميز بإصابة الغار 


والجسم بضمور مخاطية وحؤول معوي. وبالسنظير تشاهد 
مخاطية شاحبة وسطح لاع وزيادة في وضوح الاوعية نحت 
المخاطية. ويعد التنظير المكبر آكثر حساسية في كشف 
الضمور. 

الآلية الأمراضية متعددة العوامل وتؤدي الملوية البوابية 
دورا مهما في 6 من الحالات إضافة إلى عوامل أخرى وراثية 
وبيئية وخاصة الفذاء. وتعد بعض المجموعات البشرية 
مؤهبة أكثر من غيرها للإصابة بهذا الشكل من التهاب المعدة. 

المظهر النسيجي الأساسيى هو فقد القدد المعدية والخلايا 
المتخصصة في المخاطية إضافة إلى بؤرمن تبدلات ضمورية- 
حؤولية في مخاطية الجسم والفار. وقد ينتنقص إفراز 
الحمض في المرض المتقدم. يؤهب النهاب المعدة الضموري 
متعدد البؤر للقرحة المعدية. يعد الحؤول المعوي عامل خطر 
لحدوت الثدن 12515م5/ال وسرطان المعدة من التمط المعوي. 

- التهاب جسم الممدة الضموري (التهاب المعدة المناعي 
الذاتي): ينجم عن تخريب غدد القاع بآلية مناعية ذاتية. 
نادر تسبيا ولا يؤلف أكثر من 5 من التهابات المعدة المزمنة. 
تغيب الأعراض عادة إلى أن تبدأ مظاهر عوز شيتامين .,8 
من فقردم وأعراض عصبية. يبدي الفحص السريري جلداً 
أصفر ليمونيا والتهاب لسان. 

ويلاحظ بالتنظير: إمحاء الثنيات المعدية ورقة مخاطية 
قاع المعدة. يمكن مشاهدة سلياات عديدة صغيرة فى مخاطية 
جسم المعدة الضامرة عند ثلث المصابين ومعظمها سليلات 
فرط تنسج. 

يصاب هؤلاء المرضى بنقص الكلوريدريّة أواتعدامها ناجم 
عن تخرب الخلايا الجدارية (السي تفرز حمض كلور الماء 
والعامل الداخلي :1200 17]112512) بسبب الأضداد الجوالة 
الموجهة ضد ع1+817235/+11: إضاقة الى أضداد الخلايا 


الجدارية الموجودة في جميع الحالات تقريبا. توجد لدى 15٠١‏ 


الشكل (5) المظهر التنظيري في فقر الدم الوبيل. ضمور معدي واضح بغياب الثنيات ووضوح 


الارتسامات الوعاثية (إلى الأيسر) ٠١‏ 


5 اليمنى تبدي سليلات عديدة في قاع المعدة. 


من المرضى أضداد أكثر نوعية هى أضداد العامل الداخلي. 

يعد التهاب جسم المعدة الضموري المنتشر الحدثية 
المرضية لدى المصابين بفقرالدم الوبيلالناجم عن عوز 
شيتامين , 8 نتيجة نقص امتصاصه بسبب خلل إفراز 
العامل الداخلي. 

يلاحظ مخبريا أيضا أن فرط غاسترين المصل ثانوي 
لنقصان حمض المعدة أو انعدامه. 

يمكن أن يحدث في هذا الشكل من التهابات المعدة حؤول 
معوي غير تام من النمط القولوني والذي يعد عامل خطر 
لسرطانة المعدة. بيد أن درجة الخطورة غير محددة بوضوح. 

تشير دراسات عدة إلى دور الملوية البوابية في التهاب جسم 
المعدة الضموري المنتشر. فقد تم كشفها في نحو ثلاثة أرياع 
الحالات, وتشير بعض الدراسات إلى أن نجاح استتصالها 
ينقص الضمور المعدي والحؤول المعوي. ويعتقد أن لها دورا 
في المراحل المبكرة من الإمراضية. ونبين في الجدول -؟- 
منلخصاً لأنماط التهابات المعدة المزمنة اللانوعية. 

ثانيا- التهابات المعدة الخمجية 

-١‏ التهايات المعدة الشيروسية: 

أ- الفيروس المضخم للخاذيا كنا1أ071010682101: يصيب 
الخمج عادة مضعفي المناعة كمرضى الخباثات والتثبيط 
المناعي (المعالجة بالستيروئيدات) ومرضى زرع الاأعضاء 


تتظاهر إصابة المعدة سريريا بألم شرسوفي وحمى وزيادة 
في اللمفيات اللانمودذجيهة. 


الغارمع تقرحات عديدة توحي بخباثة أو كثلة تحت مخاطية 


النمط 


التهاب المعدة المزمن 
المسيطر في الغار 


المنتشر. التهاب المعدة المزمن الفعال 


النهاب المعدة المناعممي الذاني. التهاب 


المعدة من النمط م 
الحدول (؟) انماط التهايات المعدة المزمنة اللانوعية 


لإا الحمضي 


التهاب المعدة السطحي. التهاب غار المعدة 


الفغارأو قرحة معدية. 

يظهر فحص عينات الخزعات التهاب معدة مزمناً فعالاً 
وخلايا متضخمة ضمنها الأجسام الاندخالية للشيروس 
المضخم للخلايا. 

ب- الفيروسات الحلئية الأخرى: نادرة وتشمل الإصابة 
المعدية بفيروس الحلأ البسيط وفيروس الحماق وداء المنطقة 
وشيروس إبشتاين- بار. تصيب عادة الأعمار المبكرة ويبقى 
الفيروس هاجعاً حتى إعادة تفعيله بسبب علاج شعاعي أو 
كيمياوي أو سرطان أو لمفوما. 

؟"- التهاب المعدة بالمتفطرات: 

تعد الإصابة المعدية بالمتفطرة السلية نادرة وتحدث عادة 
بالترافق مع تدرن رئوي. كما أن إصابة المعدة يمعقد المتفطرة 
الطيرية نادرة أيضا. وتتظاهر عادة بقرحة معدية مزمنة 
معندة على العلاج الدوائي المضاد للقرحة. 

إصابة المعدة بداء الشهيات 5زأدمء(120111]ا2: 

الإصابة نادرة والعامل الممرض هو الشعيات الإسرائيلية. 
يوحي المظهر التنظيري بشدة بسرطان معدة متفرح. يتم 
التشخيص بخزعة من الكتلة وكشف الشعيات فيها. 

4- إصابة المعدة بالإفرنجي: 

قد تصاب المعدة في سياق الإفرنجي الثانوي أو الثالشي. 
تتظاهرهده الإصابة النادرة سريريا بأعراض قرحة هضمية 
ونرزف هضمي علوي. تظهر التلوينات الخاصه للخزعات 
المأخوذة من المعدة وجود الملتويات 5ع)]501100176. ويد عم 
التشخيص الفحوص المصلية (.1/1(1:1). أو التألق المناعى 
للولبية الشاحبة 0311101010 15600061024: أو تفاعل البوليمراز 
التسلسلي 501. 


طبيعي لاشيء. لاعرضي 


القرحة المعدية. 
ناقص 2 9 
سرطان المعدة 


ناقص أو فمردم وبيل. سرطان 
معدة. أمراض مناعة ذاتية 


لملوية البوابية, 
الوراثة: البيئة 


مناعي ذاتى: 
استعداد وراتى 


د- التهابات المعدة الفطرية: 

وتشمل التهاب المعدة بالمبيضات البيض 00201018515 
وبالنوسجات المغمدة 115108135100515 والفطار الطحلبي 
6020515 والرشاشيات 1110515ع:6م35: وكلها آفات نادرة 
جدا ويعتمد تشخيصها على الفحص النسيجي لخزعات 
المعدة. 

5- التهابات المعدة الطفيلية: 

وهي حالات نادرة جداً قد يكون سببها الخمج بالمستخفيات 
لان ل01م105م02) أو بالأسطوانيات البرازية 101065لإع516700 


5ل عع )5 . 
النتهاب المعدة الفلفموني (القيحي) والتهاب المعدة 
النفاخي: 


التهاب المعدة الفلغموني خمج جرثومي عابر للجدار؛ نادر 
جداء يصيب تحت المخاطية والعضلية الخاصة بالمعدة. 

يتظاهر سريرياً بألم حاد أعلى البطن والتهاب صفاق 
مع سائل حبن قيحي وحمى وهبوط ضغط. 

يتم التشخيص عادة في أثناء العمل الجراحي الذي 
ينتهي بالوفاة في تحو 7١٠‏ / من الحالات بسبب تأخر 
التشخيص. يقَوم العلاج على استئصال المعدة مع جرعات 
عالية من الصادات واسعة الطيف. 

والتهاب المعدة النفاخى هو أحد أآشكال التهاب المعدة 
الفلغموني عندما يكون الخمج في الجدار المعدي بسبب 
متعضيات مولدة للغاز. 

ثالثاً- التهابات المعدة الحبيبومية 

يعد داء كرون 2156356 2085© الأكثر شيوعاً من بين 
التهابات المعدة الحبيبومية: ويعد مسؤولاً عن نحو نصف 
الحالات وهو مع ذلك مرص نادر. معظم مرضى داء كرون 
المعدي لديهم إصابة مرافقة في الاثني عشري والدقاق أو 
دلائل على مرض قولوني منتشر. 

الأعراض لانوعية وتشمل الفثيان والقياء والألم 
الشرسوفي والقهم وفقد الوزن. 

وبالدنظير تشاهد مخاطية محمرة وقرحات غير منتظمة 
الأشكال وتآكلات وآفات عقيدية ومظهر حجارة الرصيف. 
تشاهد الحبيبومات في ١0‏ من خزعات المعدة. 

والخط الأول في العلاج الدوائي هو مثبطات مضخة 
البروتون 281 عند المرضى العرضيين. 

الفرناوية: مرض جهازي يصيب الرثئتين والعقد اللمفية 
والجلد والعين لكنه نادرا ما يصيب المعدة. 

معظم الحالات لاعرضية؛ لكن يشكو بعض المرضى من 


آمراض الممدة والعفج 


الم شرسوفي وغثيان وقياء وفقد وزن ونادرا من نزف غزير أو 
انسداد مخرج المعدة أوفقد حمض المعدة أو فمَر الدم الوبيل. 
تحوي حبيبومات مجهرية و بين تضيى في الثلث القاصي 
من المعدة مع تقرحات وتآكلات قرب البواب وثخانة في ثنيات 
المعدة مع مظهر حجارة الرصيف. 

تعد الستيروئيدات القشرية حجر الزاوية في العلاج. أو 
قطع المعدة تحت النام في حالات الانسداد أو النزوف الغزيرة. 

رابعاً- الأشكال الخاصة لالتهابات المعدة 

-١‏ التهاب المعدة الكولاجيني: 

مرض نادر يتميز بتليف نحت الظهارة. قد يرافق التهاب 
القولون الكولا جيني أو اللمفاوي أو الداء البطني. 

الأعراض: ألم شرسوفي متقطع وإسهال وفقر دم وقياء 
مدمى وتغوط زفني ونقص وزن. 

يتميز تنظيريا بنزوف عديدة منتشرة تحت المخاطية 
وتاكلات ومظهر عقيدي في جسم المعدة. 

تظهر الخزعات التهاب معدة مزمناً سطحيا مع ضمور 
بؤري وتوضعا بؤرياً للكولاجين (مشابه لالتهاب القولون 
الكولاجيني) في الصفيحة الخاصة. 

"- التهاب المعدة اللمفضاوي: 

مرض نادر يؤلف */ من حالات التهاب المعدة المزمن. 
وبتميز برشاحة لمفاوية كثيفة في الظهارة المعدية. قد يأخد 
أحياناً شكلاً تنظيرياً مميزا يدعى التهاب المعدة جدري الشكل 
7..-.-.-. كما يشاهد اهاب المعدة اللمفاوي في الخمج 
بالملوية البوابية (نصف المرضى لديهم دلائل على الخمج) 
ومرافقا للداء البطني (45/ من مرضى الداء البطني لديهم 
التهاب معدة لمفاوي وخاصة في الغار). تتراجع التبدلات 
المرافقة لالتهاب المعدة اللمفاوي بعد سنتين تقريباً من 
الحمية الخالية من الغلوتين. وفي الحالات المرافقة للملوية 
البوابية تبين أن استتصال الملويه البوابية يحسن التبدا لات 
النسيجية. 

يشاهد تنظيرياً زيادة سماكة الثنيات المعدية مع مظهر 
عقيدي وتاكلات قلاعية (التهاب المعدة جدري الشكل). 

يبدي الفحص النسيجي ارتشاحاً في الصفيحة الخاصة 
بالخلايا البلازمية واللمفاوية النائية. لا يوجد دليل على 
أن التهاب المعدة اللمفاوي يتحول إلى لمفوما. 

*- التهاب المعدة بالحمضات (التهاب المعدة اليوزيني): 

التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات حالة نادرة مجهولة 
السبب تتميز بزيادة الحمضات المحيطية مع ارتشاح 


الشكل (4)التهاب معدة لمضاوي: 
أ- تآكلات متعددة في جسم المعدة ب .آفات سليلانية متعددة في جسم المعدة 


بالحمصضات في الآنبوب الهضمي وأعراض هضمية. والتهاب 
المعدة هذا هو أآحد تظاهرات هذا الداء. 

يصنف التهاب المعدة والأمغاء بالحمضات حسب طيقّة 
الجدار المضاية (مخاطية. عضلية. تحت مصلية) وتختلف 
الأعراض طبقا لهذه الإصابة. فإصابة الطبقة المخاطية 
تؤدي إلى آلم بطني وغثيان وقياء وإسهال ونقص وزن وفقر 
دم . أما إضابة الطيقة العضلية فتسيب عادة آغراضا اتسدادية 
كاتسداد البواب. 

يبدي السنظير الهضمىي للمعدة مخاطية طبيعية أو 
متوذمة محتقنة مع تآكلات وثنيات معدية بارزة. أما الفخص 
النسيجي فيبدي ارتشاحا مهما بالحمضات مع خراجات 
بالحمضات أآيضا. 

يكو نالعلاج عادة بالستيروئيداتالقفقشرية 
أويكروموغليكات الصوديوم وتستطب الجراحة في الحالات 
الانسدادية المعندة على العلاج الطبي. 

خامساً- انواع اخرى لالتهابات المعدة 

-١‏ النهاب الممدة الكيسي العميق: مضاعفة نادرة 
لاستثصال المعدة الجزئي مع مغفاغرة معدية صائمية أجريت 
لعلاج الداء القرحي ويحدث عادة في موقع المفاغرة. يكشف 
التنظير عدة كتل معدية متبارزة تقلد الخياثة. 

؟- داء الطعم حيال الثوي المعدي: يمكن أن يصيب داء 
الطعم حيال الثوي أي جِرْء من الأنبوب الهضمي. يصادف 
بعد زرع النقي الخيفي 6أعوء01108 ونادرا بعد زرع الأعضاء 
الصلية. تنميز الإصابة المعدية سريريا بألم أعلى البطن 
وغثيان وقياء. خزغات المعدة ضرورية للتشخيص. 

اعتلالات المعدة 

أولاً- اعتلالات المعدة الارتكاسية (التهاب المعدة التآكلي 
الحاد): 

قد تتأذى مخاطية المعدة بعدد من العوامل أوالمواد من 
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دون إحداث رشاحه التهابية مهمة. وبسبب قلة الخلايا 
الالتهابية يبشار إلى الأفات المحدثة باعتلالات المعدة 
الارتكاسية. وتظهر المخاطية المعدية طيفا من النزوف 
والتآكلات والقرحات المتعددة ذات الماع الأسود أو آفات نزفية 
واضحةه الحدود قطرها ١-؟ملم.‏ وفى الأذيات الشديدة تكون 
المخاطية ببن الآفات نَرَفية بشدة. 

يظهر الفحص المجهري تآكلات تبدي تخرأ حتى مستوى 
العضلية المخاطية. آما القرحة الحادة فهى منطقة نخر تمتد 
إلى ما يغد العضلية المخاظية: كما يكشف الفحص فرط 
تنسج نقيري. 

إن إجراء الخزعة بحد ذاته قد يحرض النرف. تذلك 
فالنرزف تحت الظهارة يجب آن يشمل أكثر من ريع غينة 
الخزعة حتى يعد مهما. 

-١‏ الأدوية والسموم: الأسبيرين حتى بجرعة يومية 
متخفضة. ومضادات الالتهاب غير الستيروثيدية 115841105 
ذات الفعالية المشبطه للسيكلواوكسيجيتاز ١‏ 867856 [100علإن 
هي الأسباب الأكثر شيوعا لاعتلال المعدة الارتكاسي. تتعرض 
كل أنحاء المعدة للأذية لكن أكشرما تشاهد التآكلات في الفار. 
تؤثر هذه الأدوية في المعدة موضهياً وجهازياً وتحدث الأذية 
الموضعية: لأن الأسبيرين وكثيراً من مضادات الالتهاب غير 
السنيزوئيدية هي حموض ضعيفة يمكن آن تعبر الحاجز 
الموسيني (المخاطيني) المعدي إلى الظهارة السطحية. أما 
الأذية الحاصلة عن الطريق الجهازي فتعود لتشبيظ 
البروستاغلاندينات فى المخاطية المعدية؛ مما يؤدي إلى نقص 
في إفراز المخاط والبيكريونات ونتقص الدفق الدموي في 
المخاطية مع خلل في آليات وقاية المخاطية. قد تحدث 
التبدلات النسيجية في دقائق من تناول الأسبيرين أو 
مضادات الا لتهاب غير الستيروئيدية وفي ساعات قد تالاحظ 
التبدلات التنظيرية. 


الشكل (5) اعتلال المعدة المحدث بالأسبيرين 
| - نزوف نمشية متعددة والمخاطية فيها طبيعية. ب - نزف تحت الظهارة من دون ارتشاح التهابي مرافق 


يندرأن يحدث الحديد المأخوذ عن طريق الفم شذوذات 
تنظيرية طفيفة تتكون من حمامى ومناطق صفيرة من 
النزف تحت الظهارة. قد يحدت كلور البوتاسيوم الفموي 
تآكلات تنظيرياً. يترافق التناول طويل الأمد للفلور تنظيرياً 
مع حبرات 136اء6)6م وتآكلات وحمامى. 

يمكن آن تسيب مركبات البيسفسفونات 2002665م105م515 
المستخدمة في علاج ترقق العظام وداء باجيت أيضاً تآكلات 
معدية أهميتها السريرية غير مؤكدة. تزيد هذه الأدوية الأذية 
المعدية الناجمة عن مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 
وقد تسبب بعض المعالجات الكيميائية التهاب معدة نزفياً 
وتآكلياً. 

؟- الكحول: كثيراً مايشاهد تنظيرياً نزوف تحت الظهارة 
(التهاب معدة تزفي) بعد التتناول الحاد للكحول. ويشاهد 
في الحالات النموذجية نزف سطحي ووذمة من دون التهاب 
مخاطي بارز في الخزعات. يترافى تناول الكحول المتَرّامن 
مع الإيبوبروقن م1016م1اط1 بأذية مخاطية معدية أكبر 
بالتقييم التنظيري منها غند استخدام كل عامل وحده. 
كذلك يحدث استخدام الكحول مع الأسبيرين أذية أكبر مما 
هي عليه عند استخدام كل عامل وحده. 

يرتبط التناول المزمن للكحول بزيادة التهاب المعدة 
الضموري مع نقص الكلوريدرية. كما يعد تناول الكحول 
عامل خطر يعرض لتآكلات المعدة والقرحات عند مرضى 
التشمع الذين يخضعون للتتظير الهضمى العلوي. 

"'- اعتلال المعدة بفغرط الضغط البابي: يصيب اعتلال 
المعدة بفرط الضغط البابي ٠0‏ من المتشمعين ويعد مصدرا 
مهما لفقد الدم عندهم. يأخذ المظهر التنظيري شكل بقع 
حمراء ونموذج موزاييكي أو شكل نموذج شبكي أبيض يفصل 
مناطق من المخاطية الوردية معطياً مظهر جلد الأقعى. تظهر 


الخزعات وذمة في المخاطية وتوسعا وعائياً في الشعريات 
والأوردة تحت المخاطية يمتد إلى الطبقة المخاطية واحتقاناً 
في الطبقة المخاطية من دون درجة مهمة من الرشاحة 
الانتهابية. يعد الاعتلال يفرط الضغط البابي عامل خطر 
ليس للنزف الهضمي العلوي قحسب وإنما أيضاً للتآكلات 
والقرحات المعدية والعفجية عند مرضى التشمع, تتناسب 
شدة الاعللال وشدة المرض الكبدي ووجود دوالي مريء وقصه 
سابقة لتصلب الدوالي. إن خفض الضغط البابي دوائيا أو 
بإجراء تحويلة بابية جهازية يعالج اعتلال المعدة بفرط 
الضفط البابي معالجة فعالة وينقص خطر النزف. 

يصاب بعض مرضى التشمع وقرط الضفط البابي 
بتوسعات وعائية في غار المعدة يمكن أن تسبب نزقا معدياً 
وتدعى أيضأ المعدة البمطيحخية (اع5601322 71/3]6111101 يسبب 
المظهر التنظيري المميز للصفوف الطولانية من الخطوط 
الحمراء الممتدة من البواب باتجاه الغاروالتي تشبه خطوطظ 
البطيخ الأحمر. تمثل هذه الخطوط أوعية مخاطية 
متوسفغة. يضعب تمييز هذه المتلازمة من اعتلال المعدة بفرط 


الشكل (5) اعتلال معدة بفرط الضغط البابى 


الضغط البابي عندما يصيب الغارالمعدي. ويمكن مشاهدتها 
في حالات أخرى غير التشمع وخاصة لدى النساء المصابات 
بأمراض النسيج الضام أو القصور الكلوي المزمن.النزف 
الهضمي غالبا مزمن ويتظاهر بفقر دم بعوزالحديد. لا 
تستجيب هذه المتلازمة للإجراءات التي تخفض الضغفط 
البابي. في حال النزف المتكرريمكن تطبيق العلاج التنظيري 
بالأرغون بلازما 1351م 36800 أو المسبار الحراري علامءم أوعط. 

4- الكوكائين: يمكن أن يسبب نزفاً هضمياً نتيجة تآكلات 
سطحية منتشرة في قاع المعدة وجسمها وغارها وفي البصلة 
الاثنى عشرية. ويعتمد أن هذه الآفات ناجمة عن تقفبض 
وعاني ونقص نروية المخاطية. 

5- الكرب (الشدة): قد تحدث تآكلات في المخاطية المعدية 
بسرعة في ساعات بعد رض فيزيائي أو حراري كبير أو صدمة 
أو إننان 5515 أورض على الرأس ويشار اليها بقرحات الشدة. 
وهي متعددة العوامل ويعتقد أن الأذية الأساسية هي نقص 
التروية (الإقفار). ييدي التنظير تآكلات متعددة سطحية 
منتشرة في قاع المعدة وجسمها وريما تقرحات عميقة. يمكن 
الوقايه منها باستخدام مثبطات مضخة البروتون عند 
المرضى القادرين على تناول الأدوية عن طريق القم أو 
حاصرات 112 وريديا. 

6- الإشعاع: يعتمد تأثير الإشعاع في المعدة على حركية 
خلايا مخاطية المعدة وجرعة الإشعاع. وإن أكثر الخلايا 
الظهارية حساسية للإشعاع هي الخلايا المتمايزة 
114 (الخلايا الجدارية [356]3م والرئيسة إعلراء). 
ويعتقد آن مستوى التحمل للتقرحات المعدية المحدثة 
شعاعياً هو نحو 150١0‏ لإ00. وعند تعرض المعدة لجرعة ١.5ه‏ 
لانن أو أكثر يصاب نصف المرضى بد لائل سريرية على تشكل 

القرحات المحدثة شعاعيا عادة وحيدة: قطرها 0, ٠-7سم.‏ 
وتتوضع في الغار. قد يحدث أيضاً اعتلال معدة نزفي يتطلب 
علاجا تنظيرياً للسيطرة على النزف. 

/ا- الجزر الصفراوي: قلس الصفراء إلى المعدة شائع بعد 
عمليات قطع المعدة الجزئي سواء بيلروث ١‏ أم بيلروث ؟ 
(طام!|:8) أم عمليات قطع المبهم الجذعي مع رأب البواب. 
وقد يحدث اعتلال المعدة بالجزر الصفراوي بعد عمليات 
استتصال المرارة أو رأب المصرة 1251م121650[م5. 

الأعراض متنوعة وتراوح بين تبدلات نسيجية فقط من 
دون أعراض إلى ألم بطني وقياء صضراوي ونقص وزن. 

التشخيص سهل بوجود عملية سايقة على المعدة. أما في 
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حال عدم وجود عملية سايقه على المعدة فإن من الضروري 
إثبات وجود الجزر العفجي المعدي إما بالرؤية المباشرة في 
أثناء التنظير: وإما بتحليل الأملاح الصفراوية في عصارة 
المعدة: وإما بالفحص بالنظائر المشعة. 

يبدي المظهر التنظيري توذما واحمرارا وتآكلات 
واصطباغاً صفراوياً لمخاطية المعدة. وقد يحدث ضمور معدي 
ويزيد خطر حدوث السرطان في جدّعة المعدة م5001 بعد 
مضي عشرين سنة على قطع المعدة الجزئي. 

في الحقيقه يعد بعضهم الجزر الصفراوي في المعدة غير 
المجرى عليها عمليات سابقه عامل خطر للحؤول المعوي في 
القسمالقاصي من المعدة وعند الوصل المعديي المريئي 
(الفؤاد) وفي القسم القاصي للمريء (مريء باريت). 

من المفيد عند إجراء جراحة معدية لقرحة همضمية أو 
سرطان تشكيل ذراع ‏ 7ع-0ا0؟1 بطول ٠‏ "سم لمنع اعتللال 
المعدة الصفراوي والتبدلات الحؤولية الثالية. يسسجيب 
اعتلال المعدة الصفراوي التالي لاستثصال المرارة للمعالجة 
بالأورسوديوكسي كوليك أسيد والسكرالفيت 5001211806 التي 
تخفض الأعراض وتحسن المظاهر التنظيرية. 

6- الإقفار 212:عط:1: قد تصاب المعدة باعلال معدة 
إقفاري مزمن ننيجة نقص تروية مساريقية: ويزول الاعتلال 
بعد عمليات إعادة النوعيه. قد يعاني الرياضيون الذين 
يخضهون لنشاط فيزيائي شديد -وخاصة الجري لمساقات 
طويلة- اعتلالٌ معدة إقفارياً متكررا ونزفاً هضمياً مزمناً 
وفمردم. 

- الاتسدال 56م0123:م: قد تنسدل مخاطية فؤاد المعدة 
في لمعه المريء في أثناء القياء أو التهوع ع102اع]©:. يعتقد أن 
الأذية الميكانيكية للفؤاد قد تكون سببأ لنزف هضمي علوي. 
يظهر تنظير المريء المخاطية المعدية المنسدلة المحتقنة والتي 
تبدي تآكلات وتقرحات سطحية. 

التأكلات الخطية في الفتق الحجابي (قرحات كاميرون 
5اءءأنا 0326202)): قرحات كاميرون هى تآكلات أو قرحات 
تصيب كيس الفدق الحجابي وتشاهد عند 5/ من مرضصى 
الفتق الحجابي الذين يخضعون لتنظير هضمي علوي. 
تشاهد عادة بالمصادفة لكنها -نادرا- قد تسبب نزفا هضميا 
علويا حادا أو مزمنا أو ففردم بعوزالحديد. 

ثانياً- اعتلالات المعدة مفرطة التنسج 

داء منترييه واعتلال المعدة مفرط التنسج مغرط الإفراز 
تتطأأهم ادقع ؟رماء«عع5 عم 15 رعتامه«اععم قوط 

اعتلال المعدة مفرط التنسج حالة نادرة مجهولة السبب 


تتميز يثنيات معدية عملاقة ]120ع مع فرط تصنع ظهاري. 
وقد نم نمييز متلازمدين سريريتين من هذا الاعتلال هما 
داء منترييه واعتلال المعدة مفرط التنسج مفرط الإفراز. 

من الأسباب اللأخرى لضخامة الثنيات المعدية: الخباثات 
المعدية (لمفوماء كارسينوما): التهابات المعدة الحبيبومية:, 
دوالي المعدة, التهابات المعدة الخمجية (الملوية البوابية 
والفيروس المضخم للخلايا). التهاب المعدة بالحمضات 
ومتلازمه زولينجر إليسون. 

تشمل التظاهرات السريرية نقص الوزن والألم الشرسوفي 
والقياء والقهم وعسر الهضم والقيء المدمى ونقص ألبومين 
الدم وفمر دم بعوزالحديد في الحالات الشديدة. 

تظهر مخاطية المعدة في داء منترييه ثنيات ضخامية 
بشكل غير منتظم تشمل كامل جسم المعدة. كما تكون 


المخاطية متوذمة مما يعطيها صورة مشابهة للتلافيف 
الدماغية. ونادرا ما تأخن الثنيات شكلاً سليليا. 

إن المظهر المجهري المميز لداء منشرييه ولا عتلال المعدة 
مفرط التنسج مفرط الإفراز هو فرط تنسج النقيرات مع 
توسعات كيسية. تنقص الخلايا الجدارية والخلايا الرئيسية 
وتستبدل بها غدد مخاطية. الالتهاب متفاوت وقد يغيب 
تماما. 

قد يحدث شفاء عفوي وخاصة عند الأطفال. يجب علاج 
الخمج بالملوية البوابية في حال وجوده: لأن ذلك قد يشفي 
المتلازمة بكاملها. وقد تتحسن الأعراض بعد إعطاء العوامل 
المضادة للإفراز(مضادات مستقبلات 12! ومثبطات مضخهة 
البروتون 1”7[1). كما يستجيب بعض المرضى للستيروئيدات 
القشرية والأوكتريوتايد. 


علينا أن نتذكر 
© التهاب المعدة مصطلح تشريحي مرضي وئليس متلازمة سريرية أو مظهراً تنظيرياً وخزعة المعدة أساسية لتشخيصه. 


© لا يوجد تصنيف متفق عليه بالإجماع لالتهابات المعدة. 


© يطلق اعتلال المعدة عندما تحدث أذية المخاطية المعدية من دون رشاحة التهابية مهمة. 
© الأشكال الأكثر أهمية لالتهابات المعدة واعتلالاتها هي: التهاب المعدة بالملوية البوابية» والتهاب المعدة المناعي الذاتي؛ 
واعتلال المعدة الارتكاسي بسبب الأدوية وخاصة مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 
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القرحة الهضمية 


القرحة هي تلف موضع في جدارالجرّء العلوي من أنيوب 
الهضم يتناول الطبقة المخاطية والطبقة تحت المخاطية من 
الجداروينجم عن الفعل الهاضم لعصارة المعدة الحاوية على 
حمض (كلوريدريك والببسين). 

تمدرقرحةالعفج بنحو 85١‏ من مجموع القرحات 
الهضمية في اللإحصاءات الغقربية. وهي آكثر الأمراض 
العضوية الهضمية شيوعا. إلا أن تسبة مهمة منها تبقى من 
دون أعراض. وتتوضع قرحة العفج في السنتمرات الثلاثة 
الأولى منه أي في البصلة. وتبدو على شكل تآكل مدور أو 
بيضوي تسنره فسحه التهابية بيضاء أو مصفرة. وقد تكون 
القرحة متطاولة أو غير منتظمة. 

يراوح قطر القرحة بين بضعة ملمترات ويبضعة سنتمرات 
على نحو تشمل الجدار الأمامي أو الخلفي للبصلة بكامله. 
لكن الغالبية العظمى من المرحات لا ينتجاوز قطرها ١٠ملم-‏ 
وقد تكون قرحة البصلة مزدوجه تنوضع على الجدارين 
الأمامي والخلفي لليصلة. أو أنها تترافق بقرحة في المعدة. 
تتوضع القرحة الهضمية في أحوال نادرة من القطعة الثانية 
في العفج وتدعى حيتئدذ القرحة بعد البصلة 625 اناط-]05م. 
كما أنها يمكن أن تتنوضع في آي جزء من الأنبوب الهضمي 
عندما ينعرض لفعل حمض ( كلوريدريك واليبسين) كما هي 
الحال في قرحة المريء الهضمية عند المصابين بالجزر المعدي 
المريتي. وقرحة القسم القّاصى من الدقاق عند المصابين 
«برتج ميكل. بسبب تعرض هذا القسم لحمض كلوريدريك 
الذي تمرزه مخاطية الرنج. آما قرحة المعدة السي تقدربنحو 
عشرين بالمثة من مجموع القرحات الهضمية فتتوضع في 
أي مكان منها إلا أن الغالبية العظمى تتوضع على الانحناء 
الصغير من غار المعدة قريبا من ثلمته 1201510113 (الصورة 3 

تشير الدراسات الأجنبية إلى آن انتشارء2121+00:م القرحة 
الهضمية على مدى الحياة يبلغ نحو عشرة بالمثة. أي إن 
عشرة بالمثه من مجموع السكان يصابون في مرحلة ما من 
حياتهم بالقرحة الهضمية. وترجح الإصابة عند الذكور. أما 
انتشار القرحة الهضمية في نقطة معينة من الزمن فيبلغ 
واحدا بالمثة وسطيا. إلا أنه بلغ 7.0: في إحدى الدراسات 
التي أجريت في اليابان وشملت عشرة آلاف شخص. آما 
وقوعات 1710612 القرحة السنوية ويقصد بها الحالات 
الجديدة من القرحة الهضمية التى تحدث خلال عام واحد 


زياد درويش 


دج 


الصورة )١[(‏ 
1 صورة تبين قرحة حميدة كبيرة متوضعة في جسم المعدة 
ب - صورة تبين قرحة عميقة واسعة متوضعة في بصلة العفج 
ج - صورة مآخوذة في أثناء التنظير الداخلي تظهر قرحة حميدة في 
المعدة 


فنراوح بين ٠ ,"-٠١ ,١‏ بالمئه. 
تشير الدراسات الإحصائية إلى أن وقوعات القرحات 
الهضمية في أوريا والولايات المتحدة بدأت بالتراجع بدءا 
من ستينات القرن الماضي: كما أن رجحان القرحة عند الذكور 
يميل للتراجع ويعزى ذلك في أحد جوانبه إلى التبدلات 
الحاصلة في عادة التدخين وإلى التحسن في مستوى 
التصحح (حفظ الصحة) ©مءزع لاا والتصحاح 5301180107 في 
تلك الدول وما نجم عن ذلك من تراجع انتشار الخمج 
بالملويات البوابيه التي لها دور مهم في أمراض القرحة 

الهضمية. 

يختلف انتشار القرحة الهضمية من منطقة جغرافية 
لأخرى؛ فهي أكثر شيوعا في شمالي بريطانيا من جنوبهاء 
كما أن انتشارالقرحة المعدية في اليابان يزيد كثيرا عما هو 
عليه في البلدان الأخرى: وقد عرًا بعضهم هذه الاختلافات 
إلى التباين الحاصل في انتشار الخمج بالملويات البوابية, 
إلا أن هذه العلاقة لا تصح في جميع المناطق؛ مما يدل على 
وجود عوامل أخرى مسؤولة عن هذه الاختلافات الجغرافية 


في انتشار القرحة. 
الفيزيولوجية المرضية 


دلا قرحة من دون حمض» هذه المقولة التي أطلقها 
«شوارتزء 12ئة 5013 في مطلع القرن الماضي ماتزال صحيحة 
حدى اليوم؛ فالقرحة الهضمية الني هي تلف موضع في جدار 
الأنبوب الهضمي ناجم عن فعل حمض كلوريدريك والببسين 
لا تحدث في الحالات السوية بسبب وسائل دفاعية متعددة 
تحمي المخاطية من الفعل الهاضم لعصارة المعدة. إضافة 
إلى عدد من الآليات التي تقوم بإصلاح الأذى الذي قد يحصل 
في المخاطية فور حدوثه وتمنع الأذية التشريجية من التفاقم 
والوصول إلى مرحلة التقرح. يوجد إذا في الحالات السوية 
توازن بين العوامل المؤذية لجدار الأنبوب الهضمي المتمثلة 
في حمض كلوريدريك والبيسين وبين الوسائل الدفاعية الي 
تمتلكها العضوية وتقاوم بوساطتها التأثير الهاضم لهذه 
المواد. فإذا اختل هذا التوازن بسبب ازدياد فعالية العوامل 
المؤذية أوتراجعت فعالية الوسائل الدفاعية تشكلت الشرحة 
في أحد أجزاء الأنبوب الهضمي ولاسيما في المعدة والعضج. 
تخنلف طبيعة الخلل الحاصل في النوازن الفيزيولوجي 
القائم من شخص لآخرء. كما أن هذا الخلل قد يكون متعدد 
الجوانب, إلا أن النتيجة النهائية واحدة في جميع الأحوال 
وهي التفرح الهضمي. وفيما يلي الاضطرابات التي قد تخل 
بالتوازن الطبيعي القائم بين هذه العوامل المتعددة عند 


المصابين بالقرحة الهضمية: 
-١‏ اضطرابات إفراز الحمض والبببسين: 

- إن وجود حمض كلوريدريك أمرضروري لحدوث القرحة 
الهضمية ومن النادر جد وجود تقرح هضمي في غياب هذا 
الحمصض ويوحي ذلك عند حدوثه يوجود سبب مستبطن 
للتقرح كالسرطان أو الآفات الارتشاحية في الجدار. 

يشاهد عند مرضى القرحة الهضمية اضطرابات متعددة 
في إفراز الحمض تأخذ منحى واحدا هو زيادة الإفراز منها: 
ارتفاع النتاج الحامض الأقصى 20 1037011100117 (3/180) 
ألامأناه وزيادة إفراز الحامض الليلي. وتعزو الأبحاث الحديثة 
هذه الاضطرابات الإفرازية إلى الخمج بالملويات البوابية إذ 
إن القضاء على هذا الخمج كثيرا ما يؤدي إلى تراجع هذه 
الاضطرابات. 

أماافي قرحات المعدة فإن الخلل الحاصل في إفراز الحمض 
يختلف باختلاف مكان توضع القرحة. تقرحات القسم 
الداني من المعدة تترافق بنقص إفراز حمض كلوريديك وريما 
نجم ذلك عن امتداد التهاب الغار المرافق إلى جسم المعدة 
وهو الجزء المفرز للحمض من المعدة. أما قرحات القسم 
الداني من المعدة المترافقة بقرحة العضج فإن إفراز الحمض 
فيها يكون سوياآً او أنه يزداد عما هو عليه عند الأصحاء 
وينطبق الأمرنفسه على قرحات القسم القاصي من المعدة. 

- للببسين دور مهم في إحداث القرحة الهضمية: إذ من 
المؤكد أن الفعل المقرح لحمض الكلوريدريك يزداد كثيراً 
بوجود الببسين. تفرز الخلايا الأساسية ااء» ]ءاه طلائع 
الببسين التي تتقلب إلى أنزيم فعال بوجود تركيز عال من 
حمض كلوريدريك مما يعطي العصارة المعدية خواصها 
الحالة للبروتين. 

-١‏ الخلل في وسائل دفاع المخاطية وفي قدرتها على 
الترمم: يمكن القول عموماً إن إفراز الحمض المعدي يكون 
ناقصاً أو سويا عند المصابين بقرحة المعدة؛ كما أن قسما من 
المصابين بقرحة العفج يكون إفراز الحمض لديهم سويا. 
ويعزى حدوث القرحة عند هؤلاء وأولئك إلى خلل في وسائل 
دفاع المخاطية وفي قدرتها على ترميم الأذيات التى تحصل 
فيها نتيجهة تعرضها لفعل الحمض والببسين. 

أ- تملك المخاطية الوسائل الدفاعية التالية: 

- إفراز المخاط: تفرز الخلايا الظهارية للمعدة والعضج 
المخاط الذي يشكل طبقة هلامية متمادية تلتصق 
بالمخاطية:؛ تقلل هذه الطبقة الأذيات الميكانيكية التي تتعرض 
لها المخاطية وتعوق انتشار الببسين وشوارد الهيدروجين إلى 


سطح الخلايا الظهارية» وتثبت المجال الباهائي 011 الكائن 
بين الخلايا الظهارية ولمعة المعدة. تتغير الصفات الفيزيائية 
للمخاط عند المصابين بالقرحة إذ تقل لزوجته كما أن كره 
الماء الذي تتميز به طبقة المخاط يتراجع كثيراً عندهم مما 
يقلل من قدرته على منع الببسين وشوارد الهيدروجين من 
النفوذ والوصول إلى الخلايا الظهارية. ويعتقد بعضهم أن 
الخمج بالملويات البوابية هو السبب في تبدل الخواص 
الفيزيائية للمخاط مما يؤهب لحدوث التقرحات الهضمية. 

- إفراز (البيكاريونات): نفرز الخلايا الظهارية للمعدة 
والعفج البيكاربونات في داخل طبقة المخاط التي تبطن 
الغشاء المخاطي للمعدة والعضج وتقوم بتعديل شوارد 
الهيدروجين ,11 الني تسريت من ل معة المعدة إلى هذه الطبقة 
مما يخلق مجالاً باهائيا بين اللمعةالمعدية شديدة 
الحموضة ويين سطح الخلايا الظهاريه. يحرض 
البروستاغلاندين 5 إفراز المخاط والبيكاريونات مما يعلل 
تأثيره الواقي للغشاء المخاطي المعدي العضجي. 

- التروية الدموية: إن ضمان التروية الدموية الكافية 
للمخاطية أمرضروري للحفاظ على سلامتها . ومن الدلائل 
على ذلك عند الإنسان القرحات المعدية العفجية التي تحدث 
عند المصابين بمقصور الدوران المساريقي والتي تعند على 
المعالجة الدوائية لكنها تشفى بعد توسيع الشريان المساريضي 
(بالبالون). 

ب- ترميم الأذيات المخاطية: ينم إصلاح الأذى الذي 
يصيب المخاطية المعدية العفجية بوسائل متعددة أهمها: 

- الإعادة (الترميم) 159ان)أ)و2: وهي حدثئية ينم 
بوساطتها إغلاق الفجوات التى تحدث في الظهارة المعدية 
العفجية بسرعة عن طريق الخلايا المجاورة التي تمتد 
تدريجياً فوق الغشاء القاعدي المعدي مما يساعد على إغلاق 
هذه الفجوات يسرعة. 

- تسارع التكاثر الخلوي الذي يسهم بدوره في إصلاح 
الأذى الذي لحق بالخلايا الظهارية. 

إذا تغلبت العوامل المؤذية على وسائل الدفاع والترميم 
آنفة الذكر تخرب الغشاء القاعدي وحدث تلف حاد أو تقرح 
في المخاطية الذي يتجه نحو الشفاء بفعل الآليات المألوفة 
في شفاء الجروح. أما إذا أخفقت هذه الآليات في تحقيق 
ذلك دخل التمرح الحاد مرحلة الإزمان واثنقلب إلى قرحة 
مزمنة. 

الأسباب 

تشير الدراسات الحديثة إلى أن هناك نوعين شائعين من 


القرحة الهضمية؛ يترافق النوع الأول بوجود خمج بالملويات 
البوابية ويترافق الشكل الثاني باستعمال مضادات الالتهاب 
غير الستروئيدية (ماغ س) ومنها الاسبيرين. 

يختل في كلا هذين الشكلين التوازن القائم بين العوامل 
المؤذية للمخاطية ووسائل دفاعها ينتهي بحدوث التقرح. أما 
الأشكال غير الشائعة من القرحة فيعزى معظمها إلى فرط 


إفراز الحمض المعدي (الشكل ؟). 
م.زءا م.زءآأ 
وحالات أخرى غير معروف وحالات أخرى غير معروف 
9 ا ماغس 
ماغسنس 
4 
خمج ب م. ب خمج بام. ب 
م ] غ س : مضلدات الالتهاب غير الستروئيدية م. ب : الملويات البوابية 


م. زء | : متلازمة زولينجر - أليسون 
الشكل (؟) 
رسم يبين الحالات ذات الصلة بتشكل الداء القرحي والنسب المذكورة 
تقردبية وهي مأخوذة من دراسات أجريت في الدول الغربية 


-١‏ القرحة المترافقة بخمج بالملويات البوابية: 

الملويات البوابية جرائيم سلبية الفرام ذات شكل لولبي. 
أليفة للهواء القليل !1م260 501210 مجهزة بسياط في 
إحدى نهايتيها. تنتشرهذه الجراثيم في جميع أنحاء العالم 
ويقدر أن أكثر من نصف سكان الكرة الأرضية مصابون بهذا 
الخمج. ويبدو أن لذلك علاقة بالمستوى الاقتصادي 
والااجتماعي للسكان؛ إذ إن انتشار الخمج في البلدان النامية 
يتناسب عكساً مع ارتفاع المستوى الاقتصادي والاجتماعي 
للأفراد. يحدث الخمج في البلدان النامية في مرحلة مبكرة 
من العمر ويزداد الانتشار مع تقدم العمر إلى أن تشمل 
الإصابة الغالبية العظمى من الكهول.أما في البلدان 
الصناعية فإن أكثر من خمسين بالمئة من سكانها الذين 
تجاوزا الستين من العمر مصابون بهذا الخمج. يزداد انتشار 
الخمج أيضا في التجمعات السكانية المزدحمة كالمؤسسات 
الصحية مما يشير إلى أن انتقال الخمج يتم مباشرة من 
شخص لآخرء ومن المرجح حدوث ذلك عن الطريق الشرجي 
الفمويء كما يؤكد أهمية معايير التصحح والتصحاح في 
الحد من انتشار هذا الخمج. 

تتوضع الملويات في الطلاء المخاطي الذي يبطن المعدة 
ولاسيما من ناحية الفار إلا أن بعضا منها قد يفزو المخاطية: 


تفرزهذه الجرثومه أنزيم (اليورياز) 106356 الذي يحفز 
انشطاراليورية وينجم عن ذلك تشكل الأمونيا القلوية التي 
تحيط بالجرثوم وتقيه من التأثير المؤذي للحمض المعدي. 

تصاب المعدة المخموجة بهذا الجرثوم بالالتهاب المزمن 
الذي يمتد عدة عقود وقد ينتهي أحياناً بحدوث ضمور المعدة 
والحؤول المعدي الذي يؤهب للإصابة بالسرطان. 

بي/ت الدراسات العديدة وجود علاكة بين الخمج بالملويات 
والقرحة الهضمية. فضي الولايات المتحدة يشاهد الخمج 
بالملويات عند “8٠‏ من المصابين بقرحة العفج وعند حوالي 
٠‏ هن المصابين بقرحة المعدة؛ وقد أكدت هذه الدراسات أن 
القضاء على الخمج بالملويات يؤدي إلى زوال الا لتهاب المعدي 
وشفاء القرحة: كما أنه يخفض معدل نكس القرحة إلى أقل 
من عشرة بالمئة كل عام. 

يتضح من ذلك أن للملويات دوراً مهما في إمراض 
1087515 القرحة الهضمية ويتم ذلك عن طريق التهاب 
المعدة المزمن الدي تسببه؛ إلا أن ما يلفت النظر هو أنه على 
الرغم من الانتشار الواسع للخمج بهذا الجرثوم فإن نسبة 
المصابين بالقرحة لا تتعدى جزءاً صغيراً منهم مما يدل على 
وجود عوامل أخرى غير الخمج ذات دور مهم في حدوث 
القرحة منها عوامل بيئية وأخرى تتعلق بالمضيف إلى جانب 
عوامل خاصة بالجرثوم نفسه. فقد تبيّن أن بعض ذراري 
الملوية البوابية تفرز بروتيناً يدعى المستضد السام للخلايا 
(ذع2 ) لععأأمة 255013660- 1001© وأن الإصاية بهذا 
النمط من الذراري يسبب التهاباً شديدا في مخاطية المعدة 
بالمقارنة مع الذراري التي لا تفرزهذا البروتين: كما اتضح 
أن زيادة شدة الالتهاب المعدي تزيد من خطر الإصابة 
بالقرحة. وقد تم أخيرا تعرف بروتينات جرثومية أخرى تزيد 
عند حدوثها شدة الالتهاب المعدي وخطر الإاصاية بالقرحة. 

نشخيص الخمج بالملويات: هناك عدة طرق لتشخيص 
الخمج بالملويات يمكن تقسيمها إلى فئتين: 

١-الطرق‏ الباضعة التي تحتاج إلى أخن خزعة من المعدة. 
تؤخن الخزعة في أثناء التنظير الداخلي من ناحية غار المعدة 
وجسمها.ء إلا أنه يمكن الحصول على خزعات مناسبة في 
الوقت الحاضر؛ من دون إجراء التنظير: وذلك عن طريق 
الأنبوب الأنفي المعدي أو أنبوب الخزعات المعوية. ترسل 
الخزعة للفحص النسيجي الذي يكشف وجود الجراثيم 
بأعداد كبيرة في أكثر الحالات. يمكن تشخيص الخمج بسرعة 
بتطبيق اختبار اليورياز على الخرعة الني توضع فوق 
صفيحة خاصة مفغطاة بطبقة من وسط غني باليورية؛ فضي 


أمراض المعدة والمفج 


حالة وجود الملويات تتقلب اليورية إلى امونيا وثاني أكسيد 
الكريون بفعل أنزيم اليورياز الذي تفرزه الجراثيم مما يؤدي 
إلى تبدل لون الوسط الذي يكشف عيانيا. 

؟"-الطرق غير الباضعة 702-10125106 لاتحتاج هذه 
الااختبارات إلى آأخذ خزعه من المعدة وتشمل: 

الاختباراللصلي: الذي يعتمد على كشف أضداد الملويات 
من صنف 0ع! في مصل الدم: تعادل هذه الطريقة في 
حساسينها ونوعيتها الاختبارات المعنمدة على الخزعة؛ وقد 
طورت على نحو أصبح بالإمكان إجراؤها في عيادة الطبيب. 
إلا أنه لا يمكن استخدام هذه الطريقة للتاكد من نجاح 
المعالجة. 

اختبار النفس باليورية ا5ع] []1163-0162: يستخدم لهذه 
الغاية اليورية المعلمة بالكريون 013 أو 014 التي تؤخذ عن 
طريق الفم. إذا احتوت المعدة على أنزيم اليوريازا لذي تضرزه 
الملويات تفككت اليورية وانطلق ثاني أكسيد الكريون المعلم 
الذي ينتقل إلى الدوران ومن ثم يطرح مع هواء الزفير حيث 
يمكن كشفه. يفيد هذا الاختبار أيضا في تقييم مدى نجاح 
المعالجة في القضاء على الخمج. 

- كشف مستضد الملويات البوابية في البراز وتعادل 
حساسية هذه الطريقة ونوعيتها ما هي عليه في الفحص 


-١‏ القرحة التالية لاستعمال مضادات الالتهاب غير 
الستروئيدية (ماغ س): 


يمكن تقسيم الآفات التي تسببها م ا غ س في المخاطية 
المعدية العفجية إلى قسمين: 

الآفات السطحية النى تنجلى على شكل نزوف نمشية 
أو سحجات (تأاكلات) وتصادف عند نحو 250 من المرضى. 

القرحات التي تكون غير مؤلمة في أكثر الحالات وتكشف 
عن طريق التنظير الداخلىي وتتصف في هذه الحالات 
بصفرها وقلة عمقها (القرحة اللاعرضية). إلا أنها قد 
تتظاهر بالألم الوصفي أو أحد المضاعفات القرحية: وتتميز 
في هذه الحالة بأنها أكبر حجماً وأكثر عمقاً. تحدث القرحات 
عند 245-1١6‏ من المرضى بعد الاستعمال المديد ل ماغ س. 

الفيزيولوجية المرضية للقرحات الدوائية: نؤثر مضادات 
الالتهاب غير الستروئيدية عن طريقين مختلفين: 

أ- الطريق الموضعي: وهو ما يحدث عندما تؤخذ ماغ س 
عن طريق الفم وتظهر الأذيات الناجمة عن ذلك خلال دقائق 
بعد تناول هذه الأدوية على شكل نزوف نمشية أو سحجات. 

بب التأثير بالطريق العام (الجهازي): الذي يؤدي إلى 


حدوث قرحات صريحة تخترق العضلة المخاطية. يحدث 
التقرح عند أخد الدواء عن الطريق العام (حقن دوائية أو 
تحاميل) أو على شكل غليفات 2622-0261© من دون أن 
يترافق بآفات سطحية في المخاطية كالني أشير إليها من 
قبل. يعتقد أن التأثير الجهازي عندرع)5لاة ل م اغ س في 
إحداث الفقرحة يتم عن طريق تثبيطها أنزيم (سيكلوأوكسىي 
جينز) ع025عع/[1007علإت (0016)) اللازم لإاتشاء 
(البروستاغلاندينات). للبروسساغلاندين دور مهم في حدوث 
العلامات الالتهابية في مختلف أنحاء الجسم وفي وقاية 
المخاطية المعدية من الأذى؛ إذ إنه يتواسط في إفراز المخاط 
والبيكاريونات ويزيد الجريان الدموي في المخاطية المعدية 
المعوية. تثبط م اغ س أنزيم 0017) وتخفض بالتالي إنتاج 
البروستاغلاندين مما يؤدي إلى تراجع العلامات الالتهابية 
في الجسم من جهة وإلى تراجع تأثيرها الواقي للمخاطية 
المعدية العفجية من جهة أخرى. وقد بينت الأبحات أن هناك 
تمطين من انزيم 001) هما 1-<0ت الذي يوجد في جميع 
أنسجة الجسم ومنهاالمعدة و2-<0ح0 الذي يؤدي الدور 
الرئيسي في ظهور العلامات الالتهابية ويوجد بمقادير قليلة 
في المعدة. استنادا إلى هذه الخواص عمدت الصناعة الدوائية 
إلى إنشاء م١‏ غ س نوعية تثبط تثبيطاً رئيسيا أنزيم 20-2 
مما يحفظ لهذه الأدوية خواصها المضادة للالتهاب من دون 
أن يخل بتأثير البروستاغلاندين الواقي للمخاطية المعدية 
العفجية. 

عوامل الخطورة في حدوث القرحات الدوائية (ماغ س): 
على الرغم من شيوع استعمال ماغ س فإنه قل أن يبدي 
مستعملوها أعراض القرحة أو تحدث لديهم مضاعفاتها ؛ 
لذلك كان من المهم معرفة العوامل التي تزيد من خطر 
الإصابة بالقرحة ومضاعفاتها عند مستعملي هذه الأدوية 
حتى يمكن اتخاذ التدابير الوقائيه لديهم. وأهم عوامل 


الخطورة هي: 
العمر فقد تبين أن خطر الإصاية بالقرحة الدوائية يزداد 
مع تقدم العمر. 


مدة الاستعمال: قد تظهر القرحة التنظيرية 
(اللاعرضية) بعد بضعة أيام من استعمال ماغ س إلا أن 
الخطر يزداد مع الاستمرار في العلاج. 

مقدار الجرعة: يزداد خطر الإصابة بالقرحة الدوائية 
ومضاعفاتها مع ازدياد الجرعة المأخوذة: إلا أن احتمال حدوث 
الإصابة يبقى قائما ولو كانت المقادير الملأخوذة منخفضة. 
ويزداد خطر الإ صابة أيضا عند تناول أكثر من دواء واحد مضاد 


للالتهاب؛ ومنها الاسبيرين: في آن واحدء أواخذها بالاشتراك 
مع أحد الستروتيدات القشرية أو مضادات التخثر. 

الأصباب غير الشائعة للقرحة الهضمية 

يؤدي الإفراط في إفراز حمض كلوريدريك إلى إخلال 
التوازن القائم بين التأثير الهاضم للحمض والببسين من 
جهة وبين دفاعات المخاطية الهضمية من جهة أخرى ويعرض 
لحدوث القرحة الهضمية. وأهم الحالات المرضية التي يحدث 
فيها هذا الخلل هي الأورام الغاسترينية (داء زولنجر- 
أليسون) وداء كثرة الخلايا البدينة 105[15لا7125]0 وكثرة 
الخلايا الأسسة 3ذان!م6250 التي تشاهد فى بعض أمراض 
الدم الخبيثة. 

العوامل التي تزيد في خطر الإصابة بالقرحة الهضمية 

-التدخين: هناك عدد من البينات الني تدعم وجود علاقه 
بين التدخين والقرحة الهضمية:؛ فقد دلت الدراسات الوباثية 
أن المدخنين أكثر عرضة للإصابة بالقرحة الهضمية: كما 
يقر معظم المؤلفين أن التدخين يعوق شفاء القرحة ويسرع 
تكسها ويزيد من حدوث المضاعفات القرحية. 

أماآلية تأثير التدخين في حدوث المرض القرحي وتطوره 
فقد عزيت إلى التبدلات الني يحدثها في إفراز الحمضص 
والبجسين والبيكاريونات من الظهارة المعدية المعوية. 

- الكرب 505©55: تشير كثير من الدراسات إلى أن سورات 
المرض القرحي كثيراً ما تحدث بعد التعرض لأحداث الحياة 
المكرية الا)]5]:©55 كالخسارة المادية أو مرض أحد أقراد العائلة 
أوالتعطل عن العملء إلا آنه لا توجد بينات على أن الكروب 
وحدها كافية لإحداث الإصاية القرحية. وقد سبق القول إن 
الخمج بالملويات البوابية وتناول م١‏ غ س هما سببان رئيسيان 
ولكنهما غير كافيين للإصابة بالقرحة إذ إن أكثر الأشخاص 
المعحرضين لهذه الحالات لا يصابون بالقرحة؛ ولابد من عوامل 
أخرى تساعد على إحداث المرض القرحي عند بعضهم وقد 
يكون الكرب أحد هذه العوامل المساعدة. 

الأمراض المرافقة: لاحظ الأطباء من زمن طويل ارتضاع 
معدل الإصاية بالقرحة الهضمية عند بعض المرضى ولاسيما 
المصابين منهم بأمراض الرئة المزمنة أو تشمعالكبدأو 
القصور الكلوي كما لوحظ ارتفاع معدل الإصابة بالقرحة 


بعد زرع الكلية. 

الأعراض والعلامات 

-١‏ الألم: هو العرض الرئيسي للقرحة الهضمية وكثيرا 
مايكون العرض الوحيد. 


يتوضع الألم في الشرسوف عادة ولكن قد يشعربه أحيانا 


في المراق اليمنى أو اليسرىء وقد يتمركز في بقعة محددة 
يشير إليها المريض بإصبعه (الألم الإصبعي). والألم القرحي 
ألم ثابت كليل يصفه آكثر المرضى «بالفرك. أو ,المرت؛ أو 
يشبهونه بألم الجوع أو الألم الحارق؛ وقد ينتشر الألم إلى 
الظهر ولاسيما في القرحة النافنة إلى المعثكلة. الصفتان 
الرئيستان اللتان نميزان الألم القرحي النموذجي هما: 

العلاقة الخاصة مع الطعام إذ إن الألم يحدث بعد 7-١‏ 
ساعات من الوجبة الطعامية ويزول بنناول الطعام من جديد 
أوتناول القلويات. وقد يحدث الألم في ساعات الصباح الأولى 
فيوقظ المريض من النوم إلا أنه لا يوجد صباحا على الريق. 

الدورية: يأتي الألم القرحي على شكل هجمات تستّمر 
الواحدة منها عدة أسابيع وتزول من نفسها عدة أشهر أو 
أكثر. 

إلا أن الألم القرحي قد يكون في كثير من الحالات غير 
نموذجي من حيث التوضع أو العلاقة مع الطعام؛ وقد يفقّد 
الألم تماما في القرحة الهضمية ويتظاهر المرض القرحي 
للمرةالأولى بأحد المضاعفات الخطيرة كالنزف أو الانثقاب» 
ويبدو آن غياب الألم القرحي أكثر شيوعا عند الشيوخ وعند 
الذين يتناولون م اغ س. وبشاهد هذا الافتراق بين القرحة 
والألم أيضاً عند المرضى العرضيين فقد تبين لدى تنظير 
المصابين بالقرحة بعد زوال الألم بالعلاج أن القرحة ما تزال 
موجودة عند /44-١6‏ منهم. وبالمقايل استمر الألم عند 
المرضى بعد شفاء القرحة المثبت تنظيريا في 54-4 من 
الحالات. وهكذا فإن زوال الألم لا يعني دوما شفاء القرحة: 
كما أن استمراره لا يعني بقاء الفوهة القرحية. 

"- اللذع أو حرقة الفؤاد 515ه970م: عرض شائع يصادف 
في كثير من الحالات وقد يترافق بقلس العصارة المعدية 
الحامضة ويشير عادة إلى إصابة مرافقة بالجزر المعدي 
المريئي. 

"- الفثيان والقياء: عرضان قليلا الحدوث في القرحة 
غير المتضاعفة:؛ ولكنهما قد يكونان عرضين بارزين في قرحة 
البواب بسبب تأثيرها في عمل المضخة الغارية اليوابية. 

4- يندرآن يشكو المرضى من الهم ونقص الوزن وهما 
أكثر حدوثا في قرحات المعدة. 

أما الفحص الفيزيائي فكثيرا ما يكشف إيلاماً موضعاً 
في الشرسوف أو إلى أيمن الخط المتوسط إلا أنه قد يكون 
سلبيا تماما. 

التشخيص 

إن الألم الشرسوفي الذي يزول بتناول الطعام أو القلويات 


وبتردد ترددا دورياً هو المعيار الرئيسي لتشخيص القرحة 
الهضمية: ويتأكد التشخيص بكشف الفوهةالقرحية 
بالتنظير الداخلي أو بالتصوير الشعاعي للمعدة والعفضج. 

تراجعت أهمية التصوير الشعاعي في التشخيص بعد 
قدوم التنظير الداخلى بسبب كونه أكثر حساسية إضافة إلى 
كونه يظهر الآفات السطحية في مخاطية المعدة كالا لتهابات 
والسحجات والنزوف النمشية التي قد تكون السبب في 
الأعراض التي يشكو منها المريض ولا يكشفها التصوير 
الشعاعي عادة. ومن ميزات التنظير الداخلي أنه يسمح باخد 
خزعات من الآفات المشتبهة وفحصها نسجيا للتأكد من 
التشخيص. 

يعتمد تشخيص القرحة العفجية شعاعياً على رؤية 
الفوهة القرحية التي تتوضع غالباً في البصلة وتبدو على 
شكل تجمع كثيف من الباريوم مدور ا لشكل أو بيضوي تحيط 
به هالة أقل كثافة ناجمة عن الوذمة المحيطة بالقرحة؛ وكثيراً 
ما يرافق الفوهة القرحية تشوهٌ في البصله ناجم عن التشنج 
أوالوذمة أو التليف الذي يكون أكثر شدة كلما كانت القرحة 
آكثر قدماً. 

أما قرحة المعدة الحميدة فيمكن أن تتوضع في أي مكان 
من هذا العضو إلا أنها أكثر مصادفة على الانحناء الصغير 
قريبا من الثلمة 100150:3. يجب تفريق قرحات المعدة 
الحميدة عن تلك الناجمة عن اقة خبيثة فيها . تشير بعص 
العلاماتالشعاعية إلى سلامة الشّرحة المعدية وتساعد على 
تمييزها من القرحة الخبيثة: إلا أن هذه العلامات على 
أهميتها لايمكن أن تؤكد تأكيدا جازما سلامة القرحة ويصبح 
التنظير الداخلي وأخذ الخزعات للفحص النسيجي أمرا 
واجبأ في كل مرة يكشف فيها الفحص الشعاعي وجود قرحة 
في المعدة. 

يعد التنظير الداخلى بالمنظار الليفي طريقة حساسة 
وآمنة لتشخيص القرحات الهضمية مما دعا لانتشارها على 
نطاق واسع. ويعتقد أن باستطاعة الطبيب المنمرس بهذه 
التقنية كشف 40/ من الآفات الهضمية التي يكشفها التدااخل 
الجراحي. تظهر القرحة في أثناء التنظير على شكل تلف 
في جدارالمعدة أو العفج دائري الشكل أو بيضوي منتظم 
الحواف ذي قاعدة ملساء تسترها غالبا نتحة التهابية. يجب 
تمييز قرحات المعدة الحميدة من القرحاتالخبيثة 
(الورمية). ومما يوحى بخباثة القرحة وقوعها قوق كثلة 
منبارزة في لمعة المعدة وعدم انتظام محيطها ونتوء حوافها؛ 
إلا أن كل هذه العلامات الدالة على الخبث قد تكون مفقودة: 


لذلك يجب دوماً أخن خزعات لا يقل عددها عن ستة من 
حواف القرحة وخزعة من قاعدتها وفحصها نسجياً للتأكد 
من طبيعتها. يكشف الفحص النسيجي الخباثة في أكثر 
من 465 من الحالات, وإذا أضيف إليه الفحص الخلوي 
للكشاطة المأخوذة من الآفة بوساطة الفرشاة تجاوزت النسبة 
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التشخيص التفريقي 

تلتبس القرحة الهضمية بالعديد من الآفات التي تتظاهر 
بآلام بطنية علوية ومن أهم هذه الآفات: 

-١‏ عسرالهضم قرحي الشكل عض!١!-5ءن‏ انا 518م01506: يشكو 
كثير من المرضى من أعراض قرحية نموذجية في الوقت الذي 
لا يكشف فيه التنظير الداخلي وجود قرحة لديهم؛ وقد 
يكشف التنظير عند قسم من هؤلاء المرضى وجود التهاب 
في العفج يبدو على شكل نزوف نمشية أو سحجات فيه 
ويترافق في معظم الحالات بالنهاب الغارالمعدي. تشير بعض 
الدراسات إلى أن نصف المصابين بالتهاب العفضج سيصابون 
بالقفرحة الهضمية في وقت لاحق. 

؟- عسر الهضم دوائي المنشأ: وأكثر الأدوية التي تسبب 
عسر الهضم في م اغ س؛ ومنها (الديجيتال والأمينوفيلين). 
تتحسن الأعراض عادة بعد إنقاص الجرعة الدوائية أو إيقاف 
الدواء. 

“- سرطانة المعدة: قد يأخذ الألم في سرطانة المعدة 
صفات الألم القرحي ولاسيما إذا تقرحت الكتلة الورمية. 
أي إنه يزول بتناول الطعام أو القلويات ويعاود بعد فراغ المعدة. 
يجب اللجوء إلى الفحص الشعاعي والتنظيري لتمييز هذه 
الحالات من القرحة الحميدة. 

4- عسر الهضم حركي المنشأ [ر. عسر الهضم]. 

١-قد‏ تلتبس الآلام قرحية المنشأ في بعض الحالات بالآلام 
المعثكلية أو الام المرارة. 

القرحة غير النموذجية 

١-القرحة‏ يعد البصلة ءءانا :52أنادا-]05م: تتوضع قرحة 
العفج في السنتمرات الثلاثة الأولى بعد البوا ب أي في 
البصلة. وما توضع منها بعد هذه المسافة دعي القرحة بعد 
البصلة. توحي القرحات بعد البصلة بإصابه المريض بالورم 
(الغاستريني) 835051001013 . تتصف القرحات بعد اليبصلة 
بعنادها على المعالجة وكثرة تعرضها للمضاعفات كالنزف 
والاتسداد. 

؟- القرحة المرطلة: يراوح قطر القرحة الهضمية في 
معظم الحالات بين ١-1سم‏ فإذا تجاوزقطرها هذا الحد عدت 


قرحة عرطلة؛ تتوضع قرحة العفج العرطلة على الوجه 
الخلفي للبصلة عادة؛ وكثيرا ما تتضاعف بالنزف والنضاذ 
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“-القرحة متعددة البؤر: وهو مايرى في /٠١-7‏ من 
الحالات ويشير ذلك إلى شدة الأهبة القرحية عند المصاب. 

التطور الطبيعي للقرحة: تشفى القرحة الهضمية 
الحميدة في أكثر الحالات عفويا بعد عدة أسابيع من بدء 
الأعراض؛ ويحدث الأمر نفسه بعد استعمال الدواء الغفل 
هداء ام إلا أن القرحة تنكس بعد ١١-7‏ شهرا من شفائها في 
28١0-٠‏ من الحالات. 

المعالجة 

تهدف المعالجة الطبية إلى: 

-١‏ إعادة النوازن بين العوامل المؤذية للمخاطيه وبين 
وسائل الدفاع عن طريق: 

تقليل إفراز حمض كلوريد ريك أو تعديل الحمض المفرز. 

تعزيز وسائل دفاع المخاطية. 

"- إزالة الأسباب التي أدت إلى إخلال هذا التوازن وأهمها: 

الخمج بالملويات البوابية. 

استعمال ماغ س. 

-١‏ إعادة التوازن الفيزيولوجي: 

-١‏ تقليل إفراز حمض كلوريدريك أو تعديله؛ ويتم ذلك ب: 

- إعطاء مضادات الحموضة 3001-3010: يؤدي إعطاء 
جرعات من مضادات الحمض بممقادير قليلة تعادل قدرتها 
الدارئة ٠١‏ مل مول أو أكشر إلى شفاء القرحة بنسبة تقارب 
تأثير ضادات المستقبلات 112: واتضح أن قدرتها الشافية لا 
تتماشى مع قدرتها على تعديل الحموضة؛ مما يدل على 
وجود آليات أخرى غير معروفة تتداخل في عملية الشفاء. 
وقد تراجع استعمال مضادات الحموضة بعد توافر أدوية 
أخرى أكثر فاعلية منهاء إلا أنها ما تزال تستعمل لمعالجة 
أعراض عسر الهضم خاصة. 

- مثبطات إفراز الحمض؛ وتتضمن هذه الفئة: 

ضادات مستقبلات (الهيستامين 112): تعمل هذه الأدوية 
عن طريق إحصار مستقبلات الهيستامين 2!! في الخلايا 
الجدارية مما يمنع فعل الهيستامين المحرض لإفراز 
الحمض. كان (السيمتدين) أول هذه الأدوية تلاه بعد ذلك 
(الرانيتيدين والفاموتيدين ثم النيزاتيدين) 2128]1018. 
تتحسن الأعراض القرحية باستعمال هذه الأدوية خلال 
بضعة أيام وتزول تماماً بعد أسبوعين أو أكثروقبل أن تندمل 
القرحة تماما. ينصح بالاستمرار في معالجة القرحة 


العفجية مدة 5-4 أسابيع:أما في قرحة المعدة فيفضل 
الاستمرارفي العلاج مدة ؟١‏ أسيوعا لأن شفاءها أبطأ مما 
هو في قرحة العفج.: وفي كل حال يجب التأكد من شفاء 
القرحةالمعدية بالتنظير الداخلي لنفي الخباثة. 

تعد ضادات مستقبلات الهيستامين 112 أدوية آمنة جدا 
وجيدة التحمل. وقد درست التأثيرات الجانبية للسيمتدين 
خاصة وتبين أنها قليلة جدا وأهمها التثدي والعنانة التي 
تحدث خصوصا بعد الاستعمال المديد والجرعات العالية 
كما هي الحال في متلازمة «زولنجر- اليسون» وتندر جدا 
عند من يتناولون الجرعات العادية. 

. مشيطات مضخة اليروتون 16015 تطلما متسنام «ماممم ([طط): 
تعمل هذه الفئة من الأدوية عن طريق تثبيط عمل أنزيم 
11.6.8135 الكائن في غشاء الخلايا الجدارية للمعدة 
والذي يقوم بعمليه المبادلة بين شوارد البوتاسيوم في لمعة 
المعدة والهدروجين فى الخلايا الجدارية وهي المرحلة الأخيرة 
من مراحل إفراز الحمض. يتميز هذا التثبيط بأنه غير 
عكوس مما يعلل التأثير المديد لهذه الأدوية الذي يتجاوز 
4 ساعة. ويعود ذلك إلى أن الخلية الجدارية لاتستطيع 
العودة لإفرازالحمض من جديد إلا يعد إنشاء كمية جديدة 
من الأنزيم. 

يتوافر حاليا خمسة أنواع من هده الاآدوية هي 
(الأوميبرازول) وهو أقدمها و(ايزومبرازول) .32012]مء736 
1201م 02 , 132012مه0ك5مة! .ع72201:مماصمم. 

تصل فاعلية هذه الأدوية حدها الأقصى إذا كانت الخلية 
الجدارية يحالة تشعيل بوساطة الطعام لذلك يفضل 
إعطاؤها بجرعة يومية وحيدة قبل طعام الإفطار مباشرة. 
ليس لهذه الفئة من الأدوية تأثيرات سامة مباشرة لذلك 
يمكن استعمالها بحريه عند المصابين يقصور كلوي أو كبدي 
كما أن تأثيراتها الجانبية نادرة. 

بينت الدراسات المقارنة أن نتائج معالجة المقرحة الهضمية 
بمثبطات مضخة البروتون أفضل مما هي باستعمال ضادات 
المستقبلات 112 إذ بلغ معدل شفاء القرحة العفجية 2/٠٠١‏ 
باستعمال جرعة من الأوميبرازول مقدارها ٠‏ ؛ملغ يوميا. 
كما تبين أيضا أن مثبطات مضخة البروتون تفوق ضادات 
المستقبلات 112 في معالجة القرحات الهضمية والوقاية منها 
عند المرضى الذين يستمرون في تناول ما غ س. 

ب- تعزيز وسائل دفاع المخاطية: 

- واقيات الجدار 5ادعع2 ؟؟أاءع016ام- ووم نال 

-(السوكرالفات) 510101211216: وهو مؤلف من عديد السكاكر 


مع هدروكسيد الألمنيوم. لا يؤثرهذا الدواء في إفراز اا لحمض 
والببسين ولا يعدل الحموضة المعدية, وإنما يعزى تأثيره 
الشافي للقرحة إلى كونه يلنصق بقاع الشرحة ويمنع 
الحمض والببسين من الوصول إليها؛ إضافة إلى ذلك 
يحرض السوكرالفات إنناج (البروسناغلاندين) كما يحرض 
تكون الأوعية 5أ20810867©5 ويرتبط بالحموض الصفراوية 
مما يمنع تأثيرها المؤذي للمخاطية. يعطى هذا الدواء 
بمقدار ١غرام‏ قبل ساعه من الوجبات الطعاميه الثلاث وقبل 
النوم. وهو دواء مأمون لا تعرف له تأثيرات جانبية. تشفى 
القرحةالعفجيه بعد 5-4 أسابيع من استعماله بنسية تعادل 
مايشاهد بعد استعمال ضادات مستقيلات الهيسنامين 112. 

-البزموت: يوجد فى الوق تالحاضر نوعان من 
مستحضرات البزموت التي تستعمل فى معالجة القرحة هما 
تحت سيترات البزموت الغروي3 انا صتكاط [10102امء (085) 
112 وتحت ساليسيلات البزموت 615121015 (8.5.5) 
11131 . يرتيط البزموت بالمخاط المعدي ويشكل معه 
معقدا يغطي قاع القرحة مما يقيها من فعل الحمض 
والبيسين. كما أن له تأثيراً مضادا للملويات البوابية. يمتص 
البزموت بمقادير زهيدة جداً من الأنبوب الهضمي لذلك 
يندر جدا ظهور أعراض سمية بعد استعماله بالمقادير 
المعناده. 

- مضاهئات البروستاغلاندين ]: يسهم البروستاغلاندين 
داخلي المنشأ في تنظيم تروية الغشاء المخاطي ويحرض إفراز 
المخاط والبيكاريونات وتكاثر الخلايا الظهارية ويزيد بذلك 
مقاومة المخاطية الهضمية. ويضاف إلى ذلك تأثيره المثبط 
لإفراز الحمض. وقد تبين أن تأثير م ا غ س المقرح يتناسب 
مع قدرتها على تثبيط إنشاء البروسساغلاندين: لذلك 
استعملت مضاهنات البروستاغلاندين ولاسيما 
الميزويروسسول [170560م70150 وهو مضاهئ للبروسناغلاندين 
5 في الوقاية من التأثير المقرح لهذه الأدوية. يعطى هذا 
الدواء بمقدار 00-400ملغ يومياً إلا أن التأثيرات الجانبية 
المتعددة له وأهمها الألم البطني والإسهال (70/ من الحالات) 
تحد من استعماله وقد تدعو إلى إيقافه في 5/ من الحالات. 

"- معالجة الأسباب: 

أ- معالجة الخمج بالملويات البوابية: تطورت خطة معالجة 
القرحة الهضمية بعد اكتشاف الملويات البوابية ومعرقة دورها 
في حدوث هذا الداء؛ فقد تبين أن القضاء على الملويات يشفي 
القرحة ويقي أيضأ من حدوث النكس. 

يعد الخمج بالملويات السبب فى حدوث القرحة العفحية 


في 24١‏ من الحالات. ويتأكد وجود الخمج بالكشف عن أنزيم 
اليورياز في الخزعات المعدية المأخوذة في أثناء التنظير أو 
بإحدى الوسائل غير الباضعة التي ذكرت آنفا. وقد تبين أن 
القضاء على الملويات البوابية يؤدي إلى شفاء القرحة من 
دون الحاجة إلى إشراكه بأدوية مثبطة للإفراز. 
أما في القرحات المعدية فإن الخمج بالملويات يشاهد 

في /٠١‏ من الحالات. وتبين أن القضاء على هذا الخمج يؤدي 
أيضا إلى شفاء القرحة ولا يختلف معدل الشفاء عماهو 
عليه عند استعمال الأدوية المثبطة للإفراز. ومع ذلك يفضل 
معظم الأطباء إضافة الأدوية المثبطة ولاسيما في القرحات 
الكبيرة (التي يبلغ قطرها ه, اسم أو أكثر) وفي القرحات 
المتضاعفة. وفي كل الحالات يجب مراقبة المريض تنظيريا 
بعد انتهاء المعالجة للتأكد من شفاء القرحة ولاسيما عندما 
لاتزول الأعراض تماما أو عندما يكون هناك شك يخيث 
القرحة.يقي القضاء على الملويات البوابية من حدوث النكس 
في القرحة العفجية والمعدية ولا يتطلب الأمرعندئن إعطاء 
علاج مثبط للإفراز باستمرار للوقاية من النكس خلافا لما 
كان شائعا من قبل. 

يتطلب القضاء على الملويات البوابية استعمال أكثر من 
صادة واحدة: كما تبين أن إضافة أحد مثبطات الإقرازولاسيما 
مثبطات مضخة البروتون تزيد من فعالية الصادات 
المستعملة. يتفق معظم الأطباء في الوقت الحاضر على 
استعمال أحد الأنظمة التالية للعلاج: 

- نظام المعالجة الثلاثية الذي يجمع بين: 

- مثبط مضخة البروتون (281) مرتين يومياً. 

- أموكسي سيللين ٠٠٠١‏ ملغ مرتين يوميا 201 . 

- كلاريذرومايسين ٠0١‏ ملغ مرتين يوميا للء لإممعطاضةلء . 

أو ميترونيدازول 50١‏ ملغ مرتين يوميا 1160110201 

- تخلام المعالجة الرياعية ويتضمن: 

- مثبط مضخة البروتون مرتين يوميا. 

- البزموت مضغوطتان أريع مرات يوميا. 

- مترونيدازول 5.0١‏ ملغ ” مرات يوميا. 

- تتراسيكلين 50١‏ ملغ ؟ مرات يوميا. 

ومن الواضح أن نظام المعالجة الثلاثية أسهل تطبيقاً من 
قبل المريض: كما أن التأثيرات الجانبية للعلاج كانت ضئيلة 
ونتائج المعالجة جيدة عموماً مما دعا إلى شيوع استعماله. 

تعطى المعالجة مدة ١4‏ بوما. إلا أن هناك دراسات كثيرة 
تبين أن العلاج مدة سبعة أيام يكفى للقضاء على الخمج. 
تختلف نسبة الاستجابة للعلاج من دراسة لأخرىء وتبلغ 


وسطيا حوالي /8١‏ من الحالات. 

ب- معائلجة القرحة الناجمة عن استعمال ماغ س: 
الخطوة الأولى والأهم في معالجة القرحة المرافقة لاستعمال 
ماغس هي وقف هذا الصنف من العلاج» يضاف إلى ذلك 
إعطاء أحد مثبطات الإفراز من أي نوع كان أما إذا لم يكن 
بالمستطاع إيقاف ما غ س فإن المعالجه بمثبطات مضخة 
البروتون هي المفضلة وتؤدي بعد ١‏ أسابيع من العلاج إلى 
شفاء القرحة في ,/8١‏ مع الإشارة إلى أن استجابة القرحة 
المعدية للعلاج تكون أبطأ من استجابة القرحة العفجية. 

إذا تطلبت حالة المريض استعمال ماغ س مدة طويلة 
وجب إعطاء المريض معالجة واقيةه من حدوث التقرحات 
الهضمية؛ وقد تبين أن إعطاء مثبطات مضخة البروتون 
(881) أكثر فائدة من ضادات المستقبلات 12] في الوقاية من 
قرحات المعدة والعفج وتعادل فائدة (الميزوبروستول) 
8105101 في هذا المجالء إلا أن سهولة استعمال مثبطات 
المضخة وقلة تأثيراتها الجانبية وأمانها كانت السبب فى 
شيوع استعمالها للوقاية من التقرحات الهضمية عند من 
ينناولون ما غ س. 

كثيرا ما يجتمع عند المريض الواحد الخمج بالملويات 
البوابية واستعمال ماغ س. تشير بعض الدراسات إلى أن 
القضاء على الخمج بالملويات البوابية عند المرضى المقبلين 
على استعمال ماغ س ينقص خطر الإصابة بالقرحة لديهم؛ 
لذلك ينصح بإجراء الاختبارات الضرورية لتشخيص هذا 
الحمج ومن ثم معالجته عند هذه الفثة من المرضى. 

القرحة المعندة ,عع أن (:05اء2آء 

يعد كثير من المؤلفين القرحة الهضمية معندة على العلاج 
إذا لم تندمل الفوهة القرحية بعد ثمانية أسابيع من المعالجة 
بأحد مثبطات الإفراز. إن استمرار الأعراض القرحية 
ولاسيما الألم لا يعني عدم استجابة القرحة للعلاج: إذ كثيراً 
مايستمر الألم على الرغم من اندمال القرحة كما أن غياب 
الأعراض لا يعني اندمال القرحة: لذلك لايمكن القول إن 
القرحة معندة على العلاج إلا بعد إجراء التنظير الداخلي 
والتأكد من استمرار وجود الفوهة القرحية. 

يعود السبب في عناد القرحة إلى أسباب متعددة اهمها: 

-١‏ عدم التزام المريض بتناول العلاج حسب تعليمات 
الطبيب أو عدم الاستمرار في العلاج مدة كافية. 

"- استمرار المريض في تناول م ا غ س ولاسيما الاسبرين 
علنا أو خفاء. 

-٠‏ إصرار المريض على الند خين بكميات كبيرة على الرغم 


من تحذيره من ذلك. 

؛- عدم معالجة الخمج بالملويات البوابية المرافق للقرحة 
أو عدم استجابته للعلاج إذا سبق أن أعطي. 

4- الإصابة بحالة مرضية تسبب زيادة إفراز الحمض 
وأهمها متلازمة (زولئجر- أليسون). 

1- قد تكون القرحة غير هضمية في الواقع وإنما سببها 
آفه خبيثة في المعدة أو داء التهابي معوي (داء كرون) الذي 
قد يتوضع في المعدة أو العفج. 

تستجيب القرحة المعندة للعلاج إذا أزيل السبب أوالأسباب 
آنفة الذكرء وفي الحالات الأخرى كثيرا ما يؤدي تمديد فترة 
العلاج أوزيادة الجرعة اليومية منه أو تغيير الدواء المستعمل 
أوتعديل مواعيد أخن الجرعات إلى شفاء القرحة المعندة. 

المتلازمة السحجية التالية للكرب ©٠أ05ء‏ 12]60-كوع5)2 
51101011 وتدعى ايضاً التهاب المعدة الكريي 35]:1)15ع 55 2أ5 
أو قرحات الكرب ,عع1نا 5دء2)د: 

عرف منن زمن طويل أن الكروب الفيزيولوجية 
5 16ع1010ثلانام تشرافق بافات حادة متفاوتة الشدة في 
المخاطية المعدية العفجية تتجلى على شكل سحجات 
سطحية أونزوف تحت المخاطية أو أنها تأخن أحيانا هيئة 
قرحات عميقة قد تتضاعف بالانثقاب أو النزف الغزير. نذكر 
من هذه الكروب الفيزيولوجية الحروق الواسعة (قرحة 
كورلينغ 1ءن 1ن 11178'5ن0)) ورضوض الرأس الشديدة 
والمداخلات الجراحية على الجملة العصبية المركزية (قرحة 
كوشينغ أءنانا 5 151108 ) ومنهاالإنناناتالدموية 
والرضوض الشديدة الواسعة: وقد بين التنظير الداخلي أن 
الأذيات الحادثة في المخاطية الهضمية تبدأ بالظهور بعد 
عدة ساعات من التعرض للكرب وأنها تصيب نسبة كبيرة من 
المرضى في أقسام العناية المشددة المصابين بحالات مرضية 
خطيرة: أما القرحات خاصة فإنها تتأخر في الظهور عدة 
أيام. يؤدي الكرب الفيزدولوجي الشديد إلى خلل في دفاع 
المخاطية الهضمية الذي يعزى بشكل رئيسي إلى نقص 
التروية الدموية والاقفار الملازم لذلك. 

تتميز المتلازمة السحجية الكربية بكونها لاعرضية في 
معظم الحالات؛ والمظهر الوحيد لها هوالنزف الهضمي 
العلوي الذي يصدر عادة عن الأذيات السطحية المنتشرة في 
المخاطية وقد يتجلى على شكل قياء دموي أو تفوط دموي, 
أما النزف الجسيم فمصدره غالبا القرحات الكربية: وضصي 
قرحات عميقه (أكثر من "ملم) تتنجاوز حدود المخاطية 
وواسعة. وقد تكون متعددة. يتميز النزف في قرحات الكرب 


إضافة إلى غزارته بعدم ميله إلى التوقف العفوي خلافا لما 
هي الحال في النزف من القرحة الهضمية المزمنة مما يجعل 
إنذار النزف من قرحات الكرب سيئا عموماً إذ يبلغ معدل 
الوفيات /“٠‏ ويعود ذلك بالدرجة الأولى إلى خطورة الحالة 
المرضية المستبطنة إضافة إلى النزف الغزير. 

يعالج النزف الهضمي في هذه المتلازمة بتسريب مثبيطات 
مضحة البروتون وريدياً ومن ثم إجراء تنظير هضمي علوي 
لتحديد مصدره وبيان إن كان قرحة حادة صريحة أو سحجات 
منتشرة ومحاولة إيقاف النزف بال معالجة التنظيرية إن أمكن. 

نظرا لخطورة المضاعفات التالية للإصابة بالمتلازمة 
السحجية الكربية ولاسيما النزف والانثقاب وقلة فعالية 
المعالجة فقد تركز الاهتمام على الوقاية من حدوث هذه 
المتلازمة ومضاعفاتها؛ ولتحقيق ذلك شاع استخدام ضادات 
المستقبلات 12] ومثبطات مضخة البروتون تسريبا في الوريد 
أو إعطاء السوكرالفات عن طريق الأنبوب المعدي. إلا أنه 
لايوجد اتفاق على فائدة هذه الوسائل الوقائية إذ إن 
الدراسات التي أجريت حول هذا الموضوع أعطت نتنائج 
متضارية. 

مضاعفات القرحة الهضمية 

١-النزف:يتمرض /70-١١‏ من المصابين بالقرحة 
الهضمية لحدوث النزف الهضمي في إحدى مراحل تطور 
الآفه؛ وتعد القرحة السبب في حوالي نصف حوادث النزف 
الهضمي العلوي الهام. يكثر حدوث النزف القرحي عند 
المرضى الذين بلفغوا العقد السادس من العمر. ويبدو أن 
استعمال م اغ س أو الاسبرين هو السبب في تحريض النزف 
عند نسبة كبيرة من هؤلاء المرضى ويكشف الاستجواب وجود 
أعراض قرحية في سوابق المريض عند حوالي 28١‏ من المرضى 
كما أنه قد يكشف وجود نزف سابق. 

يتجلى النزف القرحي بالقياء الدموي أو التفوط الدموي 
الأسود أو بكليهماء إلا أن الوهط الدوراني والفشي قد يكون 
المظهر الأول للنزف القرحي الجسيم؛ وعلى الرغم من أن 
وجود قصه قرحية في سوابى المريض يوحي إلى حد كبير 
بسبب النزف فإنه لايمكن تأكيد السبب المقرحي للنزف إلا 
بالتنظير الداخلي. 

يتوقف النزف القرحي عفوياً في 4١‏ من الحالات من 
دون حاجة إلى أي تدخل خارجي لوقف النزف. إلا أن النزف 
لا يتوقف عند بعض المرضى أو أنه يعاود من جديد مما 
يعرض هؤلاء المرضى للوفاة بسبب الاستنزاف. هناك عدد 
من المظاهر السريرية والتنظيرية الني تميز هذه الفثة من 


ا 


المرضى ذوي الإنذار السيئ؛ منها القياء الدموي الأحمر 
والتغوط الدموي الأحمر وعدم الاستقرارالدينمي الذي 
يستدعي نقل أريع وحدات من الدم أو من موسعات حجم 
البلازما خلال اريع وعشرين ساعة:؛ كما أن تقدم سن المريض 
الذي يتجاوز ه” سنة بعد من العلامات ذات الإنذار السين. 
وقد تبين أن معظم الوفيات التالية للنزق القرحي لا تنجم 
عن الاستنزاف فقط وإنما يعود سبيها أيضاً إلى الأمراض 
المزمنة الأخرى المرافقة. 

قد يكشف التنظير استمرار النزف القرحي الذي يأخد 
شكل نز مستمر من فوهة القرحة أو تدفق الدم الصريح 
منهاء كما آنه يكشف بعض العلامات التى توحي بإمكان تكرار 
النزف وهي وجود وعاء غير نازف في فوهة القرحة يتجلى 
على هيئة خثرة صغيرة متبارزة؛ أو وجود خثرة ملتصقة 
بفوهة القرحة (الصورة *). 

تحدث الوفاة من النزف القرحي بعد انقضاء بضعة أيام 
على بدئه وهي أكثر مصادفة في قرحه المعدة: كما أن تكرر 
التزف أكثر حدوثاً في قرحات المعدة أيضا. 

- المعالجة: يجب أن يقَيل المريض المصاب بنزف قرحي 
جسيم في وحدة العناية المشددة ويوضع تحت إشراف فريق 


أ - وعاء كبير متبارز في 
منتصف الفوهة القرحة 


ج - فوهة قرحة عميقة 

مع وجود بمّعة صغيرة 

سوداء في احد جوانبها 
(السهم) 


١ مه‎ 


يضم مختصا بالأمراض الهضمية وآخر بالجراحة. تهدف 
المعالجة في المرحلة الأولى إلى تعويض حجم الدم وكتلة 
الكريات الحمر وتأمين الاستقرارالدينمى الدمويء ويتم ذلك 
بتسريب المصل الفيزيولوجي أو محلول «رينغرء أو موسعات 
حجم البلازما ومن ثم نمل الدم الكامل فور توافره حتى 
يصل الهماتوكريت إلى حواتي ثلاثين بالمئه. 

من المعروف آن عمل الببسين الهاضم يتوقف إذا تجاوز 
باهاء المعدة ؛ مما يمنع انهضام العلقة الدموية التي تسد 
الوعاء المفتوح كما أنه يحسن عمل الصفيحات الدموية. 
استناداً إلى هذه الحقيقة شاع استعمال مشبطات إفراز 
الحمض في معالجة النزف القرحي؛ وقد ثيت آن إعطاء هذه 
الأدوية تسريبا في الوريد يمنع عودة النزف بعد توقفه 
العفوي. كما أنه يقلل حاجة المرضى إلى تقل الدم ويقصر 
مدة الإقامة في المشضى. أما المرضى الذين يبين التنظير 
لديهم استمرار النرّف أو وجود وعاء دموي في قاع القرحة أو 
وجود خثرة ملتصقة بفوهة القرحة فمن الواجب إعطاؤهم 
مثبطات الإفرازومن ثم العمل على إرقاء النزف لديهم 
بإحدى الطرق التنظيرية. 

- المعالجة التتظيرية المرقئة: تتوافر في الوقت الحاضر 


ب - خثرة ملتصقة تغطي 
القسم الأكبر من الفوهة 
القرحية 


د - قرحة ذات قاعدة 
تظيفة 


د 


الصورة 5 سمات النزف القرحي كما يكشفها التنظير الداخلي 


عدة طرق تنظيرية لإرقاء الدم النازق من فوهة القرحة:, 
وهناك اتفاق على أن هذه الطرق المختلفة يجب أن تطيق 
فقط عند المرضى المعرضين للاستنزاف بسبب استمرار 
النزف أو احتمال تكرره. 

وقد بين العديد من الدراسات أن المعالجة التنظيرية 
تنمص تكرر النزف والحاجة إلى المعالجة الجراحية كما 
تنقص أيضا الوفيات الناجمة عن النزف. 

أ- طريقة الحقن الموضعي: تعتمد هذه الطريقة على حمقن 
أحد المحاليل المقبضة للأوعية في قاعدة القرحة مثل محلول 
الابينفرين بنسبة واحد إلى عشرة آلاف الذي يعطي ننائج 
جيدة؛ كما يقترح آخرون حقن إحدى المواد المصلبة التي تؤدي 
إلى تخثر الدم في الوعاء النازف ومنه توقف النرزف ومنع 
تكرره. ومن هده المواد المصلية الكحول الصرف والملصل 
الغريزي مفرطالتوترومحلول(البولي دوكانول) 
[مضةءع01100م. 

ب- تطبيق الحرارة الموضعية: وبنم ذلك بوساطة: 

- التخثير الكهربائي ثنائي القطب (8171)0): يؤدي تطبيق 
هذه الطريقة إلى تخثر الدم في الأوعية التي لايتجاوز 
قطرها ؟ملم بفعل الحرارة التي يطلقها التيار الكهريائي» 
تتميز هذه الطريقة بقلة الأذى الذي تحدثه في النسج 
وتماثل نتائجها طريقة الحقن الموضعي. 

- التخثير يوساطة غاز (الارغون- بلازما ) 125202م-م0مع25 
80 _رورو وهي طريقة آمنة وفعالة وسهلة التطبيق. 

- المسبارالحراري :0200 ]662 يؤدي تطبيق الحرارة على 
البؤرة النازفة إلى تخثر الدم ضمن الوعاء وتوقف النزف, 
وتماثل نتائجها تلك التي ترى في الطرق السابقة. 

ج- الطرق الميكانيكية: استعملت فى السنوات الأخيرة 
المشايك المعدنية 0110 لسد الاوعية الدموية المفتوحة عن 
طريق التنظير. لا تتفوق هذه الطريقة على الطرق السابقة 
في إيقاف النزف كما أن الإخفاق في تطبيق المشابك كثير 
الحدوث. 

د- الطرق المشتركة: يقترح بعضهم استعمال أكثر من 
طريقة واحدة من الطرق الآنفة الذكر في آن واحد لإرقاء 
النزف. وأكثر المشاركات شيوعاً هي حقن (الابينفرين) يتلوه 
تطبيق المسبار الحراري وكانت نتائج هذه المعالجة المشتركة 
أفضل من المعالجات الوحيدة. 

وتبقى الجراحة الملاذ الوحيد في الحالات التي لا يعنو 
فيها النزف للمعالجات التنظيرية وهى غير قليلة: أو إذا 
عاود النزف من جديد بعد توقفه أول الأمر. لاتوجد قواعد 


متفق عليها من الجميع لتحديد موعد التداخل الجراحي. 
إلا أن أكثر الجراحين يفضلون التداخل الجراحي الباكر إذا 
تبين أن المريض يحناج إلى إعطاء أريع وحدات أو أكثر من 
الدمأومن موسعات البلازما خلال ١4‏ ساعة للمحافظة على 
الاستقرارالدينمي الدموي لديه. ويجب أن يؤخذد في 
الحسبان عند انتقاء الطريقة الجراحية حالة المريض العامة 
ومدى تحمله للعمل الجراحي. 

"- الانثقاب 271013)100م: عندما تصل القرحة إلى 
الطبقة المصليه وتتلفها فإنها تنفتح على جوف الصفاق 
وهو ما يحدث في نحو ”/ من قرحات العفج. قد يكون 
الانثقاب العرض الأول للقرحة في نحو ريع الحالات: وقد 
تنزف القرحة المنثقبة مما يزيد من خطورة الحالة. 

يتظاهر الانثقاب في الحالات النموذجية بألم فائق الشدة 
في الشرسوف أو في الريع العلوي الأيمن من البطن يصفه 
بعضهم بطعنة الخنجر ويسنلقي المريض من دون حراك. 
يكشف الفحص السريري أن جدار البطن ثابت لا يتحرك 
ويكون مؤلماً جدا بالجس ومتفقها وقد يأخن قواما خشبياء 
وكثيرا ما تزول أصمية الكبد بالقرع بسبب تسرب الهواء إلى 
جوف الصفاق. قد تبدو على المريض علامات التحسن بعد 
بضع ساعات إلا أن العلامات البطنية لا تتراجع. إذا لم يسعف 
المريض اشتد التهاب الصفاق وتمدد البطن الممتلن بالهواء 
وارتفعت الحرارة وظهرت أعراض الصدمة. توحي الأعراض 
والعلامات السريرية في معظم الحالات بتشخيص الانثقاب 
ويتأكد التشخيص بكشف الهواء الحر في جوف الصفاق 
لدى تصوير البطن الشعاعي بوضعية الوقوف. 

يصعب التشخيص في الحالات اللانموذجية كما هى 
الحال عندالشيوخ والمدئنفين والسكارى والمعالجين 
بالستروئيدات القشرية بسبب غياب الألم الشديد المفاجئْ 
في هذه الحالات: ويلتبس التشخيص بافات البطن الحادة 
الأخرى كالتهاب المرارة الحاد والتهاب المعشكلةالحاد كما 
يلتبس بالتهاب الزائدة إذا تسريت محنويات المعدة إلى القسم 
السفلي الأيمن من البطن. 

المعالجة المدرسية للانثقاب هي التداخل الجراحي العاجل 
ورئق القرحه المنثقبة. يجب إنعاش المريض قبل العمل 
الجراحي والعمل على تصحيح الخلل في السوائل والشوارد 
ووضع أنبوب أنفضي معدي لمص السوائل المستمر وإعطاء 
الصادات واسعة الطيف. أما العملية الأكثراستعمالا في 
الوقت الحاضر فهي رتق الا نتقاب باستخدام رقعة من الثرب 
يتلوها معالجة دوائية تتضمن مثيطات مضخة البروتون 


(681) مع الصادات للقضاء على الملويات البوابية. يفضل 
كثير من الجراحين في الوقت الحاضر إجراء عملية الرتق 
عن طريق التنظير إذ إن العملية تتطلب وقتاً أقصر في هذه 
الحالة وتختصر مدة الاستشفاء. 

يدعو بعض الأطباء إلى معالجة الانثقاب بالطريقة 
المحافظة التي تعتمد على الأسس الثلاثة التالية: 

- مص المفرزات المعدية المستمر. 

- تقويم الخلل في السوائل والشوارد. 

- إعطاء الصادات واسعهة الطيف. 

ومع ذلك يفضل أكثر الأطباء المداخلة الجراحية الباكرة 
لمعالجة الانثقاب ولاسيما عند المتقدمين في السن إذ إن 
النتائج أفضل في هذه الحالات. 

؟'- انسداد مخرح المعدة 25)512ع 0وأننناماوطه )عااناه (أو 
انسداد البواب): الاتسداد مضاعفة أقل حدوثا من النزف 
والانثقاب إذ تشير الإإحصاءات القديمة إلى أنها تصيب ؟/ 
من المفروحين. تنجم الغالبية العظمى من الحالات عن 
الإصابة بقرحة البصلة والبواب والناحية قبيل البواب 
لامع 0: وذلك يسبب الوذمة والتشنج العضلي الذي يرافق 
القرحة الفعالة أو بسبب التندب الذي يتلو شفاء القرحة. 
وهناك أسباب عضوية أخرى لانسداد مخرج المعدة أهمها 
الأورام الخبيثة. القياء هو العرض الرئيسي للانسداد ويحدث 
بعد الطعام وقد يحنوي القيء على بقايا طعامية نعود إلى 
وجبة تناولها المريض قبل ١١‏ ساعة أو أكثر وبعد ذلك دليلاً 
قويا على وجود الانسداد. الألم الشرسوفي عرض شائع أيضا 
يصفه المريض على أنه ثقل أو امتلاء في الشرسوف يخف 
بعد حدوث القياء. ومن الاعراض الاخرى أيضا الفغثيان 
والقهم والشبع المبكر ونمقص الوزن. يكشف الفحص السريري 
وجود علامات التجفاف وتمدد الناحية الشرسوفية من 
البطن وقد ترى الحركات الحوية وهي تتجه من الأعلى إلى 
الأسفل في تلك الناحية؛ كما تسمع الخضخضة في ثلث 
الحالات ويضتش عنها بعد انقضاء أريع ساعات على تناول 
الطهام أو الشراب. تكشف الفحوص المخبرية وجود فق رالدم 
ونقص الألبومين الدموي بسبب سوء التفذية وتضطرب 
شوارد الدم بسبب ضياع شوارد الكلور والهيدروجين مع القياء 


تشخيص الانسداد بقياس حجم رشافة المعدة على الريق 
التي تتجاوز ١٠٠مل‏ ليتر في حالة الانسداد كما آنها تتجاوز 
مل ليتر إذا قيست بعد تناول الطعام بأريع ساعات. يعد 
التنظير الداخلي خطوة أساسيه في دراسة حالات اتسداد 
اليواب والتمييز بين الانسداد العضوي والااحتباس المعدي 
الذي ينجم عن وهن جدار المعدة الذي يشاهد في عدة حالات 
مرضية ولاسيما في الاعتلال العصبي السكري. 

- المعالجة: تتضمن المعالجة الطبية إفراغ المعدة يأنيوب 
واسع القطر وغسلها بالمصل الغريزي ثم وضع أنبوب آنضي 
معدي لمص المفرزات المستمر. يعالج التجفاف واضطراب 
الشوارد بتسريب المصل الفيزيولوجي ويضاف إليه كلوريد 
البوتاسيم لتعويض نفقّص البوتاسيوم؛ وإذا كانت حالة المريض 
التغدذوية سيثة وجب اللجوء إلى النغدية الوريديه. 

تعطى مثبطات مضخة البروتون عن طريق الوريد مما 
يقلل إفرازا لحمض المعدي ويسهل معالجة اضطراب الشوارد . 
إذا تحسنت الحالة بعد عدة أيام من المعالجة يمص المفرزات 
يستأنف إعطاء السوائل عن طريق الفم ويزاد تدريجيا إلى 
أن يعود المريض إلى تغذيه طبيعية. يستنجيب نحو ثلث 
المرضى المصايين بانسداد البوابالقرحي لهذه المعالجة 
المحافظة وهم على الأرجح المصابون بقرحة فعالة ووذمة 
حادة مرافقة: أما بقية المرضى ومعظمهم ممن يشكون من 
أعراض قرحية مزمنة وسيق أن أصيبوا بأحد المضاعفات 
القرحية فإن أعراض الانسداد لا تتراجع عندهم أو أنها 
تنكس يسرعة؛ ويجب في هذه الحالة اللجوء إلى توسيع 
النضيق بوساطة (البالون) الذي يدخل إلى مكان التضيق 
في أثناء التنظير ثم ينفخ بالماء أو أحد المواد الظليلة وتحت 
المراقبة الشعاعية. يتم التوسيع تدريجياً وعلى عدة جلسات 
إلى أن يصل قطر البالون المؤسع إلى ١6‏ ملم الذي يعد كافياً 
لإزالة أعراض الانسداد. يمكن التغلب على الانسداد في 71٠١‏ 
من المرضى باستعمال المعالجة المحافظة والتوسيع في أثناء 
التنظير. إذا لم تتراجع أعراض الانسداد أو عادت للظهور 
بعد تحسنها وجب اللجوء إلى المعالجة الجراحية وأساسها 
قطع العصب المبهم الجذعيى مع إجراء مفاغرة معدية 
صائمية. وقد يتطلب الأمرأحيانا قطع الغار المعدي إضافة 


المتكرر مما يؤدي إلى حدوث القلاء الاستقلابي. يتأكد إلى قطعالعصب المبهم. 
علينا أن نتذكره 


© القرحة الهضمية هي أكثر الأمراض الهضمية العضوية شيوعا. وهي تآكل موضع يتناول جدار الجزء العلوي من 


السبيل الهضمي. 


© تتوضع معظم القرحات الهضمية في الجزء الأول من العفج (نحو )/8١‏ ويتوضع القسم الباقي في المعدة ونادرا في 
ال مريء. 

© السبب الرئيس للقرحة الهضمية هو الخمج بالملويات البوابية (نحو ))4١٠‏ والسبب المهم الآخر هو استعمال مضادات 
الالتهاب غير الستيروئيديةء وهناك حالات نادرة سببها زيادة فرط حمض كلوريدريك المعدة. 

©الألم الشرسوفي هو العرض الرئيس وقد يكون الوحيد للقرحة الهضمية إلا أن القرحة قد تكون صامتة وتتظاهر لأول 
مرة بالنزف الهضمي العلوي» وفي جميع الحالات يعد التنظير الهضمي العلوي أفضل وسيلة للتشخيص. 

© تعتمد معالجة القرحة على إعطاء مثبطات إفراز المعدة مثل ضادات مستقبلات الهستامين ومثبطات مضخة البروتون 
(581)أما المعالجة الجراحية فلم يعد لها دور إلا في حالة حدوث المضاعفات كالنزف والانثقاب وانسداد مخرج المعدة وبعد أن 
تخفقالمعالجة الطبية في السيطرة عليها. وتشرك هذه المعالجة دوماً مع إعطاء الصادات للقضاء على الملويات البوابية مما 
يمنع نكس القرحة. 


امراض الممدة والمفج 


متلازمة زولينجر ‏ إليسون, أو الورم الفاستريتي 


وصفت هده المتلازمة أول مرة عام 1466 عند مريضين 
مصابين يفرط إقراز حامضي معدي مترافق مع داء قرحي 
هضمي معند على المعالجة الدوائية ناجم عن ورم معثكلي 
على حساب الخلايا غير بينا مع نكس للداء القرحي بعد 
إجراء تداخل جراحي لا يشمل استصال كامل المعدة. 
يستخدم حاليا تعبير الورم الغاستريني 8350870503 بالتوازي 
مع متلازمة زوليتجر-اليسون ع0زمعلصلاذ مهؤنا!تا-وعع مناام2. 

الفيزيولوجية المرضية 

تنجم معظم أعراض مسلازمة زولينجر- اليسون عن فرط 
الإفراز الحامضي المعدي (شكل .)١‏ يختفى الداء القرحى 
والإسهال وداء الجزر المعدي المريئي - وهي أكثر التظاهرات 
السريرية المصادقة في هذه المتلازمة - عندما تتم السيطرة 
على قرط الإفراز الحامضي المعدي دوائيا أو جراحيا او 
بوساطة الأنبوب الأنفي المعدي. يؤدي ارتفاع غاسترين المصل 
في هذا الداء إلى زيادة كتلة الخلايا الجدارية المعدية؛ وبالتالى 
حدوث قرط إفراز حامضي معدي. كما يودي ارتفاع غاسترين 
المصل إلى تكاثرالخلاياالمفديةالمشابهة لخلاياً 
الإنتيروكرومافين والنى تفرز الهيستامين. يؤدي تكاثر هذه 
الخلايا إلى حدوث فرط تصنع فيها يمكن آن يتحول إلى أؤرام 
الكارسينوئيد . يتجم الإسهال عن التأثير الضار للحمض في 
الخلايا المعوية وعن عدم قعالية الليباز بوجود وسط حامضى. 


تأثير منمي : للقولون 
لبرانشمات أخرى 
المرضية لمتلازمة زولينجر - إليسون 


سمير الحفار 


التشريح المرضي 

يوضع اكشر من 2650 من الورم الغاستريني في جدار 
العضج: ولاسيما على حساب جدار القطعة الأولى من العفج. 
لاتتجاوز معظم حالات الورم الغاستريني المتوضعة فى جدار 
العضجال ١سم.‏ يتوضع 5١‏ من حالات متلازمة زولينجر- 
إليسون ضمن ما يسمى مثلث الورم الفاستريني المكون من 
نقطة التقاء القناة المرارية القناةٌ الجامهة في الخلف ونقطة 
التقاء القطعة الثانية القطعة الثالثة من العضج في الأسفل 
ونقطة التقاء عنق المعثكلة الجسم في الأيسر. قد يتوضع 
الوزم نادرا في المبيض أو الكبد أو الطرق الصفراوية أوالثرب 
أو البواب. يكون الورم خبيتاً في 50-50/ من الحالات 
بالاعتماد على وجود انتقالات للعقد اللمضية أوالكبد. 
تشاهد الانتقالات العظمية حاليا بنسية أكبر مما كان يظن 
سابقا. 

المظاهر السريرية 

يبلغ متوسط عمر المرضى عند التشخيص 1-١‏ سنة مع 
رجحان بسيط للجنس الذكري (01/): يعد الألم البطنى 
التاجم عن الداء القرحيى الهضمى العرض الأكثر مصادقة 
في سياق الوزم الغاستريني. مع تطور المرض يصبح الألم 
مستمرا ومعندا على المعالجة المثبطة للإفراز الحامضي 
المعدي أو متشاركاً مع بعض المضاعفات كالترف أو الانثقاب 
أو اتسداد مخرج المعدة مما يوجه بشدة تحو التشخيص. 
يمكن للإسهال المزمن أن يكون العرض الوحيد فى بداية 
المرض (١3؛‏ من المرضى).: وكذلك الحال بالنسية إلى داء 
الجزر المعدي المريثي [0*/ من المرضى). ينشارك الورم 
الغاسسيريني مع الورم الغدي الصماوي المتعدد من النمط 
الأول اعمن ةأكقاممع2 عممعولمع عام ةاناى عند 55 من 
المرضى. تشمل الأعراض الموجهة نحو هذا التشارك: وجود 
حصيات كلوية أو قولنجات كلوية متعددة؛ ووجود قصة عائليه 
لإصابات غدية صماوية متعددة. 

التشخيص 

ينم تشخيص متلازمة زولينجر-إليسون عند غالبية 
المرضى بعد 7-4 سنوات من بدء الأعراض: ويعزى ذلك إلى 
كون هذا الورم ثادر الحدوث (حالة واحدة/ مليون نسمة/ سنة). 
وإلى عدم إمكانية نمييزه من الداء المرحي الهضمى الغادي 
وداء الجزر المعدي المريئي الشائعين جدا. 


ينبغي الشك بالتشخيص في الحالات التالية: تشارك 
الداء القرحى الهضمى مع الإسهال. وجود قصة شخصية أو 
عائلية لإصابات غدية صماوية متعددة تدخل في نطاق الورم 
الغدي الصماوي المتعدد من النمط الأول (جارات درق - 
معثكلة - غدة نخامية).: وجود ثنيات مخاطية معدية 
متضخمة بالتنظير الهضمي العلوي. 

يعتمد التشخيص على وجود فرط إفراز حامضى معدي 
بالمشاركة مع ارتفاع في غاسترين المصل. يشمل التشخيص 
التفريفقي لارتفاع غاسنرين المصل النهاب المعدة الضموري: 
فقرالدم الخبيث. الخمج بجرثومة الملويّه البوابية. استخدام 
الأدوية المثبطة للإفراز الحامضي المعدي. المرض الكلوي 
المزمن. وبعد إجراء تداخل جراحي على المعدة يُنقص من 
الإفرازالحامضي المعدي. يبين المخطط مراحل تشخيص 
الورم الغاستريني. يعد النناج الحامضي الأساسي 3210 عز5ة6 
الامأناه موجهاً بشدة نحو التشخيص إذا كان > ١6‏ ميلي 
مكاقئّ/ساعة. يجرى اختبار السكريدين بإعطاء السكريتين 
وريدياً بمقداروحدتين/كغ من وزن الجسم دفعة واحدة 
ومعايرة غاسنرين المصل قبل إعطاء السكريتين وبعده لمدة 
ساعة. يعد اختبار السكريتين إيجابيا إذا زاد مقدار غاسترين 
المصل على ٠٠١‏ بيكومول/مل بعد إعطاء السكريتين. 

تحديد مكان الورم الفاستريني 

تبلغ حساسية تخطيط البطن بالصدى والتصوير 
المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين المغنطيسي في تحديد 
مكان الورم البدئي 240-٠١‏ من الحالات. وتبلغ حساسية 
تصوير شرايين البطن في تحديد مكان الورم البدني 5٠١‏ 


من الحالات. تبلغ حساسية التخطيط بالصدى عبر 


التنظير ل5250101920]أنا 10م000500ء بكشف ٠٠١‏ من حالات الورم 
الغاسترينى. وتكون هذه النسبه أكبر في حالات الورم 
الغاستريني المتوضع ضمن المعثكلة. 

يحتوي الورم الغاستريني على كثافة عالية لمستقبلات 
السوماتوسناتين: مما سمح باستخدام التفريسة الومضائية 
لملسسنسقبلاتالسوماتوسناتسن :05امععع؟1 501218260512109 
لإلام1011812©؟5 في تحديد مكان الورم الغاستريني وكشف 
الاتنقالات إلى العقد اللمفية والكبد والعظام. تبلغ حساسية 
التفريسة الومضانية في تحديد مكان الورم الفاستريني 
من الحالات. يمكن استخدام التخطيط بالصدى في 
أثناء العمل الجراحي ليحدد مكان الورم الفاستريني 
المعثكلى. 


المعالجة 

تعتمد معالجة الورم الفغاسترينى على السيطرة على فرط 
الإفراز الحامضي المعدي أولاً للحيلولة دون ظهور مضاعفات 
كالنزف الهضمي والانثقاب وتضيق المريء الهضمي: ومن 
ثم المعالجة الموجهة نحو الورم الغاستريني؛ لأن استتصال 
الورم يمكن أن يؤدي إلى الشفاء. كما أن 90-5١‏ من هذه 
الأورام خبيثة. 

١-المعالجة‏ الدوائية لفرط الإفراز الحامضي المعدي: تعد 
ضادات مستقبلات الهيستامين ؟ (12]-30]1) فعالة في تثبيط 
الإفرازالحامضي المعدي شريطة إعطائها بجرعة أكبر من 
الجرعة المستخدمة عادة في الداء القرحي الهضمي العادي. 

تعد مثبطات مضخة البروتون العلاج الممضل بسبب قوة 
تأثيرها ومدة فعاليتها الطويلة (> 18 ساعة). تستخدم هذه 
المثبطات بجرعة تعادل ١‏ ملغ من الأوميبرازول مرة أو مرتين 
يوميا. ينبغي إعطاء مقدار من مثبطات مضخة البروتون 
كاف لخفض الإفراز الحمضي المعدي إلى أقل من ٠١‏ ميلي 
مكافئ/ساعة, وذلك في الساعة التى تسبق الجرعة التالية 
من الدواء. تسمح هذه الدرجة من تثبيط الإفراز المعدي 
الحامضي بشفاء الداء القرحي أو داء الجزرالمعدي المريتي 
أو منع نكسهما. تحتاج بعض حالات الورم الغاستريني إلى 
إعطاء الأدوية المثبطة للإفراز الحامضي المعدي بالطريق 
العام (تحضير للجراحة - إقياءات - معالجة كيميائية - 
اتسداد مخرج المعدة). 

"- المعالجة الجراحية لفرط الإفراز الحامضي المعدي: 
يؤدي قطع المبهمين الجداري إلى إنقاص الإفراز الحامضي 
المعدي وإنقاص جرعة الأدوية المشبطة للإفراز الحامضي 
المعدي. يندرحالياً اللجوء إلى استنصال المعدة الكامل الذي 
كان يعد الإجراء الوحيد الضعال لمعالجة فرط الإفراز 
الحامضي المعدي. 

"- المعالجة الجراحية للورم الفاستريني: يسنتطب 
التداخل الجراحي على الورم الفاستريني في حال عدم وجود 
انتقاللات كبدية منتعددة أو عدم وجود ورم غدي صماوي متعدد 
من النمط الأول. في حال وجود انتقالات كبدية محدودة 
يمكن إجراء استتنصال جراحي لهذه الانتقالات. 

4- المعالجة الكيميائية: يعد السترينوزوتوسين بالمشاركة 
معالدوكسوروبيسين المعالجة الكيميائية المفضلة في حالات 
الورم الغاستريني المنتقل حيث يحدث تراجع في حجم الورم 
فى ٠7٠١‏ من الحالات. 


داء قرحي هضمي ؛» إسهال مزمن » داء جزر معدي مريئي شديد 


/ 


اشتباه بتشخيص متلازمة زولينجر - إليسون ( 285 ) 


: 


معايرة غاسترين المصل على الريق (8506) 


طبيعي مرتفع 
(< ,من مرضى 285 ) (>48/؛ من مرضى 285 ) 
عند وجود شك سريري قوي إعادة ال 256 بعد إيقاف الأدوية المثبطة للإفراز الحامضي المعدي 
( 48 ساعة لمثبطات المستقيلات 112) 
باهاء المعدة < * باهاء المعدة > ”* 
اختبار السكريين 1 1 
ورم كاستريني محتمل 5 غير محتمل 
يا 1 سيف <دان” 
1550 50 4ق نا 
٠١ >‏ أضعاف ١ذ-84,4‏ ضعف د 
5 موجود 65 محتمل 5 غير محتمل 
عيار ال 840 
اختبار السكريتين 
الشكل ( ؟) مخطط لتشخيص متلازمة زولينجر-إليسون 
علينا أن نتذكر: 
© تنجم معظم أعراض متلازمة زولينجر - إليسون عن فرط إفراز حامضي معدي ناجم عن ورم غدي صماوي مفرز 


© يعد الداء القرحي والإسهال وداء الجزر المعدي المريئي أكثر التظاهرات السريرية مصادفة في هذه المتلازمة. 

© تتوضع معظم حالات الورم الفاستريني في جدار العفج؛ ولاسيما في جدار القطعة الأولى منه. ولايتجاوز عادة ال اسم. 

© يشارك الورم الغاستريني الورم الغدي الصماوي المتعدد من النمط الأول (1115:11-1) عند ريع المرضى. 

© يسمح التخطيط بالصدى عبر التنظير (15115) بكشف ثلثي حالات الورم الغاستريني. 

© تسمح التفريسة الومضانية لمستقبلات السوماتوستاتين (5185) في تحديد مكان الورم الفاستريني في ثلثي الحالات. 

«تعتمد معالجة الورم الفاستريني على السيطرة على فرط الإفراز الحامضي المعدي أولاًء ومن ثم المعالجة الموجهة نحو 
الورم الغاستريني ثانيا. 

© تعد مثبطات مضخة البروتون العلاج المفضل لتثبيط الإفراز الحامضي المعدي في متلازمة زولينجر- إليسون. 


أورام المعدة 


تكثر مشاهدة الأورام الحميدة والخبيثة في المعدة. وقد 
جعل الاستخدام الواسع للتنظير الهضمي 'إم67005©0 كشف 
هذه الأورام -ولاسيما الخبيثة 5741150321 منها- أكثر تواترا. 
وعلى الرغم من انخفاض معدلات حدوثها مؤخراً في عدد 
من البلاد : فإنها ما تزال تعد معضلة كبيرة في أنحاء مختلفة 
من العالم. 

أورام المعدة الحميدة دمرددامم26 أتعأقمع موتمعط 

-١‏ السليلات (بوليبات) 5م013م: إن أكثر الأورام المعدية 
الحميدة شيوعاً هي السليلات الظهارية د5منزاهم |2 اعطاامع؛: 
وتصنف إلى خمسة أتواع رئيسية وهي: 

- الغدية 206110122]0115. 

- قرط التصنع ناك ةاأمرعملاط. 

- الهامرتوما 5ئام081]01032]0تقط. 

- الالنهابية 1211311183027 

- الهاجرة 6أم1616:0]0 زمن منشأ قير معدي مثال: 
المعثكلة الهاجرة 301635م نأمماءء). 

تقدار سليلات فرط التصنع بنحو 5// من السليلات 
المعدية الحميدة؛ وغالباً ما تشاهد فى سياق التهابات المعدة: 
ولها قدرة استحالة خبيثة منخفضة 70121182824 1011 
6011م أما السليلات الغدية فهي تقدر بتحو /1١5-٠١‏ من 
مجمل السليلات المعدية الحميدة. ومثلها سليلات القولون 
الغدية ذات القدرة العالية على التحول الخبيث. 


ورم عضلي املس في المعدة كما يظهر عند 
التصوير الشعاعي بالوجبهة البارينية, 


عرفان الموا 


لا تملك السليلاتالأخرى (الالتهابية: الهامرتوما 
والسليلات من منشأ هاجر) قدرة على الاستحالة الخبيثة. 

تعالج السليلات المعدية الحميدة بالاستتصال عبر 
التنظير 'إ1010ءءم/إ01م 16أمن2000500: ولاسيما عندما نزيد 
حجمها على اسم. 

-"١‏ الأورام العضلية الملساء 161050105135: لم تعد الأورام 
العضلية الملساء الحقيقية 019125/إ12101 1106) تشاهد كثيرا 
في المعدة. وهي عادة ما تكون صغيرة الحجم» وتتنوضع في 
الطبقة تحت المخاطية: وغالبا ما تكون هذه الأورام لا عرضية. 
أما الأورام الكبيرة (أكبر من #"سم) فقد تسبب أعراضا كالألم 
والانسداد أو النزوف. تعالج الأورام الصغيرة بالمراقية:أما 
الكبيرة فبالاسنتثصال الجراحي الإسفيني 725601107 17/6086 

الأورام الشحمية 01035م1!: غالبا ما تشاهد هذه الأورام 
التي تتوضع في الطبقات تحت المخاطية على نحو عفوي 
في سياق تنظير هضمي علوي. لا تحتاج هذه الأورام عادة 
إلى علاج إلا إذا سببت أعراضاً سريرية. 

سرطان المعدة 

الحدوث 

في عام ٠٠٠6‏ شخصت في الولايات المتحدة الأمريكية 
حالة جديدة من سرطان المعدة 6301 8351712: وتسيب 
هذا المرض ذاك العام بنحو ٠١٠٠١‏ وفاة. ويحتل هذا السرطان 
المرتبة الثالثة من السرطاتات في تلك البلاد: والمركز الثاني 


ورم عضلي أملس في المعدة. يبين هذا المنظر 
التتظيري وجود اقة بارزة قي لمعه المعدة. لاحظ وجود 
التقرح السطحي والبيّنات على نزف حديث العهد 


١> 


لأسباب الوفيات من السرطان عامة. 

تراجع حدوث سرطان المعدة عموما منذ منتصف 
ثلاثينيات القرن العشرين. وأسباب ذلك غير معروفة تماماً. 
وهناك اختللاف ملحوظ في نسبة حدوث سرطان المعدة فى 
أنحاء مختلفة في العالم: فمثلاً تبلغ هذه النسبة في 
الولايات المتحدة ٠١‏ حالات لكل مئة ألف نسمة: وترتفع في 
اليابان إلى 78, حالة لكل مثة ألف نسمهة. 

هناك اختلاف أيضا في حدوث هذا المرض حسب الجنس 
والعرق. فهو أكثر مشاهدة عند الذكور والعرق الأبيض: 
وكذلك عند الطبقات الاجتماعية الفقيرة. 

عوامل الخطورة 

للعوامل الغذائية والبيئية دور مهم في زيادة نسبه حدوث 
سرطانات المعدة الفدية 20620631012019785 7710أ35ع . فمثلا 
تكثر سرطانات المعدة في المجتمعات التي يكثر فيها تناول 
الأطعمة المالحة والمدخنة 500160 وعلى النقيض من هذا 
وجد دورواق منه للأطعمة الفنية بالخضراوات الطازجة 
والفواكه ومضادات الأكسدة الغنية بالفيتامين '). كما 
توحظت زيادة تسب الإصابة عند العمال الذين يتعرضون 
لغبارالأميانت (الأسبستوس) ادنال 35065]05. وعند عمال 
المناجم والمطاط . 

للتدخين دور واضح في الإصابة بسرطان المعدة, وكذلك 
الإصابة بالتهابات المعدة بضعل جراثيم الملوية البوابية 
أءهالام :ع11611205201: وهي من الجرائيم سلبية الغرام التي 
يكثر مشاهدتها في الطبقات المخاطية لمنطقني الغار 
والبواب. وقد وجدت زيادة ملحوظة فى سرطانات المعدة 
القاصية 015031 عند الإصابة بهذا الجرثوم وبنوع خاص من 
لمشومات المعدة 1200101122 عراكهع من نمط ([نلقالا). 

تعد سليلات المعدة الغدية من النمط الزغابي 5لا1!0أ 
عامل خطورة لحدوث سرطان المعدة: ليس فقط ضمن 
السليلة نفسها. وإنما في أماكن أخرى من المعدة المصابة بهذا 
النمط من السليلات. 

يترافق فقر الدم الوبيل 32611113 6121210105م بخطورة تصل 
حتى 2٠١‏ بإحداث سرطان المعدة. 

تعد العملياتالمجراة على المعدة لعلاج القرحاتالسليمة 
أيضاً عاملاً مساعدا على زيادة نسبة التسرطن في المستقبل: 
ويكون ذلك غالبا بعد مضي أكثر من ريع قرن على تاريخ 
الجراحة الأولية. أكثر هذه العمليات ترافقاً بزيادة الخطورة 
هي عمليات قطع المعدة تحت النام المجراة لعلاج قرحات المعدة 
السليمه. ومن المعتقد أن التهاب المعدة الضموري المزمن 


5ألكاكقع عأام2:0 علومءان وما يراققه من حؤول معوي ضمن 
مخاطيه المعدة 13512م27613 17165]1221 هو العامل المسيب. 
من العوامل الوراثية السي وجد لها دور واضح في زياده 
خطورة حدوث سرطانات المعدة هي الطفرات في المورثة 
(الجين) 1 01011 التي لها دور في تركيب جزيء الالتصاق 
الخلوي 5ع1ناء2016 علاأ2015 7دانذااءه. فقد وجد أن الطضرة 
التي تصيب هذه المورثة تزيد حتماً في حدون سرطانات المعدة 
ذوات النمط المنتشر ©م() 01111056: وأنه إذا وجدت عند إنسان 
ما فإن إجراء اسنئصال المعدة السام على نحو وقائي يعد 


التشريح ال مرضي 


من المقبول في جميع الأوساط العلمية حاليا أن خلل 
السنسج (الثدن) 13513م5/ا0 في مخاطية المعدة هو المسبب 
لتسرطن المعدة الغدي. ويجب أن يعالج المرضى المصابون 
بخلل تنسج شديد باستنصال مبكر للمعدة: أما خلل التنسج 
الخفيف الدرجة فيجب أن يتابع على نحو فعال بإجراء 
تنظير دوري للمعدة مع دراسة نسيجية لخزعات منها. 

يعرف سرطنان المعدة الباكر 02261 عتتادقع لإأزوء بأنه 
سرطان محدد بطيقنين من جدار المعدة. هما المخاطية 
424 وتحت المخاطية 510001006054. هذا السرطان شائع 
جدا في اليابيان حيث يعد سرطان المعدة أكثر السرطانات 
انتشارا: ولهذا السبب انتشرت هناك برامج التقصي 
الوقائي بإجراء تنظير هضمي علوي دورياً. وإت 
أكثرمن /7١‏ من سرطانات المعدة الباكرة جيدة التمايزو١7/‏ 
سيئة التمايز. هذا وتصل نسب الشفاء بالاستتصال الجراحىي 
الباكر لمثل هذه السرطانات إلى 46/. 

يقدّر سرطان المعدة الغدي بتحو 10/ من مجمل أشكال 
سرطانات المعدة. وهو ينشأ على حساب الخلايا المفرزة 
للمخاط في الغشاء المخاطي للمعدة. 

في الولايات المتحدة الأمريكية تقسم سرطانات المعدة 
الغدية عيانياً إلى الأنواع التالية: 

- سرطانات متقرحة علاتأووعءءانا (ه/ا/). 

- سرطانات سليلائية 010م01م .)/٠١(‏ 

- سرطانات صلدة .)1٠١(‏ 

- سرطانات سطحية [7/13عمنا5 (7/80). 

يعد سرطان المعدة الغدي من السرطانات عالية الخباثة 
التي غالباً ما تنتقل باكرا عبر الطريق اللمفاوي أو الدموي 
أو على نحو مباشر إلى الأعضاء المجاورة. ويؤدي الغزو خارج 
الطبقة المصلية للمعدة إلى حدوث النقائل الصفاقية 


المعممة. 

حسب تصتيف تورين 12110 هناك نوعان نسيجيان 
لسرطان المعدة؛ النوع الأول معوي 12]65]1031: والثاني منتشر 
ع11]05ل. ويشاهد النوع المعوي على نحو أكبر في المناطق 
الجغرافية التي تكثر فيها سرطانات المعدة: ويتصف بميل 
الخلايا السرطانية إلى تشكيل غدد؛ وغالباً ما تكون جيدة 
إلى متوسطة التمايز: تُشاهد في الأعمار المتقدمة: وتميل 
إلى إعطاء نقائل قاصية عبر الطريق الدموي. أما الشكل 
المندشر فيمناز يعدم قدرة الخلاذيا الورمية على تشكيل غدد. 
وهو غالبا سيئ التمايز. ويصيب الأعمار الباكرة. ويميل إلى 
إعطاء نقاتل موضعيةه عبر الجدار وعبر الطريق اللمضاوي, 

على الرغم من أن تسب حدوث هذه الأتواع تختلف من 
بلد إلى آخر؛ فإن هناك ارتفاعا عالميا بتسب حدوثها. وقد 
اعتمدت منظمة الصحة العالمية تصنيف سرطان المعدة 
حسب المظهر التشريحي المجهري إلى اريعة أنماط وهي: 

- النمط الأنبوبي 2ةاناطناا. 

- النمط المخاطي 1505لا" - 

- النمط الحليمي /1|!30!أم3م. 

- نمط خاذيا قفص الخاتم 15اء ])518276: 


1[ - اتسداد مخرج 
المعدة (السهم) 


متعددة القصوص 


في الماضي كانت أكثر سرطانات المعدة تشاهد في منطقة 
الفا ر301012: لكن منن الثمانيتيات من القرن الماضي. أخذت 
السرطانات المشاهدة بمنطقة الفضؤاد 33ل021 تتزايد على 
حساب نسب السرطاتات القاصية عامة؛ ويشاهد سرطان 
المعدة على الانحناء الصغير للمعدة أكثر من الانحناء الكبير. 

التظاهرات السريرية 

إن أغلب المرضى الذين يشخص لهم سرطان المعدة في 
الولايات المتحدة يكونون في مرحلة متقدمة من المرض. واكثر 
الأعراض شيوعاً هو نقص الوزن بسبب القهم والركودة 
المعدية: ومن الأعراض الأخرى المشاهدة: الفغثيان والقياء 
وحس الامتلاء. 

يشاهشدالنزف الهضمىالعلويالصاعق 266 
عمتلءءاط لهمنة5ع0ز35]0ع بنسبة 5/ فى المرضى. والأكثر 
شيوعا هو النزف المزمن الذي يتظاهر بفقردم بعوزالحديد 
ومشاهدة الدم الخضي في البراز. 

الفحص السريري غالبا ما يكون طبيعياً مع علامات 
نقص وزن واضح. وإن أي علامات خاصة غالبا ما تدل على 
مرض منقدم غير قابل للشفاء. وهذه تشمل ضخامات العقد 
اللمفاوية في الحفرة قوق الترقوة اليسرى (عقدة فيرشو 


المعدة واقعة فوق 
كثلة ورمية (السهم) 


د سرطان معدة 
آفة كتلية الشكل 
وكفافية (دائرية) 
تتناول جسم المعدة 
وتضغط الغار 


١>“ 


200 1/1610 ): وانصباب الجنب بسبب تقائل جنبية. ويد ل 
الإحساس بكتلة مجسوسة سريريا في الناحية الشرسوفية 
غالبا على مرحلة سريرية متقدمة للمرض. وكذلك وجود 
ضخامة كبدية بسبب نقائل أو حيّن ورمي. 

التشخيص 

يجب أن يُجرى تنظير هضمي علوي لأي مريض يزيد 
عمره على 45 سنة؛ ويشكو أعراضاً هضمية علوية جديدة أو 
أعراضاً قديمة: لكن مع ظهور علامات تدعو للقلق مثل نقص 
الوزن. أو الإقياءات المسنمرة: أو عسر البلع أو فقردم غير 
مفسر السبب:؛ ويجب أن يتضمن التنظير الهضمي العلوي 
آخذ خزعات من القرحات المعدية وكل الآفات العيانية 
المشاهدة في أثناء التنظير (ارتشاح في جدار المعدة وكتلة 
بارزة في لمعه المعدة). وفي حال كون الخزعات سلبية مع وجود 
شك سريري كبير بكون القرحة خبيثة يجب إعادة التنظير 
والخزعات للوصول إلى التنشخيص. ومع انتشار التنظير 
الهضمي العلوي لم يعد هناك دور كبير للصورة الشعاعية 
الظليلة إلا في حالات خاصة كإجراء متمم للتنظير وليس 
بديلاً منه. 

عند إجراء التشخيص يجب تقييم مرحلة المرض قبل 
التداخل الجراحي: وأفضل الاستقصاءات المجراة هو 
النصويرالمقطعي المحوسب للبطن والحوض مع حمقن وسط 
تبايني 5ف اهن طاذلاا لإلأموعع 10120 لعأنام 0 . إن أفضل إجراء 
لتقييم مرحلة الورم الناحية ع513812 |10 هو تخطيط 
الصدى بالشنظير الهضمي (الإيكو) 100ا350؟]أنا ءأموء05ل7ء 
(5لا8) الذي يُعطى معلومات دقيقة عن درجةه الارتشاح 
الورمي ووجود ضخامات عقدية توحي بنقائل ورمية في 
العقد اللمضاويةالناحية:؛ ولاسيما حول المعدة والعقد 
الزلاقيه 2005 نذذلاءه. 

ازداد الاعتماد مؤخرا في كثير من المراكز الطبية على 
السصويرالبوزيترونسي 'إأصة07008]5] 00أذكتطاء ممعازوهم 
(5281) عمتممقك؟ الذي يفيد جدا بتهييم وجود نقائل بعيدة 
في سرطان المعدة. 

العلاج 

-١‏ المعالجة الجراحية: إذا أبدى التقويم الأولي عدم وجود 
انتشارات بعيدة للمرض؛ فإن القطع الجراحي الواسع يظل 
عماد المعالجة الشافية. وبصورة عامة؛ فإن القطع الجراحي 
لسرطان المعدة يتضمن قطعا واسعاً للحصول على هوامش 
سلبية 112181175 2688](76: إضافة إلى استتصال العقد 
اللمفاوية الناحية واي عضو قريب مصاب بالورم (مثل 


الطحال). وإن هامشأً سليماً قدره “سم على الأقل هو عادة 
ضروري لضمان هوامش سلبية كافية في التحليل النسيجي 
النهائي. ويعتمد شكل القطع على موقع السرطان ومرحلته 
ونموذج انتشاره. 

- الأورام الدانية 1205نا) [20:11081م: تقدّر الأورام الدانية 
وأورام الموصل المعدي المريثي 100]107از 01 بنحو 55/ إلى 
من السرطانات المعدية كافة: وبصورة عامة إن هذه الأورام 
أكثرتقدماً عند التشخيص: ومن ثم فإن القطع الشافي هو 
عادة أكثر صعوية. يمكن قطع الأورام إما باستنئصال المعدة 
الكلى وإما باسنتتصال جزئي دان [500]018 [101108م للمعدة. 
والاستتصال التام مع إعادة التصنيع باستخدام عروة معوية 
صائمية لا-67-«لا0؟1 هو المفضل حاليا لأنه يخفف عقابيل 
الاستئصال الجزئي: ولاسيما التهاب المريء الجزري «ه1اء7 
5أازعدطم50». ويضمن استتصالا تاما للعقد اللمفاوية على 
الانحناء الصغير للمعدة. والتي غالبا ما تكون مصابة 
بالمرض. 

-أورام الجزء المتوسطل 110:5نا) '21105003: تقدر أورام 
الجزء المتوسط المعدة بنحو ١50‏ الى /7١‏ من سرطانات المعدة 
كافة. وتعالج ياستتصال تام للمعدة لضمان هامش كاف خال 
من المورم أعلى حدود الاستتصال. 

- الأورام القاصية 010015 [015)2: تقدّر هذه الأورام بنحو 
من سرطانات المعدة. وقد أظهرت دراسات عشواتئية أنه 
لا يوجد تفوق في البقيا من إجراء استنصال معدي كلي 
بالمقارنة مع استئصال جِزئي في المنطقة القاصية. وكذلك 
فإنه غالبا ماتكون الحياة بعد الاستئصال الجزني أفضل 
منها بعد الاستئصال التام. وبصورة عامة فإن هامشا كلياً 
قدره 17-4سم أمر موصى به لضمان هامش قطع مجهري 

"- الاستتصال بالتنظير 0وذاء7250 ©أم200560»: أظهرت 
دراسات يابانية على سرطانات المعدة الباكرة أن معالجة الأورام 
الصفيرة (<7سم) والمتوضعة في المخاطية باستئصال 
المخاطية بالتنظير 12م675005600 7656©]107 [201016053 كان علاجاً 
كافيا؛ لأن مثل هذه الأورام نادراً ما تعطي نقائل للعقد 
اللمفاوية. وتُعتّمد هذه الطريقة عندما يكون الورم صفيرا. 
سلبي العقد اللمفاوية. ومحددا بالمخاطية: وذلك باستخدام 
التنظير الهضمي المشترك مع تخطيط الصدى 8115. 

"- تجريف المقد اللمفاوية: طور اليابانيون جراحة 
سرطان المعدة بسبب الانتشارالواسع لهذا المرض في بلدهم. 
وآثبت العلماء هناك أن التجريف الجيد للعقد اللمفاوية 


يتوافق بنسب بقيا أفضل. 

اعتمادا على نتائج التشريح المرضي النهائي بعد 
الاستئصال الجراحي للمعدة: وكذلك على نتائج التقويمات 
المجراة قبل الجراحة لتحديد وجود النقائل التناحية 
والبعيدة: فقد تم وضع تصنيف مرحلي لسرطان المعدة مبين 
في (الجدول١)‏ واعتماده للاستفادة منه في وضع خطهة 
العلاح المتمم المناسب. 


1 الورم اليدكي 005نا!' اررقمرلء2 


0 السرطان الموضع (اللابد ) 5()10 12 
11 الورم يرتشح بالفشاء القاعدي أو تحت المخاطية 


12 الورم يرتشح للمصلية أو تحت المصلية 


3 الورم يخترق المصلية دون غرو الأحشاء المجاورة 

14 يرتشح في الأعضاء المجاورة 

130 لا توجد نقائل للعقد اللمفاوية الناحيّة 

اله نقائل إلى ١‏ - ” عقد للفاوية ناحية 
نقائل إلى / - ١6‏ عقدة للفاوية ناحيّة 


نقائل إلى أكثر من ١6‏ عقدة لمفاوية ناحيّة 


ايا نقائل بعيدة 5أ12©)25)25 )30 أ5أل 


الجدول )١(‏ التصنيف المرحلي 177/11 لسرطان المعدة المعتمد 
من الجمعية العالمية لمكافحة السرطان [|12]722)1022 
:ع020) أ5مأدع 4 0100 نا والجمعية الأمريكية المشتركة 
للسرطان «20') من اعع)]ألتترهن) أمتمل ممعاععمرم 


1- المعالجة المساعدة ١مد165)‏ )01221ا[30: يتعرض أكثر 
المرضى الذين يعالجون جراحياً من سرطان المعدة للنكس 
في فترة ما بعد الجراحة. لم تكن المعالجات المساعدة 
الكيمياوية أو الشعاعية سابقاً تترافق بأي تحسن ملحوظ 
بالإنذار. لكن مؤخرا ومع اكتشاف أدوية كيمياوية أفضل 
تأثيرا في سرطان المعدة أثبتت الدراسات بعض النتائج 
المبشرة بتحسين الإنذار. 

أ-العلاج الكيمياوي بعد الجراحة 6١6172]1م05)0م:‏ 
ا(مقمعط عاك أدى إعطاء ه- فلورويوراسيل |أع0101013ن!!-5 
مع عقار ليوكوفورين 10001701711 إلى ننائج مقبولة لمرضى 
سرطان المعدة. ومن الأدوية اللأخرى التى تجرى دراستها 


لمعالجة سرطان المعدة دوكسوروبيسين زأءزط 00701 
وسيسلاتسن 18]10م15ء. 

ب- العلاج الشهاعي !م2؟»5) 22012]100: يمكن أن يفيد 
استخدام العلاج الشعاعي الخارجي 120121108 «ئوء6 -/6:)6708 
مشركا معالعلاج الكيمياوي باستتخدام اأع5-1!00100018 
بتحسين الإنذار. ولايفيد العلاج الشعاعي وحده إلا في 
حالات خاصة بغية تلطيف الأعراض في سرطانات المعدة 
غير القابلة للعلاج الجراحي: مثل الألم والنزف. 

الإنذار 

تحسنت نسب البقيا مدة خمس سئوات لسرطانات المعدة 
في الولايات المتحدة الأمريكية من 15“ إلى 77 في ريع المَرن 
الماضي. ويعتمد الإنذار على نحو رئيسي على مرحلة الورم 
عندالتش خيص ودرجةالنتمايزالورمي 11111105 
1م0111 

أنواع أخرى لسرطانات المعدة 

١‏ - لمفوما المهدة 19221101112 !1 835]11: تعد المعدة أكثر أماكن 
الجهاز الهضمي إصابة بلمفومات بدثية 10518أمدالا! /ئة10:م: 
وتقدر لمفومات المعدة ب 724 من سرطانات المعدة. أكثر الأنواع 
مشاهدة هي نمط لاهود جكن (الكاع205-1100. ومن العوامل 
المؤهية النهايات المعدة المزمنة 825151015 01702[0 والا لتهابات 
المزمنة بجرائيم الملوية البوابية التي تسيب نمطأ خاصا من 
لمغومات المعدة تدعى 1012م 2لا! +128[1. 

الأعراض السريرية هي نفسها المشاهدة بالسرطانات 
الغدية المعدية. يضاف إليها أعراض جهازية تشاهد عند 
مرضى اللمفوما عادة مثل الحمى ونقص الوزن والتعرق 
الليلى. 

يتم التشخيص بالتنظير الهضمي العلوي مع أخن 
خزعات نسيجية. عادة ما تكون لمفومات المعدة البدئية عقدية 
المظهر 6ة0001: أما اللمفومات المنتشرة فهي تكون غالباً جزءا 
من إصابة جهازية معممة. 

تعالج الأورام المتوضعة في المعدة بإجراء استنصال معدة 
جدري. آما في الحالات المنتشرة فإن العلاج يتبع الأسس 
المعتمدة بعلاج اللمضومات عامة. وعادة تشم ل العلاج 
الكيمياوي 'إام01610001618. أما فيما يتعلق بالنمط الخاص 
في لمفوما المعدة المسمى لمفوما .مالت» منخفض الدرجة -108 
0 فقد بينت دراسات متعددة أن القضاء على الخمج 
بالملويات البوابية يؤدي إلى هدأة 7611155107 المرض التامة 
في ه/0/ من الحالات. 

3_- الأورام السدوية الخبيثفة:210انا) [22ده"!)؟ اقمع تلهقده 


: تنشأ هذه الأورام في الطبقات تحت المخاطية لجدار المعدة 
على حساب خلية تدعى خلية «كاجال». وهي غالبا ما تكون 
صغيرة الحجم. وتكشف عرّضيا. عندما تكبر هذه الأورام 
تعطي أعراضاً سريرية لها علاقة بحجم الورم: وهي غالبا 
أعراض انضغاطية بسبب الحجم الكبير للكتلة: ويمكن فضي 
حالات خاصة أن تتقرح على المخاطية مسببة نزفاً هضمياً 
علوياً. تتوضع أكثر هذه الأورام في جسم المعدة؛ وهي غالبا 
ما تنتقل بالسبيل الدموي إلى الكبد أوالرئتين. ويمكن 
مشاهدة نقائل إلى عقد لمفاوية ناحيّة. الأورام العرضية 
©011311]م0الا5 أو الأورام التي تزيد على ؟سم تعالج جراحيا 
بالاستنصال الإسفيني 725601100 176086 لجدار المعدة الذي 


ينشأ عليه الورم مع هامش نظيف 10أع7021 01631 نحو اسم . 

إنذار هذه الأورام يعتمد على درجة الخباثة. الأورام 
منخفضة الدرجهة 101-82306 تمناز بيقيا 5001171721 تقدر ب 
مدة خمس سنوات: في حين الأورام عالية الدرجة -اعنط 
ع230ع نمتاز يبقيا ١‏ مدة خمس سئوات. 

"- أورام الكارسينوئيد 0055انا) 2010أ27:: هذه الأورام 
نادرة المشاهدة في المعدة: وتنشأ بالطبقة تحت المخاطية. من 
العوامل المؤهبة الا صابة بفقر الدم الوبيل 2061213 2612110105 
والتهاب المعدة الضموري 15],اك3ع علطم20. تعالج جراحيا. 


والإنذار عادة حيد . 


علينا أن نتذكر 
© تكثر مشاهدة الأورام الحميدة والخبيثة في المعدة. وعلى الرغم من انخفاض معدلات حدوثها مؤخرا في عدد من البلاد؛ 


فإنها ماتزال تعد معضلة كبيرة في أنحاء مختلفة من العالم. 


© من أورام المعدة الحميدةالسلائل 5م(01م الني تصنف ضمن عدة أنواع؛ وتعالج بالاستئصال بالتنظير 
[0172اءعم لإاهم عزمهء005مع ؛ ولاسيما عندما يزيد حجمها على ؟سم. وكذلك الأورام العضلية الملساء 19100(01035 التى لم تعد 
تشاهد كثيرا في المعدة؛ إذ تعالج الصغيرة منها بالمراقية: أما الكبيرة فبالاستئصال الجراحي الإسفيني؛ والأورام الشحمية 
35ممة! التي لا تحتاج عادة إلى العلاج إلا إذا سبيت أعراضاً سريرية. 

©أما سرطان المعدة فقد تراجع حدوثه عموماًمنذ منتصف ثلاثينيات القرن العشرين: وأسباب ذلك غير معروفة تماما. 
وتختلف نسب حدوثه من بلد إلى آخر ويحسب العرق والجنسء ويكثر عند الطبقات الاجتماعية الفقيرة. 

© يؤدي كثير من العوامل الغذائية والبيئية والوراثية دوراً مهما في زيادة نسبة حدوث سرطانات المعدة الغدية عنتاكةع 
75 كما يؤدي الندخين دوراً واضحاً بهذه الإصاية: وكذلك الإصابة بالتهابات المعدة يبفعل جراثيم الملوية 
البوابية :103016ا116؛ وتعد العمليات المجراة على المعدة لعلاج القرحات السليمة أيضاً عاملاً مساعدا على زيادة نسبة 


التسرطن في المستقبل. 


©إذا أبدى التقويم الأولي عدم وجود انتشارات بعيدة للمرضء فإن القطع الجراحي الواسع يظل عماد المعالجة الشافية. 
ويعتمد شكل القطع على موقع السرطان ومرحلته ونموذج انتشاره. يمكن أن يفيد استخدام المعالجة الشعاعية الخارجية 
70 اتلنقع6 -6165221 مشركة ممع استخدام [أ5-1100:010180 بتحسين الإندار. 

© تحسنت نسب البقيا مدة خمس سنوات لسرطانات المعدة في الولايات المتحدة الأمريكية من 2٠5‏ إلى 77/ في ريع القرن 
الماضي. ويعتمد الإنذار على نحو رئيسي على مرحلة الورم عند التشخيص ودرجة التمايز الورمي 2007نأمعرء01 01طنا. 

© هنالك أنواع أخرى لسرطانات المعدة منها لمفوما المعدة والأورام السدوية الخبيثة والأورام السرطاوية. 
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أمراض المعي الدقيق والقولونات 


تشريح المعي الدقيق والمعي الفليظ وشذدوذاتهما الخلقية ‏ 2ل ل 


فيزيولوجية الهضم والامتصاص وحركية الأمعاء 


متلازمة سوء الهضم وسوء الامتصاص 
الداء البطني 


متلازمة فرط النمو الجرثومي في الأمعاء الدقيقة 
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داء كرون 
أورام الأمعاء الدقيقة 
السليلات القولونية ومتلازمات داء السليلات 
سرطان المعي الفليظ 
متلازمة الأمعاء الهيوجة 
انسدادات الأمعاء 
أمراض الزائدة الدودية 
داء الرتوج القولونية 
القولون العرطل 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


تشريح المعي الدقيق والمعمي الفليظ وشذوذاتهما الخلقية 


تشريح المعي الدقيق 

المعي الدقيق ©10]65]10 520211 هو أطول أقسام السبيل 
المعدي المعوي. ويمتد من الفتحة البوابية للمعدة حتى 
الفتحة اللفائفية الأعورية. يكون المعي الدقيق على شكل 
أنبوب أجوف يبلغ طوله نحوة-لام؛ وهو يتألف من ثلاثة 
أقسام هي: العفج (الاثنا عشري) 01000601022 والصائم 
نازع[ واللفائفضي 1161021. تريط الصائم واللفائفي بجدار 
البطن الخلفي طية مضاعفة من الصفاق (البريتوان) يطلق 
عليها اسم المساريق/116567]67,: وتشكل ممرا لأوعية المعرىي 
الدقيى وأعصابه. تحوي مخاطية المعى الدقيق طيات 
مستعرصة تسمى الطيات الدائرية 131©5[ناء15© 11236م: كما 
نحوي زغابات معوية 71111 106511221 تزيد سطح الامتصاص. 

أقسام المعي الدقيق هي: 

-١‏ العفج: هو القسم الأول من المعي الدقيق: ويتميز بشكله 
الذي بشبه حرف 0. وضعه كإطار العجلة حول رأس المعثكلةه. 
يبلغ طوله ١٠-5؟سم:‏ وهو يقع فوق مستوى السرة. ويتصف 
بكبرلمعته التي يفوق قطرها قطرأية منطقة أخرى في المعي 
الدقيق. يتوضع العفج خلف الصفاق (البريتوان) باستثناء 
بدايته التي يريطها الرياط الكبدي العفجي بالكبد. يشكل 
هذا الرياط جزءا من الثرب الصغير. 

ينقسم العفج إلى أريعة أقسام هي : 

أ- القسم الملوي (القسم الأول): ويمتد من الفتحة 
البوابية للمعدة حتى عنق المرارة مجاورا الكبد والمرارة 
الواقعتين أمامه. يتوضع مباشرة أيمن جسم الفقرة القطنية 
الأولى (ق١).:‏ ويمر أمام قناة الصغضراء أحدال 0112 والشريان 
المعدي العفجي 2:16 [|35):00000602ع: ووريد اليباب1ة001:1 
67 والوريد الأجوف السفلي 072 7602 10161101. تعرف 
بداية هذا القسم من العفج بالسريريات باسم بصلة العضج. 
وتشكل مقرا لمعظم القرحات العفجية. 

ب- القسم النازل (القسم الثاني): يتوضع مباشرة أيمن 
الخط الناصف. ويمتد من عنق المرارة إلى الحافة السفلية 
للفقرة القطنية الثالثة (ق7). يصالب القولون المستعرض 
هذا القسم في الأمام: وتتوضع الكلية اليمنى خلفه: ويتوضع 
راس المعتكلة إلى الإنسى منه. يحوي هذا القسم من العفج 
الحليمة العفجية الكبيرة د!||أمدم 00006021 :213(0 التى 
ينفمسح عليها المجل الكبدي الممتكلسي 3022162]1م1608]0 


8أنام311: ويدعى مجل قاتر: الذي ينلقى بدوره قناة الصفراء 
والقناة المعثكلية الرئيسية. كما يحوي الحليمة المفجية 
الصغفيرة 3115م [01100623 :10100: التي تنفتح عليها القناة 
المعثكلية اللاحقة. 

ج- القسم السفلي (القسم الثالث): ويتصف بكونه أطول 
هذه الأقسام. ويصالب الوريد الأجوف السغلي والأبهر 20112 
والعمود الفقري متوضعاً عرضياً أمام هذه البنى: ويصالبه 
الشريان المساريقي العلوي :36162 11656116112 51106101 الذي 
ينزل متوضعا أمامه برفقة الوريد المساريقي العلوي. 

د- القسم الصاعد (القسم الرابع): ويتجه نحو الأعلى 
متوضها أمام الأبهرأوأيسره حتى الحافة العلوية للفقّرة 
القطنية الثانية (ق1١).‏ حيث ينتهي في الانثناء العفجى 
الصائمى ع]ناء»11 031 دازءز0مع010100. 

تحيط بالانثناء العفجى الصائمي طية من الصفاق 
(البريتوان) تحوي أليافا عضلية يطلق عليها اسم العضلة 
(الرياط) المعلقة للعضج. 

"- الصائم: هو قسم من المعي الدقيق يعقب العفضج ويسبق 
اللفائفي. ويقدر أقل بقليل من خمسي المعي الدقيق. يتوضع 
بمعظمه في الريع العلوي الأيسر من البطن. وهو أكبر قطراً 
من اللفائفي وأثخن جدارا منه. 

يتصف الصائم بصفتين مميزتين مقارنة باللفائفي. وهما 
أن: أقواسه الشريائية له ا1ولعارة أقل عددا ووضوحا. 
وأوعينه المستقيمة 6013 73538 (الشرايين المستقيمة] 515218 
5© ع3 ) أطول. 

اللفائفي: يقدر اللفائفي بخمسي المعى الدقيق 
البعيدين. ويتوضع بمعظمه في الريع العلوي الأيمن من 
البطن. وهو يتصف مقارنة بالصائم بجدران أرق وأوعية 
مستقيمة أقصر. وشحم مساريقي أوفر. وعدد أكبر من 
الأقواس الشريانية. 

ينتهى اللفائفي عند الموصل اللفائفضي الأعوري. وينفتح 
اللفائفي على المعي الغليظ فى منطمة اتصال الا عور 10لا0ء0 
بالقولون الصاعد . تحيط بالفتحة اللفائفية الأعورية في 
لمعه المعي الفليظ طينان لفائفيتان أعورينان (الشكل١)‏ 
تشكلان الدسام اللفائفي الأعوري. وتتواصل ألياف عضلية 
من اللفائفي فى كل من الطيتين مشكلة مصرة 1120162م5. 
يعزى إلى هذه المصرة والدسام اللفائضي الأعوري منْعٌ الجزر 


0 


امَراس الممي الدقنيق والقولونات 


من الأعور إلى اللفائفي؛ وتنظيم مرور المحتويات من 
اللفائفي إلى الأعور. 

تشريح المعي الفليظ 

يمند المعي الفليظ 12165]106 13186 من الفتحة اللفائفية 
الأعورية حتى الشرج: ويبلغ طوله نحو 5,١م.‏ يمتص الماء 
والأملاح من محتويات المعي؛ فيتشكل بالتالي البراز. وهو 
يتألف من الأعور والزائدة<6001مم2: والقولون والمستقيم 
(انااعع:: والقناة الشرجية لقمةن [303. (الشكل .)١‏ 

يبدأ المعي الغليظ من الحفرة الحرقفية اليمنى مشكلاً 
الأعور مع الزائدة الملحقة بالأعور, ثم يتواصل نحو الأعلى 
مشكلاً القولون الصاهد الذي يصعد في الخاصرة اليمنى 
1316 ]اعم والمراق الأيمن 11017لمماعمم/إط اع1. عندما يصل 
القولون الصاعد تحت الكبد ينثني تحو اليسار مشكلاً 
الانثناء القولوني الأيمن (الانثناء الكبدي أوالزاوية 
القولونية اليمنى): ثم يجتازالبطن عرضياً مشكلاً القولون 
المستمرض حتى يصل المراق الأيسر؛ وهنا وتحت الطحال 


الانتناء الفولوني الأبسر 


نييات القولون 


القولون السيئي -_ 


الشكل )١(‏ الموصل اللفائفي الأعوري والدسام اللفائفي الأعوري 


مباشرة ينثني المعي الغليظ نحو الأسفل مشكلاً الانثناء 
القولوني الأيسر(الانثناء الطحالي عاناءاء!؟ عندءام؟ أو 
الزاوية القولونية اليسرى). وبتواصل باسم القولون النازل 


معواده 


---- القولون الصاعد 


سمت 09 


الشكل (1) المعي القليظ. 


57 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


القولون النازل القولون المستعرض القولون الصاعد (القولون الأيسر) الذي ينزل عبر الخاصرة اليسرى والحفرة 
الحرقفيةه اليسرى. يدخل المعي الغليظ بعدئن في القسم 
العلوي من جوف الحوض مشكلاً القولون السيني 518021010 
71 ثم ينتواصل على الجدار الخلفي لجوف الحوض 
مشكلا المستقيم. قبل أن ينتهي مشكلاً القناة الشرجية. 

الصفات العامة لمعظّم المعي الفليظ هي: 

-١‏ كبر قطرلمعته قياسأ إلى قطرلمعة المعي الدقيق. 

"- وجود تراكمات شحمية مغطاةة بالصفاق (الروائد 
الثريية 200600125 [02260]3) خاصة بالقولون. 

*- توضع العضل الطولاني الكائن في جدرانه في ثلاث 
شريطات ضيمة (الشريطات القولونية 0011 ع36019]) تشاهد 
جلية في الأعور والقولون؛ وأقل وضوحاً في المستقيم. 

4- وجود تكيسات في جدران القولون تسمى قَبَيُبات 
المَولون 0107© 01 5]58ناة1. 

أقسام المعي الفليظ هي: 

-١‏ الأعور: هو القسم الأول من المعي الفليظ. يتوضع 


المسنميمع القولون السيني 
الشكل (؟) صورة شعاعية باستخدام الباريوم تظهر المعي الفليظ 


0 
المراق الأيسر عبد م المراق الأيمن 


< الشكل(4) 
توضع المعي الفليظ وفق 
مخطط التقسيم إلى 
تسع مناطق 


١ 5ت‎ 


أعراض المعي الدقنق والقولونات 


تحت الفتحة اللقائفية الأعورية في الحفرة الحرقفية 
اليمنى. وهو عادة ما يكون بتماس جدار البطن الأمامى. 
ويمكن له أن يعبر فتحة الحوض العلوية ليتوضع في جوف 
الحوض الصغير. ترتبط الزائدة بالجدار الخلفي الإنسي 
للأعور؛ وذلك مباشرة تحت نهاية اللقائفضي. 

"- الزائدة: هى أنبوب أجوف ضيق يرتبط بالأعور, وهي 
تتعلق بالقسم الاننهائي من اللفائضي بمسراق الزائدة 
60862017 الذي يحوي على أوعيهة الزائدة. تعنصف 
نقطة ارتباط الزائدة بالأعور بتوضع ثابت: غير أن توضع 
بقية الزائدة يخنلف اخنلاقا كبيرا (الشكل 6): إذ يمكن 
لتوضعها أن يكون: 


شريطة حرة 


أمام اللهاتمى 


خلف اللقائفى 


اللمائمي 


خَلف الأعور 


حوضي 


نحت الأعور 


الشكل (5) توضعات الزائدة 


- خلف الأعورآو القسم السفلي من القولون الصاعد أو 

- في مستوى فتحة الحوض العلوية أو ضمن الحوض 
الصغير. 

- تحت الأآعور مباشرة. 

- أمام القسم الانتهائي من اللقائفي (وقد تكون بتماس 
جدارالبطن الأمامي). أو خلفه. 

يقع المرتسم السطحي لقاعدة الزائدة في نقطة الاتصال 
بين الثلكثين الوحشي والمتوسط للخط الممتّد من الشوكة 


1١ 


الحرقفية العلوية الآمامية إلى السرة [نقطة ماك بورنى 
غمامم ؟'لإعمعنا8 1/10 ). 

*- القولون: يمتد من الأعور باتجاه الأعلى, وهو يتآلف 
من القوئون الصاعد والقولون المستعرض والقولون النازل 
والقولون السيني. ينوضع القولون المستعرض والقولون 
السيني ضمن الصفاق: ويرتبطان بجدار البطن الخلمي 
بوساطة مسراق خاص بكل منهما. 

يقع الانثناء القولوني الأيمن مباشرة تحت الفص الأيمن 
للكبد. أما الانثناء القولوني الأيسر فهو أكثر حدة ويضّع 
مباشرة تحت الطحال؛ وفي مستوى أكثر علوا من مستوى 
الانثناء القولوني الأيمن. 

يتشكل بين الحاقة الوحشية لكلا القولوئين الصاعد 
والنازل وجدار البطن الخلفي الوحشي منخفض يسمى 
الميزابة جاتب القوكلون غغذاهع3:دم ؟ع]]ناع (توجد ميزرابتان: 
يمتى ويسرى). أما المولون المستعرض فيريطه مسراق 
القولون بجدار البطن الخلفي. 

يبدا القولون السيني من قوق فنحة الحوض العلوية 
ويمتد حتى مسنوى الفقرة العجزية الثالثة (ع ؟). حيث 
ينتهي متواصلا بالمستقيم. يشبه شكله شكل حرف 5. وهو 
متحرك جيدا (ماعدا بدايته التي تشكل استمراراً للقولون 
النازل) بسبب وجود مسراق خاص به: مسراق القوئلون 
السيني. 

4-المستقيم: قسم من المعي الغليظ يلي القولون السيني 
(الشكل؟ 89): ويتواصل في الأسمل مع القناة الشرجية التي 
تلى الموصل الشرجي المستقيمي الذي يختنرق أرضية 
الحوض. يقع المستقيم آمام العجز منطيقاً على تقعر العجز 
الامامى. 

يتم شد الموصل الشرجيى المستقيمي مل]ء تناز أقاعع ممق 
نحو الأمام نتيجة لعمل القسم العاتي المستقيمى من العضلة 
رافعة الشرج. يتصف القسم السفلى من المستقيم باتساع 
يشكل مجل المستقيم 4|انام322 |16013 يختلف المستقيم عن 
القولون بعدم وجود القبيبات. 

ه- القناة الشرجية: تبدا من نهاية المجل المستقيمي عند 
تضيق هذا المجل قبيل أرضية الحوض. وهي تنتهي مشكلة 
الشرج بعد مرورها عبر العجان (الشكل .)١‏ تحاط هذه القناة 
في أثناء مرورها عبر أرضية الحوض بمصرتين داخلية غير 
إرادية وخارجية إرادية نمندان على طول القناة وتعملان على 
إبقاتها مغلقة. 

تبطن القسمْ العلوي من جوف القناة الشرجية مخاطية 


تشبه مخاطيه المستقيم وتنميز بوجود عدد من الطيات 
الطولانية المعروقة باسم الأعمدة الشرجية (الشكل 1). تتصل 
النهايات السفلية للأعمدة الشرجية بطيات تدعى الدسامات 
(المصاريع) الشرجية:؛ ويوجد فوق كل دسام شرجي جيب 
منخفص يتوضع بين الدسام وجدار المستقيم ويطلق عليه 
اسم الجيب الشرجي 5|015 [3114. تشكل الدسامات الشرجية 
دائرة حول القناة الشرجية في توضع يعرف باسم الخطل 
المشطي. 

تعرف المنطقة الانتقالية فيما تحت الخط المشطي باسم 
الممشطلالشرجي 76166 |3204 الذي تبطنه ظهارة رصفية 
مطبقة غير متقرنة. ينتهي الممشط الشرجي في الأسفل 
عند الخط الشرجى الجلدي حيث تصبح بطانة القناة 
الشرجية جلدا حقيقيا. 

الأوعية والأعصاب 

تستمد أقسام المعي الدقيق والمعي الفليظ ترويتها 
الشريانية من ثلاثة شرايين رئيسية تتضرع من الأبهر البطني 
وهي: الجذدع البطني (الزلاقي) 21نارا 136اعن: والشريان 
المساريقيى العلوي. والشريان المساريقى السفلى. كما يستمد 
المستقيم فروعا ترد أيضا من الشريان الحرقفي الداخلي. 
وينم العود الوريدي عن طريق مجموعةه أوردة تنتهي في وريد 
الباب الذي يعود بدم السبيل الهضمي إلى الكبد. 

يبدأ التصريف اللمفي للمعي الدقيق في الأوعية اللمفية 
المتخصصة اللوابن 1306315 الني تمتص الشحومْ وتفرغ 
ساتلها اللبنى الشكل في ضميرة لمفية جداريه ترسل اللمف 
في التهاية إلى الصهريح الكيلوسي. 


الفتحة الشرجدة 


أما التعصيب فيتم عن طريق ألياق ودية وألياف نظيرة 
ودية تنظم عمل الجهاز الهضمي. 

الشنوذات الخلقية للمعي الدقيق والمعي الفليظ 

-١‏ الأعور المتحرك: ينجم عن وجود مسراق للقولون 
الصاعد. وقد يسمح هذا التوضع بحركات معوية غير طبيعية 
يمكن أن تصل إلى انفتال 5ناأنالا701 الأعور والقولون. 

"- الضتق السري الولادي ءاءعولاقطمدده: يفثل اتفتاق 
أحشاء البطن عبر حلقة سرية متسعة. 

؟- الرتج اللفائضي «(نداانء019,141 اذء1١‏ رنج ميكل اءعاء16// 
(الشكل :)١‏ يقع هذا الرنج على بعد نحو ٠4-٠٠سم‏ من 
الموصل اللفائضي الأعوري؛ وهو عادة لا يتسبب في أي عرض. 
ولكن عتدما يحوي هذا الرتج نسيجاً معثكلياً آو مخاطية 
معدية يمكنه أن يتسبب في تقرح أو نزف أو انثقاب. 

4- الناسور السري دان)15! ادءذاتطامون (الناسور المحي): 
ينجم عن بقاء القناة المحية مضتوحة في كامل امتدادهاء 
الأمر الذي يشكل اتصالاً بين السرة والسبيل المعوي. 

5- عيوب دوران المعي جاعء]0 7021055 إناع: قد يختل دوران 
العروة المعوية الأولية الأمرالذي يبقى القولون والأعورأحيانا 
في الجانب الأيسر من جوف اليطن (الشكل 8-أ). أو آنه يؤدي 
إلى مرور القولون المستعرض خلف العفج (الشكل م-ب). 

17- تضاعف العرى المعوية: يمكن أن يحدث على طول 
الأنبوب المعوي, وهو أكشرتواتراً في اللفائمي. وعادة ما تحصل 
الأعراض في مراحل مبكرة من العمر. 

- الرتوق والتضيقات المعوية 15أ05مع]5 70د دأدء]3 أناع: 
يمكن لها أن تحدث في أي مكان من المعي. يحصل معظمها 


الحسرة الشرحية الداحلية 
(عضلة ملسناء) 
اليل ١‏ مشطي 


--- الخط الشرجي الجلدي 


المشط الشدرجي 


الشكل (5)المستقيم والشناة الشرجية. مقطع جبهي 


يانه 


< الشكل )١(‏ بايا القناة المحية 
-١‏ الرنج اللفائضي (رنج ميكل) مترافق 
بحبل ليفي زرياط محي) 

ب - كيسوم معوي مرتبط بالسرة 
وجدار اللفائفي بحبلين ليفيين 
ج- ناسور سري يصل بين لمعة 
اللفائفي والسرة 


القولون الصاعد - 
القولون المستعرض., 


القولون النازل 


-١‏ دوران شاذ للعروة المعوية الابتدانية. القولون متوضع في الجانب 2 ب العروةالمعورة الابتدانية وقد دارت 4١‏ باتجاد عقارب الساعة 
الأيسر من البطن. وعرى المعي الدقيق متوضعة في اليمين. (دوران معكوس): يمرالقولون المستعرض خلف العفج 


الشكل (8) 
في العفج. وغالبا ما تنجم عن حوادث وعائية تالية لسوء الحالة عن إخفاق في عودة تشكل لمعة القسم السفلي من 
في الدوران: أو انفتال. ينجم عن هذه الحوادث توقف تروية القّناة الشرجية. 


المنطقة المعنية فتتموت بعض الأقسام مؤدية إلى تضيق في 9- القولون المرطل الولادي «وامعدمع5 اهأتمءعمم: 
المنطمة أو رتق (انسداد تام). ينجم عن غياب العقد نظيرة الودية من الجدار المعوي. 
8- الشرج غير المثقوب ع]617]0152م1117 20105: تنجم هذه 
علينا أن نتذكر: 


© يتألف المعي الدقيق من ثلاثة أقسام هي العفج والصائم واللفائفي: ويبلغ طوله 5-لام. 

» يحيط العفج يرأس المعثكلة. 

© تعرف بداية القسم العلوي للعفج باسم البصلة: وهى المكان المعتاد لحصول القرحة العقجية. 

© يتلقى القسم النازل للعفج قتاة الصضراء والقناة المعثكلية الرئيسية والقناة المعثكلية الألاحقة. 

© يتوضع الصائم بمعظمه في الريع العلوي الأيسر للبطن: يتوضع اللفائمي بمعظمه في الريع العلوي الأيمن للبطن. 

© يتألف المعي الغليظ من الأعور والزائدة والقولون والمستقيم والقناة الشرجية ويبلغ طوله ه. ام: وهو يتميز بزوائده 
الشحمية الثربية والشريطات القولونية وقبيبات القولون. 

© يتألف القولون من أريعة أقسام: صاعد؛ ومستعرض: ونازل: وسيني. 

»يقع المرتسم السطحي لقاغدة الزائدة في نقطة الاتصال بين الثلثين الوحشى والمتوسط للخط الممتد من الشوكة 
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1١4 


أمراض اثمي الدقيق والقولونات 


فيزيولوجية الهضم والامتصاص وحركية الأمعاء 


يتم هضم الطعام بتأثير: 

١-الإنزيمات‏ الهاضمة: غايتها تفكيك الطعام وهضم 
السكريات 091501013165 والدسم 1265 والبروتينات 5ماع]10م 
وتحويلها إلى مكونات بسيطة تمتص بسهولة من الزغابات 
المعوية. 

"- الفاعلية الحركية: غاينتها مزج الطعام ودفعه في 
السبيل الهضمي ليسهل امتصاصه. 

هضم السكريات د5ع6اةءل إاوطدق أن دمتادعع 11 

توجد السكريات في الطعام على شكل: 

- سكروز 5001056: (سكر القصب) وهو ثنائي السكريد. 

- لاكتوزء130105: (سكر اللين) وهو ثنائي السكريد. ويوجد 
بالحليب. 

- نشا 5]3101: وهو عديد السكريد. يوجد بالحبيوب. 

- سلولوز ع1105!اء0: لايمكن حلمهنه 515نإ1!0101! لهعدم 
وجود إنزيم قادر على هضمه عند الإنسان. 

-١‏ تهضم السكريات في الفم بوساطة إنزيم الأميلاز 
اللعابي 20(/1356 -7 الذي يحلمه النشا إلى ثنائي السكريد 
هو ال مالتوز 7121105 سكر الشعير) والغلوكوز 112056اع (سكر 
العنب). وتكون نسبة الحلمهة نحو +-0: من مجمل النشا 
المتناول إلى مالتوز لقصر فترة مكوث اللقمة الطعامية في 
الضم. ١‏ 

1- يستمر هضم السكريات في قاع المعدة وجسمها فترة 
ساعة. فيمزج الطعام بمفرزات المعدة. وتنخفض درجة 
الحموضة إلى 4. فتتوقف فاعلية الأميلاز اللعابية. وتكون 
نسبة حلمهة النشا إلى مالنوز نحو 0-1٠‏ 14/. 

*- يستمر هضم السكريات في المعي الدقيق بوساطة 
أميلاز المعثكلة وإنزيمات الظهارة المعوية. 

أ- الهضم بإنزيمات المعثكلة: يهضم كامل النشا فى العضج 
بعد مضي 70-١6‏ دقيقه من انفراغ الكيموس 
المعدي في العفج بتأثير الأميلاز المعثكلية. 

ب- الهضم بإنزيمات الظهارة المعوية: تهضم السكريات 
بإنزيمات المعي إلى وحيدات السكريد التي نمئص من 
الزغابات المعوية. وتذهب إلى الوريد البابي: ثم تنتقل إلى 
الكبد فالدوران الدموي. 

تشتمل إنزيمات الظهارة المعوية على اريعة إنزيمات تقوم 
بشطر ثنائيات السكريد إلى أحاديات السكريد: 


هشام الطيان 


- الم التاز2121356: يشطر اللمالتوزإلى جزيئين من الفلوكوز. 

- إيزومالناز 15010216356: يفكك روابط السكريد. ويحرر 
الغلوكوز من السكريات. 

- السكراز 5300113:356: يشطر السكروز إلى جزيء غلوكوز 
وجزيء فركتوز ©1702]05 (سكر الفواكه). 

- اللاكناز 1201356: يشطر اللاكنوز إلى جزَيء غلوكوز 
وجريء غلاكدوز 2831201056 . 


520000 
أميلاز معتكلية ٠‏ -.+ ) 


اللاكتوز مالتوزومكوثرات اللوكوز 
مالتاز ودسكتراز معوية 
غلوكوز 


الشكل )١(‏ هضم السكريات 


وهكذا فإن الناتج النهائي لهضم السكريات هو أحاديات 
السكريد 710705300113:10165 الني تمتصء وتذهب إلى وريد 
الباب,أما الألياف النباتية فتهضم كمية قليلة منها بإنزيمات 
الجراثيم القولونية في المعي الغليظ. 

هضم البروتينات د5داء)0ىم 01 وونادععا2آ 

تتركب البروتينات الواردة مع الطعام من سلاسل طويلة 
من الحموض الأمينية التي يرتبط بعضها ببعض بروابط 
ببتيدية د5عع3كلم!! ع10أمعم . 

-١‏ تهضم البروتينات في المعدة بتأثير إنزيم الببسين 
510 في درجة حموضة 11م بين 7-": وهي الحموضة 
المثالية لفعالية الببسين الذي يفكك الببتيدات إلى حموض 
أمينية: ويهضم نحو 3١-٠١‏ من إجمالي البروتينات. كما 
يهضم ألياف الكولا جين 20113860 النى توجد في اللحوم. 

؟- يهضم جزء آخرمن البروتينات بالإنزيمات المعثكلية 
الحالة للبروتينات السي تشتمل على النريبسن 515م[7] 
والكيموتريبسين 17أ5م/01(/0015 والإيلاسناز 1351356 
والكاليكرين 0اعسلذ!31! التي تفكك الببنيدات إلى ثنائيات 
الببتيد وبعض الحموض الأمينية. 

تعمل إنزيمات المعثكلة على هضم نسبة قليلة من 
البروتينات إلى حموض أمينية: وتبقى ثنائيات الببتيد 
وثلائيات الببتيد. 

*- يهضم باقي البروتينات في العفج والصائم بإنزيمات 
الببتيداز60]10356م التي تفرزمن الخلايا الظهارية الساترة 


١و7‎ 


امراض المعي الدقيق والقولونات 


لزغابات المعي الدقيق. وتحولها إلى ثنائيات الببتيد ثم إلى 
حموض أمينية نمتص من الزغابات المعوية. وتذهب إلى 
الوريد البابي ثم الكبد (الشكل ؟). 


ببتيداز 00 
حموض أمينية تعد 37 0 


الشكل (") هضم البروتينات 


وهكذا تهضم جميع ثنائيات الببتيد وثلاثيات الببتيد 
المتبقية في المعى خلال دقائق؛ وتنحول إلى حموض أميئية . 

هضم الدسم 2)5) 01 دونادوعءع101 

تشكل الدسم المعنتدلةالجزء الأكبرمنالوجبات 
الطعاميه. وتعرف بثلاثيات الغليسريد 5ع1118[!'06106]: وتوجد 
كمية قليلة من الشحميات الفسفورية والكولستيرول. 

-١‏ تهضم كمية قليلة من ثلاثيات الغليسريد قصيرة 
السلسلة كدسم الزيدة ]18 0110161 في المعدة بوساطة الليباز 
عخنمذاء ويكون هضم الدسم في المعدة زهيدا جدا. 

؟- يهضم معظم الدسم في المعي الدقيق بوساطة: 

الأملاح الصفراوية واللستين التي تهضم الدسم 
باستحلايها 21011511128]101اء. 

الليبازالمعثكلية والليبازالمعوية اللذين يهضمان ثلاثيات 
الفغليسريد. 

-١‏ دور الأملاح الصفراوية واللستين في هضم الدسم 
واستحلابها: يتم تحطيم الدسم إلى أجزاء صغيرة تستطيع 
الإنزيمات الهضمية الذوابة بالماء ممارسة تأثيراتها في 
سطحها. وتدعى تلك العملية استحلاب الدسم: التي تتم 
بتأثيرالأملاح الصفراوية والشحمالفسفوري 
اللسنيني12[]أن»| ل1م(ا0دام105!م في الصفراء. يسبب 
الاستحلاب النبدلات النالية: 

- نقص النوتر السطحي 1605108 [12]6113013 لكريات 
الدسم. 

- تجزئة الكريات الدسمة إلى جزيئات أصفر. 

- زيادة مساحة السطح الكلي للدسم كي يمارس إنزيم 
الليبازالذواب في الماء تأثيراته في سطح الكريات الدسمة. 

ب- دورا لليبازالمعثكلية: يوجد في العصارة المعثكلية إنزيم 


الليبازالذي يهضم جميع ثلاثيات الفليسريد في المعي 
الدقيق خلال بضع دقائق. 

ج- دور الليباز المعوية: يفرز الليباز من الخلايا الظهارية 
في المعي الدقيق. ويمارس دورا بسيطأً في إتمام عمل الليباز 
المعثكليه في شطرمعظم ثلاثيات الغليسريد إلى أحاديات 
الغليسريد وحموض دسمة حرة. 


7 فراء + تهدي 
سستطلة ل (صظاء* تع )ا ابل 
* - أحاديات الغليسريد 


الشكل (؟) هضم الدسم 


د- دورالأملاح الصضراوية في تسريع هضم الدسم: تمارس 
الأملاح الصضراوية دورا رئيسا في إزالة أحاديات الفليسريد 
والحموض الدسمة الحرة بسرعة من جوار الكريات الدسمة 
المهضومة: ويتم ذلك على النحو الآتي: 

تشكل الأملاح الصفراوية المذيلات 165اءءندم التي تسهل 
امتصاص نوائنج هضم الدسم كالكولستيرول الحر والشحوم 
الفسغورية. وتزيل تراكمها من جوار الكريات الدسمة. 
والمذيلات كريات صغيرة من الملح الصفراوي: قطرها نحو 
ناتنومئر: وتنركب من ٠١‏ إلى 4١‏ جزيء ملح صضراوي. 

تدوب أحاديات الفليسريد والحموض الدسمة الحرة في 
الجزء المركزي من المذيلات: مما ينمقص من تركيزها في جوار 
الكرياتالدسمة المهضومة. وتنقل مذيلات الأملاح 
الصضراوية أحاديات الغليسريد والحموض الدسمة الحرة 
إلى الحواف الفرجونية للخلايا الظهارية كي نمنتص. وتعود 
الأملاح الصفراوية إلى الكيموس من جديد لتستعمل في 
عملية النقل. 

ه- دور الهيدرولاز إستركولستيرول والفسفوليباز في 
هضم إسترات الكولستيرول والشحوم الفسغورية: يوجد 
الكولستيرول في الطعام بشكل إسترات الكولستيرول. وهي 
اتحاد الكولستيرول مع جزيء حمض دسم. وتحتوي جزيئات 
الشحوم الفسفورية على سلاسل من الحموض الدسمة: 
وتتحلمه إسترات الكولستيرول والشحوم الفسفورية بوساطة 
إنزيمين ممثكليين يحرران الحموض الدسمة: هما: إنزيم 
الهيدرولاز إستر كولستيرول وإنزيم الفسفوليباز. وتنقل 
مذيلات الأملاح الصفراوية الكولستيرول الحر: وتسهل 
امتصاصه. في حين يمتص نحو 25١0‏ من ثلاثيات الفليسريد 
بمعزل عن تشكل المذيلات. 


الامتصاص «وغ1ام:50ط4م 

يبدأ الامتصاص في السبيل الهضمي من الفم حتى نهاية 
المعي الغليظ. ويشكل المهى الدقيق الجزء الرئيس 
للامتصاص. 

يمنتص المعي الدقيق جميع السوائل التى تبلغ نحو سبعة 
ليترات من المفرزات الهضمية تقريبا. إضافة إلى ١.5‏ من 
الماء المتناول بطريق الفم: ويبقى من المجموع نحوه,التر 
ماء يمر إلى المعي الغليظ. 

-١‏ الامتصاص في الفم: محدود جداً لقصر فترة بقاء 
الطعام في الفم: فلا يمتص إلا جرّء بسيط من النشا وبعض 
العقاقير. 

-"١‏ الامتصاص في المعدة: محدود أيضاً بسبب غياب 
الزغابات في الفشاء المخاطي للمعدة؛ وبقاء الطعام بشكل 
جزيئات كبيرة في المعدة. 

وتمتص المعدة الكحول واللأسبرين وقليلاً من الماء 
والشوارد. 

"- الامتصاص في المعي الدقيق: يشكل المعى الدقيق 
الجزء الرئيس من السبيل الهضمي الذي نمنص فيه معظم 
الحموض الأمينية والدسم والسكريات والأملاح والماء 
والشوارد والمينامينات وسبب ذلك هو: 

|- وجود طيات تدعى الصمامات المتضامنتة ع02[11013: 


امراضن المعي الدقيق والقولونات 


65 لار(الشكل ؛) وهي ثنيات بطول ملم تزيد من 
سطح الامتصاص في ل( معة المعي نحو ثلاثة أضعاف: وتوجد 
فيها ملايين الزغابات 71111 التي تزداد طولاً من العفج 
والصائم حتى اللفائفي. وهي تزيد سطح الامتصاص فى 
الطبقة المخاطية للمعي نحو ٠0١‏ ضعف. فيوفر ذلك مساحة 
واسعة من التماس تبلغ نحو 160٠‏ مترا مريعاً في كامل المعي 
الدقيق (الشكل ه). 


الشكل (4) مقطع طولاني في المعي الدقيق يظهر الصمامات 
المتضامنة بالزغابات المعوية 


الشكل (0) البنية الوظيفية للزغابات. يظهر فيها الخلايا الظهارية 
والغشاء القاعدي ومجاري الكليوس (اللوابق) 


اما 


ب- تحرر نوائج هضم الطعام فى الصائم 0ناضنازء[ 
كالسكريات البسيطة والحموض الأمينية والحموض 
الدسمة وغيرها. 

ج بقاء الطعام في المعي الدقيق فترة طويلة مما يسمح 
بالامتصاص. 

4- الامتصاص في المعي الفليظ: يعبرالصمام اللفائفي 
الأعوري نحو ١٠16مل‏ من الكيموس إلى المعي الغليظ يومياً. 
ويحدث فيه ما يلى: 

- ينطرح نحو ٠٠١‏ ملم من السائل مع الغائط. 

- يتم الامتصاص في النصف الداني للقولون: ويتم 
التخزين في النصف القاصي منه. 

ويمتص من القولون الداني كل من: 

- الماء والشوارد. 

- نوائج فعالية العصيات القولونية في هضم كميات قليلة 
من السكريات والسلولوز. ويتشكل الفينامين ؟! و812 
والغازات كثاني أكسيد الكريون والهدروجين والميتان: ويبقَى 
الغائط الذي ستركب من ماء ومادة صلبة مكونة من جرائيم 
ميته ودسم ومواد لاعضوية وبروتين ومواد غير مهضومة 
وخلايا ظهارية متقشرة. وينتج اللون البني للغائط من مادة 
الستيركوييلين 10١1|1مع]ع56‏ واليوروبيلسن 0011109]ناء وهما من 


طرق الامتصاص في المعي الدقيق:يوجد سبيلان 
للامتصاص هما: 


١-الامتصاص‏ عبر السبيل بين الخلوي عدانااءء”ء )دا 
36 : بسكم الامتصاص من الطيقة الظهارية للعفج عبر 
مسام بين الخلايا أو عير فتحات خلوية. يخضع هذا 


الشكل (56) 
امتصاص الماء والصوديوم من خلال الظهارة المعوية 


١م‎ 


الامتصاص إلى مدروج الضغط التناضحي (الضغفط 
الحلوني) )8,20162 عكناد5ع؟م 05170116: ومدروج الضغط المائي 
السكوني 016550156 050503112( )7320160ع: بين لمعة المعي 
والوسط بين الخلوي كما يؤدي إلى حدوث توازن بين الضغفط 
التناضحي في محتوى لمعة المهي الدقيق والضفط 
النناضحي للمصورة: فحين تناول وجبة طعامية: 

- مفرطة النوتر: ينتقل الماء من الأوعية الدموية إلى لمعة 
المعى خللال عدة دقائق. 

- منخفضة التوتر: ينتقل الماء من لمعة المعي إلى الأوعية 
الدموية. 

وهكذا فإن دور السبيل بين الخلوي هو نقل الماء. 

"- الامتصاص عبر السبيل الطلوي اعدء) ,دان اأءععكسةت): 
يتم الامتصاص من الغشاء القمي للخلايا المعوية بعدة طرق 
هي: 

أ- الاحتساء 180900515م: هى طريقة يتم فيها تقل 
الغلويولينات المناعية 195اناط10 1701171012708 بانخماص جزء من 
الغشاء القمي على شكل كرة فيها العنصر المنقول؛ ثم تنقل 
الكرة إلى داخل الخلية المعوية وبتحرر محنواها. 

ب- الانتشار السلبي 5150دا1) أل 355106م: هي طريقة يتم 
فيها نقل العناصر عبر مسام الفشاء القمى وذلك حصب: 

المدروج الكيميائي الكهربائي للعنصر. 

مدروج الضغط التناضحي أوالماني السكوني اللذين 
يسببان جرف العناصر يثيار الماء ع018 5017626 وهي طريقة 
لا تحتاج إلى طاقة. 

ج- الانتشار التسهيلي «وأكدا!11ل 1201110360: هي طريقة 
ينم فيها نقل الغلوكوز بوساطة مدروج تركيز شوارد 
الصوديوم, وهو نقل متأزرء يرتبط فيه امتصاص أاحد 
العناصر بمدروج تركيز العنصر الأخر. 

د- النقل الفعال ):0م7225) ©2]17: هي طريقة ينم فيها 
نقل عنصر بعكس مدروج تركيزه الكيميائي, وتتطلب ناقلاً 
نوعيا وجملة إنزيمية تعمل على توفير الطاقة اللازمة 

اولاً- امتصاص الماء والشوارد: 

١-الامتصاص‏ في المعي الدقيق: يوجد في المعي الدقيق 
تياران لحركة الماء والعناصر المذابة فيه في وقت واحد؛ هما: 
الجريان الداخلي: يجري فيه الماء من اللمعة إلى الطبقة 
المخاطية للمعي؛ ويحدث فيه الامتصاص. والجريان 
الخارجي: يجري فيه الماء من الطبقة المخاطية إلى لمعة المعي: 
ويحدث فيه الإفراز. 


تتدخل عوامل متعددة في عملية الامتصاص هي: 

أ- المدروج النناضحي: هو المدروج بين محتوى لمعة المعي 
والسائل الخلالي. فينتقل الماء ناقص النوتر والعناصر المذابة 
فيه من الوسط ناقص التوتر إلى الوسط مغرط التوتر, أي 
يمتص الماء من مخاطية المع إلى الأوعية الدموية في 
الزغابات حينما يكون الكيموس ناقص النوتر. وينتقل الماء 
بالاتجاه المعاكس حينما يكون الكيموس مفرط التوتر. 

ب مدروج الضغط المائي السكوني: هو مدروج ضغط الماء 
بين محتوى لمعة المعي ومحتوى لمعة الأوعية الشعرية في 
الزغابات: فحينما يكون مدروج محتوى لمعة المعي: 

-أخفض من مدروج محتوىلمعة الأوعية الشعرية. ينتقل 
الماء من الأوعية الشعرية إلى لمعة المعي. 

-أعلى من مدروج لمعة الأوعية الشعرية؛ ينتقل الماء من 
لمعة الأوعية الشهعرية إلى الزغابات. 

ج- مدروج تركيز الشوارد: هو مدروج تركيز الشاردة بين 
لمعة المعي وداخل الخلية المعوية؛ فتنتقل الشوارد (الكهارل 
دعالا161701ء) من المدروج الكيميائي الأعلى إلى اللأخفض. 

د- درجة حموضة ال 11م في محتوى لمعة المعي ودم الأوعية 
الشعرية للزغابات: حينما تزداد حموضة دم الأوعية الشعرية 
للزغايات على حموضة الكيموس في ل( معة المعي تنتقل شوارد 
الصوديوم من لمعة المعي إلى داخل الخلايا المعوية. 

ه- نقل شاردة بعكس مدروجها الكيميائي والكهريبائي 
بطريقة الانتشار التسهيلي أو بطريقة النقل الفعال. 

تعمل مختلف طرق الامتصاص في المعي الدقيق والفليظ 
على إعادة 44/ من شوارد الصوديوم والكلور والماء المطروح 
في لمعة العفضج. 

"- الامتصاص في القولون: يحدث فيه امتصاص كمية 
كبيرة من شوارد الصوديوم والكلور والماء. كما تفرز شوارد 
البوتاسيوم مع الشوارد السلبيةالأخرى كالكبريتات 
والفسضات والبيكريونات في لمع ةالقولون التي تفرغ مع 
الفائط. 

ثانياً- امتصاص الكلسيوم: 

يمنتص معظم الكلسيوم الشاردي؛ وهو الشكل المنحل في 
العفج: ويمتص المتبقي من الصائم واللفائضي والمعي الغليظ. 
أماأملاح الكلسيوم فلا تمتص لأنها غير منحلة. 

ويمتص الكلسيوم المنحل عبر سبيلين هما الخلوي وبين 
الخلوي. 

-١‏ امتصاص الكلسيوم عبر السبيل بين الخلوي: يمتص 
الكلسيوم المنحل حسب فرق تركيزه في لمعة العفج والوسط 


الخلالي: فكلما كان تركيزه في اللمعة مرتفعاً استمر نقله 
إلى الوسط الخلالي: ولا يحتاج هذا السبيل إلى صرف طاقة 
أوإلى ناقل معوي. ولايتأثر امتصاصه بالفيتامين (1. 

"- امتصاص الكلسيوم عبر السبيل الخلوي: يمتص 
الكلسيوم المنحل يوساطة: 

- ناقل بروتيني نوعي. 

- نقل فعال. 

- وجود المشدق الفعال للفيتامين ([ هو 1060ل 125 
013111101 الذي يسهم فى زيادة امتصاص شوارد 
الكلسيوم والفسفور عبر غشاء الخلية المعوية القمي. 

ثالثاً- امتصاص الحديد: 

يمتص الحديد من العفج والصائم بشكل شوارد الحديدي 
++ع1) وهو الشكل المنحل للحديد. كما يمتص من المعدة 
واللفائفي والمعي الغليظ. 

يوجد مصدران للحديد هما: 

- خارجي المنشأ: مصدره الطعام. 

- داخلي المنشأ: مصدره الصفراء أو توسف الخلايا. 

يعمل حمض المعدة على تسهيل امتصاص الحديد: 
فيزداد امتصاصه من الأغذية النباتية بتأثير الحموض 
العضوية كحمض اللبن وحمض الليمون 2010 01120 
والفيتامين 0): وينقص امتصاصه بتاثير آاغلفة النباتات 
والحبوب والنخالة والألياف النباتية وتناول الشاي والقهوة 
والكحول. 

آلية امتصاص الحديد: ترتبط شوارد الحديدي مع 
مستقبلات خاصة تقع في الغشاء القمي للخلية المعوية. ثم 
تنتقل إلى باطن الخلية المعويه فالدوران الدموي بوساطة 
ناقل بروتيني يدعى 211516150)): وحينما ينخفض تركيز 
الحديد في المصورة تزداد مستقبلات شوارد الحديدي 
والنواقل البروتينيه. 

رابعاً- امتصاص المفنيزيوم: 

تمتص شوارد المفنيزيوم من الصائم واللفائفي بطريقة 
الانتشار التسهيلي. ويزداد امتصاص المغنيزيوم في درجةه 
حموضة 1آم تقدر بنحو 7-5, وينقص امتصاصه في الوسط 
القلوي. 

خامسا- امتصاص السكريات: 

تمتص معظم السكريات من العفج والصائم بشكل 
أحاديات السكريد. وتمتص كمية قليلة بشكل ثنائيات 
السكريد بطريقة الانتشار البسيط عبر مسامات مخاطية 
المعي: ويختلف معدل النقل الأعظمي لكل نمط من أحاديات 
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السكريد ؛ فالغلاكتوز أسرعها, يليه الغلوكوز ثم الضركتوز. 
توجد الإنزيمات الحالة للسكريات في الحواف الفرجونية 

15 5205737 للزغابات المعوية» وينجم عن هضمها تحرر 

أحاديات السكريد كالفلوكوز والغلاكتوز والفروكتوز. 

آلية امتصاص السكريات: تمتص أحاديات السكريد من 
مخاطية الصائم عبر مرحلتين: 

-١‏ مرحلة اجنياز الفشاء القمي للخلية المعوية: نمتص 
معظم أحاديات السكريد عبر السييل الخلوي مجنازة الغشاء 
القمي للخلايا المعوية بآليتين هما: 

- الانتشار السلبي. 

- الانتشار ا لتسهيلي المرتبط بمدروج شوارد الصوديوم: إذ 
يوجد في الحافة الفرجونيه للخلية الظهارية حامل بروتيني 
لنقل الفلوكوز والفلاكنوز من خارج غشاء الخلية الظهارية 
المعويه إلى داخلهاء بيد أنه لا يقوم بوظيفة النقل في غياب 
الصوديوم: لذلك يدعى التقل الثانوي الفعال للغلوكوز 
بالنقل المرافق للصوديوم ]00-6522501 500[11717. 

"- مرحلة اجتياز الفشاء الجانبي القاعدي للخلية 
المعوية: يزداد تركيز الغلوكوز في داخل الخليه الظهارية: ثم 
ينتقل بخاصة الانتشارالسلبي عبر الفشاء الجانبي القاعدي 
إلى خارج الخلايا ومن ثم إلى الوريد البابي. 

يتم هضم السلولوز في المعي الغليظ بإنزيمات الجرائيم, 
وينجم عنها تحرر سكريات بسيطة تمتص من الخلايا 
الظهارية للمولون. 

سادساً- امتصاص البروتينات: 

ينجم عن هضم البروتينات في لمعه العفج والصائم تحرر 
ببتيدات تتركب من عدد من الحموض الأمينية المرتبطة فيما 
بينها بروابط بيبتيديه كالآلانين والفالين والميتونين 
والتريبتوفان والتيروزين وحموض أمينية أخرى بتأثير: 

- إنزيمات المعثكلة الحالة للبروتينات. 

- إنزيمات الحواف الفرجونية للخلايا المعويه. 

ونمتص معظم الحموض الأمينية الحرة من لمعة الصائم 
واللفائضي العلوي عبر السبيلين الخلوي وبين الخلوي. 

-١‏ الامتصاص عبر السبيل الخلوي: يتم خلاله عبور 
الحموض الأمينية الحرة للفشاء: 

أ-القمى: بطريقه الانتشار التسهيلي المرتبط بالصوديوم. 
فيشبه نضل الغلوكوز والغلاكنوز. فحينما يداد تركيز 
الصوديوم فى اللمعة المعوية يزداد امتصاص الحموض 
الأمينية وثنائياتالببتيد؛ ويدعى هذا النمط من 
الامنصاص بالنقّل مرافق الصوديوم. 


١148: 


ب- الجانبي القاعدي. مرتيطة مع شوارد الصوديوم. 

؟- الامتصاص عبر السبيل بين الخلوي: ينم خلاله عبور: 
الحموض الأمينية الحرة؛ والسكريات. والشوارد. وتنتقل 
حصيلة اللامتصاص إلى وريد الباب. 

سابعاً- امتصاص الدسم: 

ينجم عن هضم الدسم في المعدة والمعي الدقيق أحاديات 
الفليس ريد 5ع0]ععلإ[ع20000 وحموض دسمة حرة 
وكولستيرول وليزوفسفولبيد ل1م1امطمه0طم50١1‏ بتأكير: 

- إنزيمات حالة للدسم كالليباز اللساني والمعثكلي 
والفسفوليبيداز وإسنراز الكولستيرول. 

-أملاح الصضراء الني تؤدي إلى استحلاب الدسم: وتشكل 
مديلات تشارك في امتصاص نواتج هضم الدسم بنسبة 1917. 

تمتص الدسم بشكل أحاديات الفليسريد وحموض دسمة 
حرة. وتكون شديدة الذوبان في الدسم. وتنحل في الجزء 
الشحمي المركزي لمذيلات حمض الصفراء. وهي ذوابة 
بالكيموس. 

نمتص نواتج هضم الدسم بثلاث مراحل هي: 

-١‏ مرحلة عبور الفشاء القمي للخلايا الظهارية المعوية: 
وتحدث بآليه الانتشار السلبي الذي يعنمد على مدروج تركيز 
نواتج.الدسم في لمعة المعي: فتجناز ا حاديات الفغليسريد 
والحموض الدسمة الحرة الحيز بين الرغيبات. وند خل إلى 
الخلية الظهارية المعوية: وتبقى مذيلات الحمض الصفراوي 
في الكيموس: لتمتص مزيدا من أآحاديات الغليسريد. ولا 
تمتص ثنائيات الفليسريد وثلاثياته لأنها لا تنحل في 
المذيلات. 

"- المرحلة داخل الخلية الظهارية المعوية: يتم همضم جزء 
من أحاديات الغليسريد والحموض الدسمة الحرة بعد 
دخولها إلى الخلية الظهارية بإنزيم الليباز: وتنحول إلى 
غليسرول وحموض دسمه. 

ويحدث في داخل الخلية الظهارية ما يأتي: 

أ- نقّل الحموض الدسمة الطويلة بوساطة ناقل بروتيني 
رابط للحموض الدسمة: ويؤسترها لتشكيل ثلاثيات 
الفليسريد. 

ب- نقل الحموض الدسمة القصيرة عبر الغشاء القمي 
والجانبي القاعدي لنمر عبر السبيل بين الخلوي إلى الوريد 
البابى. 


ج- نقل الكولستيرول بوساطة ناقل بروتيني نوعي: ويؤستر 
كامل الكولستيرول. ثم تشترك إسترات الكولستيرول ممع 
الشحميات الفسفورية في اصطناع الدقائق الكيلوسية 


1105| وهى كريات تتشكل في الشبكة الهيولية 
الباطنة: وتتركب من ثلاثيات الفليسريد بنسية ./4١‏ 

7- مرحلة طرح الدقائق الكيلوسية من الخلذيا الظهارية 
المعوية: تطرح الدقائق الكيلوسية عبر الغشاء الجانبي 
القاعدي إلى الحيزيين الخلوي بطريقة الالتفاظ 
60615 ثم تنتقل إلى مجرى الكيلوس (الذي يقّع في 
المسافة بين الزغابات) لتصل إلى اللمف (الذي يوجد فى 
مركز الزغابة) الذي يصب في المَناة الصدرية؛ وينتقل بهذا 
الطريق تحو /40-8١‏ من الدسم الممتصة. 

الوظائف الحركية 1555اء2ن؟ 3101067 

يتم هضم الطعام في السبيل الهضمي حينما يتحقق 
شرطان رئيسان هما: 

- مدة كافية في كل مرحلة من مراحل السبيل الهضمي 
كي نمارس الإنزيمات تأثيراتها. 

- مزج الطعام ودفعه بآليات حركية تلقائياً على طول 
السبيل الهضمى. 

تبدأ الوظيفة الحركية من الضم. وتنتهي في الشرج. 

أولا- الوظائف الحركية في الفم: 

تشتمل على مرحلتين من الحركات هما المضغ والبلع. 

-١‏ مرحلة المضغ: 

تبدا الوظيفة الحركية فى الفم بمضغ الأطعمة الضلبة 
وتقطيعها وطحنها بحركات الفك السفلي الإرادية والالاإرادية 


لضب لاني ليمير العصب المبهم 


صب عتجن رهم" 1 


ألية البلع 
الشكل )١(‏ آلية البلع 


افراضن المعي |الدقيق و[لقنولونات 


التي تسبب نشوء منعكس قتّح الفم وإغلاقه بوساطة 
العضلات المضغية التي تبلغ قوتها في القواطع تحو 5ه” 
كيلوغرام و40 كيلوغرام فى الأرحاء. تتعصب عضلات المضغ 
من الفرع الحركى للعصب القحفي الخامس (العمصب ثلاثي 
التوائم 5نا1اتتداع8 2]). 

يتم المضغ بفعل منعكس ينشأ من وجود اللقمة الطعامية 
في الفم التي تؤدي إلى خفض الفك السفلى؛ ويسبب تمدد 
عضلاته تقلصا ار تدادياً 0ناء 3ه 00ناو0ء1: فيرتفع الفك 
السفلي: ويضقط على اللقمة الطعامية. فتنوتر اوتار 
العضلات الماضغة:؛ وينشأاً منها إشارات عصبية تثبط التقلص 
الارتدادي مما يؤدي إلى هبوط الفك السفلي ثاتية: وهكذا 
تتكرر العملية. 

تشتمل وظيفة المضغ على: 

- تفتيت الأطعمة الصلبة و طحنها و مزجها باللعاب. 

- تحريض المفرزات من الفم و المعدة و المعثكلة. 

- تحطيم أغشية الفواكه والخضار لزيادة تأثير الإنزيمات 
غلى سطحها ومنع تسحج السبيل الهضمي. 

-"١‏ مرحلة البلع: 

البلع هو مرور اللقمة الطعامية من الفم إلى المريء. 
وتقسم عملية البلع إلى ثلاث مراحل رئيسة هي: 

أ- المرحلة الفموية: هي مرحلة إرادية: تندفع قيها اللقمة 
الطعامية نحو الجدار الخلفي للبلعوم يوساطة ضغطظ 
اللسان إلى الأعلى والخلف. 

ب- المرحلة البلعومية: هي مرحلة لا إرادية. تحدت فيها 
تقلصات عضلية بلعومية تلقائية مدتها ثانيتان. تندفع فيها 
اللقمة الطعامية من الجدار الخلفي لليلعوم إلى فتحة 
البلعوم والنهاية العلوية للمريء. ويحدث في هذه المرحلة 
مايأتي: 

- تحريض مركر البلغ الذي يثبط مركز التنفس في 
اليصلة السيسائية. فيتوقف التنفس. 

- ارتفاع شراع الحنك لغلق فتحتي المنخرين الخلفيتين. 
ومنع قلس الطعام من المنخرين. 

- نشوء تقلصات عضلية بلعومية تمنع دخول اللقمة 
الطعامية في المجرى الهوائي للحنجرة: ويرافق ذلك ارتخاء 
المصرة المريثية العلوية 6غاع17ام؟ افعع13أمم5ع ععمملنا - 

وهكذا فمرحلة البلع البلعومية هي فعل انعكاسى. يبدأ 
بتحريض مركز البلع وغلق فتحة الرغامى وفتح فوهة المريء 
العلوية وتشوء الموجة التمعجية السريعة من جدار البلعوم 
الخلفي. و تؤدي جميعها إلى دفع اللقمة الطعامية تحو 


افزاطن الممى الدفيق والقونؤئات 


المريء. 

ج- المرحلة المريئية: يعمل المريء على نقل الطعام من 
البلعوم إلى المعدة: ويتم بوساطة نمطين من الحركات 
التمفجية هما: 

- التمعج الأولي: هو استمرار للموجات التمعجية التي 
تظهر في البلعوم. وتنتشر إلى المريء في أثناء مرحلة البلع 
البلعومية. فتدفع الموجة التمعجية الطعام باتجاه فوهة 
المعدة العليا في مدة م ٠١-‏ ثوان. 

- التمعج الثانوي: الذي ينجم عن نتمدد المريء بالطعام 
المنبقي فيه. مما يسبب نشوء منعكسات عصبية تدفع اللقمة 
الطعامية باتجاه المعدة. 

ثاتياً- الوظائف الحركية في المعدة؛ 

تشتمل الوظائف الحركية للمعدة على: 

- تخرين الطهام فى قاع المعدة 5لال70! والقسم العلوي 
منها. و يطلق عليهما المعدة العليا. 

- مزج الطعام بمفرزات المعدة حتى يتشكل مزيج نصف 
ساتل يدعى الكيموس 136/إ11: وينم المرْح في القسم السفلي 
للمعدة وفي الغار 311]1017: ويطلق عليهما المعدة السفلى. 

- إفراغ بطيء لمحتويات المعدة في العفج بتأثير عضلات 
غار المعدة واليواب 15ارنالإم. 

-١‏ وظيفة المعدة في تخزين الطعام: وهي وظيفة المعدة 
العليا (الشكل 8). تستوعب المعدة نحو ١,5‏ لترمن الطعام 
الممزوج بعضارة المعدة. ويشكل الطعام لدى دخوله المعدة 


الفاح المريء 


٠‏ الفؤلد 


الشكل (8) التشريح الوظيفي للمعدة 
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-دوائر منراكزة 5عاعتاء 71516ع0م0ت أي دوائر لها مركز واحد 
في جسم المعدة وقاعها. تسبب توضع الطعام الأقدم قرب 
جدارالمعدة و الطعام اللأحدث قرب فتحة المريء. 

- ازتخاء جدار المعدة العليا وهو الارتخاء الاستقبالي. 

- حركات محدودة قي المعغدة العليا توفر نشل الطعام إلى 
المعدة السضلى. 

"- وظيفة الممدة في مزح الطعام ودشعه: وهى وظيفة المعدة 
السفلى. يسبب تمدد المعدة وامتلاؤها بالطعام ظهور تقلصات 
تمعجية ضفيفة مضيقة 20751716101 في جدار المعدة السفلى 
تدعى الموجات المازجة 1/2175 20118 التي تتجه نحو غار 
المعدة. وهي مسؤولة عن تفضتيت الطعام ومرّجه مع عصارة 
المغدة ودفعه إلى البواب بوساطة متعكس مبهمىي- ميهمي. 

وقد أمكن تسجيل الفعالية الكهرياثية في جدار جسم 
المعدة التي تشتمل على: 

أ- موجات بطيئة تلقائية: يبدا ظهور الموجات اليطيئة 
من منتصف المعدة. وتتجه نحو غار المعدة والبواب: وتشتد 
في أثناء اتفراغ المعدة من الطعام كي تدفع ما تبقى من 
الطعام المخزون إلى غارالمعدة. 

تنشآً الموجات من الثلث العلوي من جسم المعدة بمعدل * 
موجات بالدقيقة فهي نمارس دور الناظمة 0966123[167- 

ب- موجات كوامن فعل ذروية: تتوضع هذه الموجات قوق 
الموجات البطيئة: وهي مسؤولة عن التقلصات التمعجية 
القوية التي تنتشر من جسم المعدة إلى غار المعدة والبواب 
حينما تكون المعدة ممئلئة بالطعام. 

- مركب المحرك الهاجر *«ء1[م10مء :10010 علاتهرع أل: 
(11110) ينشأ من جسم المعدة في خارج فترات الطعام 
تقلصات تمعجية على طول جدارالمعدة تدعى المركب المحرك 
الهاجر. وظيفته إفراغ ما تبقى من الطعام في المعدة. 

- تقلصات الجوع: ينتشأ من جسم المعدة تقلصات تمعجية 
نظمية شديدة مؤلمة تدعى تقلصات الجوع. تحدث عندما 
تبقى المعدة فارغة مدة 714-١7‏ ساعة؛ وتترافق بشعور الجوع: 
ونزداد شدتها حين انخفاض سكر الدم: وتدوم مدة 37" دقائق. 
وتبلغ ذروتها بعد "-؛ أيام من آخر وجبة طعامية. ثم تتراجع 
تدريجيا فى الأيام التالية. 

"'- الوظيفة الحركية لاتفراغ المعدة: يبدأ الانضراغ المعدي 
بعد مضي ما يقَارب 7١‏ من مدة بقاء الطعام في المعدة. 
والبالغة 5-7 ساعات. ويحدث انفراغ المعدة حين اشنداد 
التقلصات التمعجية في غار المعدة: التي تتغلب على توتر 
البواب. وتدفع الكيموس إلى العفضج: فتّعمل الموجات 


التمعجية الغارية القوية قعل مضخة تدعى المضخة البوابية. 

تنظيم انفراغ المعدة: بم انفراغ المعدة من إشارات عصبية 
مصدرها المعدة والعضج؛ وهضي: 

-١‏ إشارات تحريضية تنشأ من المعدق وتسيبها: 

- منعكسات عصبية تاجمة عن نمدد المعدة. تؤدي إلى 
ازدياد الفاعلية الحركية في غار المعدة مع نقص توتر مصرة 
البواب. 

- إفراز هرمون الغاسترين 05]717ع من الطبقة المخاطية 
لغارالمعدة نتيجة تمدد المعدة وتناول أنماط من الأطعمة 
كاللحوم. 

تعمل الإشارات التحريضية المعدية على زيادة قوة الضخ 
الفاريهة وخفض النوتر في مصرة البواب. فتحرض على 
الانفراغ المعدي في العفج. 

"- إشارات تثبيطية تنشأ من العفضج؛ وتسبيها: 

أ- منعكسات عصبية توجد قى الضفيرة العصبية المعوية 
البجي نكي يبي عندار الهفيج: 

به التلقيم الراجع 0301لع1 الهرموني الذي يثبط انضراغ 
المعدة: يحرض وجود الدسم في العفج على إفراز هرمونات 
من مخاطية العفضج تنتمل إلى الدوران الدموي ثم إلى المعدة 
لتعمل على تثبيط المضخة القارية. 

تشتمل الهرمونات على: 

- الكولسيستوكينين 00016) 19ملك5]01لإنع01 ان والببتيد 
المثبظط للمعدة (18))) 102اأمعم /إ[هاأطأاما نت أكوع اللذين 
يتحرران من مخاطية القسم العلوي من المعي الدقيق 
اسنجابة لوجود الدسم في الكيموس. 

- السكرنين 56012:15: الذي يتحرر من مخاطية العفج 
استجابة لدخول الحمض المعدي في العضج. 

تعمل الإشارات التثبيطية العفجية على إطالة فترة 
الاتفراغ المعدي نتيجة تحميد المضخة الفارية وزيادة توتر 
البواب: كما تؤثر حالات الكرب (الشدة) وؤخ5]7 والاكتئاب 
ممع ل والألم في إطالة فترة الانفراغ المعدي.أمافي 
حالات الغضب وتناول الكاقئين والكحول فإنها تسرع الانضراغ 
المعدي. 

ثانثاً- الوظائف الحركية في المعي الدقيق: 

تظهر الفاعلية الحركية للمعي الدقيق في فترتين 


مختلفتين هما: 
-١‏ فاعلية حركية في اثناء فترة الهضم: تنشأ في هذه 
الفئرة تقلصات مزج ودفع: 


- تقلصات المرج: تنم بوساطة تقلصات التقطع 


5 871718]107979 56 التى تظهر على طول المعىي 
الدقيق. وسببها هو نمدد قطعة من المعي بالكيموس. ويبلغ 
طول كل تقلصة نحو ١سم:‏ وتستمر عدة ثوان. ثم تبدا بعدها 
تقلصات جديدة يبلغ تواترها نحو ١١-4‏ بالدقيقة. 

وظيفة حركات المزح هي: مزج الكيموس مع مفرزات المعي 
الدقيق +1 وزيادة التماس بين الكيموس وظهارة المعي الدقيق؛ 
كى تسهل غملية الامتصاص. 


الشكل () حركات التقطع في المعي الدقيق 

ب- تقلصات الدفع 2/1505 امم 7 أوأنام0:م: تنجم عن 
التقلصات التمعجية التي تدفع بالكيموس نحو نهاية المعي 
الدقيق بمعدل اسم بالدقيقة؛ وتبلغ قترة مرور الكيموس 
من بواب المعدة حتى الصمام اللفائضي الأعوري[2ع002؟!١‏ 
31٠7‏ نحو ؟-5 ساعات: وترّداد هذه المدة أكثر حين تناول 
وجبات دسمة. يؤدي تقلص العضلات الدائرية في جدارالمعي 
إلى دقع الكيموس نحو الأسفل. ويسبب تقلص العضلات 
الطولانية تقصير المسافة النى يجتازها الكيموس على طول 
المعي الدقيق. وترزداد الحركات التمعجية في المعي بعد تناول 
الوجبة الطعامية. 

-١‏ الفاعلية الحركية خارج فترة الهضم: يظهر في المعدة 
بعد ساعات من تناول وجبة طعامية أو في حالة الصيام 
نمط من الفاعلية الحركية تتكرر كل ١,5‏ ساعة يدعى المركب 
المحرك الهاجر الذي ينشأ من الناظمة فى جسم المعدة يعمل 
هذا المركب على ظهور موجات تمعجية قوية تنتشر ببطء 
من المعدة والمعي الدقيق حتى نهاية اللفائفي. ثم يبدأ مركب 
هاجر جديد في المعدة. يقوم المركب المحرك الهاجر بدفع 
المخلفات الغذائثية المتبقية إلى المعي الغليظ. 

الصمام اللفائفي الأعوري: 

هو مصرة تمنع عودة الكيموس إلى اللفضائفي. وتسهل 
مروره إلى القولون: وتبرز حواف الصمام ضمن لمعة الأعور. 


١مل‎ 


امواض المعي الدقنيق والقولؤنات 


توجد المصرة اللفائفية الأعورية 5510167 |1100203 في 
جدار اللفائفي قبل الصمام: قحينما يزداد الضصغفط في: 
- الأعور: تتقلص المصرة اللفائفية الأعورية, ويغلق 
الصماءم: وتتثبط الحركات التمعجية اللشائفية يمنعكس 
ودي. 
- اللفائفي: تنشط الفاعلية التمعجية اللفائفية, 
وتسترخي المصرة اللغائفية الأعورية, ويفتح الصمام. 
ويسبب إفراز السكرتين أو تحريض الودي تثييظ تلك 
الفاعلية التي تَؤدي إلى علق الصمام. وتحرض المنعكسات 
داخلية المتشأ ظهور موجات تمعجية ترخي الصمام. 
سنت الصصط , تسح الشتممر 
ني اللداتاني ارتكيذم المسبوة 
الل 
تسيب عير عدة المسحتوهات في 
لحت حاسم 8 


ل 
|[ زائدة دودية 


الشكل )٠١(‏ الإفراغ عتد الصمام اللقائفى الأعوري 


يضرغ في الأعور نحو 15٠١‏ ملترمن الكيموس يومياً. 
ويسبب تهيج الأعورتأخير الانضراغ اللفائفي الأعوري. فيؤدي 
التهاب الزائد1155ل6801مم2 مثلاً إلى حدوث تشنج شديد 
بالمصرة اللفائقية الأعورية وشلل في اللفائفي فيحصر 
الانضراغ. 

رابعاً- الوظائف الحركية في القولون: 

وظيقة القولون الرئيسة هي امتصاص الماء والكهارل 
وتخزين الفغائط. وتشنمل حركات القولون البطيئة على 
نوعين من الحركات: 

- حركات المرَج 1001122145 01108 (القبيبات): تظهر 
في القولون الصاعد تقلصات التقطغ. وهي تقلصات شدفية 
تنجم عن تقلص العضلات الدائرية الني نعمل على تضييق 
لمعة القولون. ويتضم إليها تقلص العضلات الطولانية التي 
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ينجم عنهما أكياس قببية 1131051126100 توفر حركات المزج 
دفع محتوى القوئون بشكل دحرجة إلى الأمام؛ وتسهم في 
مرج الكيموس وامنتصاص الماء والكهارل: وتزداد شدنها 
بتحريض العصب المبهم. 

- حمركات الدفع (حركات الكتلة) 0)5 11011112 11255: تظهر 
فى القولون المستعرص, وتنتشر قي القولون النازل: وهي تمبط 
من التمعج المعدل. تظهر بعد ١١‏ دقيقة من تناول الطعام؛ 
لتدفع الفضلات إلى المستقيم. فيشعر الإنسان برغبة 
التغوط. نزداد شدة هذه الحركات في الإسهالات والتهاب 
القولونالقرحيي 001115 106083]1076نا وتحريض العصب 
اللاودي. 

-١‏ تنظيم حركية القولون: يتحكم الجهاز العصبي 
والهرمونات في حركة القولون. 

-١‏ الإشراف العصبي: تظهر الحركات الكتلية بعد تناول 
الطعام بوساطة منعكسات معدية قولونية 8251500116 
وعفجية قولونية ع50011ع1006ال تنشأ من تمدد المعدة والعضح؛ 
وتخضع لإشراف ضفيرة عصبية معوية داخلية يتحكم 
بتواترها العصب اللأودي. 

يعصب العضب المبهم القولون الصاعد والملستعرض: 
ويعضب العصب الحوضي القولون النازل والسيني والمستقيم 
والقناة الشرجية. فيسهم تحريض العصب اللاودي وفرط 
تمدد القولون والتهاب القولون القرحي في زيادة الفاعلية 
الحركية القولونية؛ ويسهم تحريض العصب الودي في 
تثبيط تلك الفاغلية. 

ب- الإشراف الهرموني: تشرف بعض الهرمونات على 
الفاعلية الحركية القولونية مثل: 

- الكوليسيستوكينين 0014 الذي ينشط الفاعلية الحركية 
القببية, والانكيفالين والموتلين والمادة5 التي تنشط الفاعلية 
الحركية القولونية: والبيتيد لالا الذي يثبط الفاعلية 
الحركية القولونية. 

تنشط الفاعلية الحركية القولونية حين: 

- النظر إلى الطعام؛ وهو طور قشري دماغي. 

- تناول الطعام [تتمدد المعدة)؛ وهو طور معدي. 

تخضع الحركية القولوتية لطبيعة الوجبة الطعامية. 
فكلما كانت دسمة ازدادت الفاعلية الحركية القولوتية. 

"- الحصر الغائطي 06226أ)مه 16081: يبقى المستقيم 
فارغاً في معظم الأوقات. ويتم حصر القائط في القولون 
النازل والسيني 51811010. 

ويعتمد الحصر على: 


امزاشن المي للنقيق والقولونات 


الشكل )١١(‏ وظائف الامتصاص والتخزين في القولون 


- قدرة استيعاب القولون النازل والسيني في خزن 
الفضلات الصلبة. 

- زيادة الضغط في القطعة السينية المستقيمية الذي 
يمنع مرور الفائط إلى المستقيم. 

- الاسترخاء الاستقبالي للمستقيم الذي يعتمد على 
تحريض العصب الودي. 

- تقلص العضلة الرافعة للشرج 301 1202]01 التي تسبب 
زاوية حادة في القطعة المستقيمية الشرجية تعوق انتقال 
الغائط إلى القناة الشرجية خارج قترة التغوط. 

- زيادة الضغط في القناة الشرجية الناجم عن توترالمصرة 
الشرجية الداخلية. 

- تقلص المصرة الشرجية الخارجية والعضلة الراقعة 

- التفوط 06]0811090: يسبب نتمدد المستقيم بالفغفائط 
الرغبة بالتغوط بوساطة منعكس التغوط الداخلي الذي 
بنشا من تحريض الضفيرة المعوية الداخلية المسؤولة عن 
تقلصات الدفع بالمستقيم وعن استرخاء المصرة الشرجية 
الداخلية والخارجية؛ ويؤدي تقلص عضلات البطن وعضلات 
الحجاب الحاجر وإغلاق المزمار إلى زيادة الضفط داخل 
البطن الذي يزيد من الضغط في داخل المقولون القاصي 
وتسهيل انتقال الغائط من المنطقة السينية المستقيمية إلى 


القناة إالشرجية (الشكل ؟١‏ ). كما أن انخفاض أرضية الحوض 
واسترخاء العضلة الرافعة للشرج يودي إلى تقويم الزاوية 
المستقيمة الشرجية؛ قتساعد وضعية القفرقصاء ع50102]108 
على عملية التغوط الخارجية. 


مصرة شرجية داخلية 


الشكل )١١(‏ السبل الواردة والصادرة للآليات اللاودية المعززة النعكس 
التغوظ. 
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علينا ان نتذكر: 

© الأميلاز اللعابية والمعثكلية وإنزيمات ظهارة المعي الدقيق تهضم السكريات. 

© الببسين المعدي والتريسين والكيموتريسين المعثكليان والببتيداز المعوية تهضم البروتينات. 

© الليباز المعتكلية والمعوية والأملاح الصفراوية تهضم الدسم. 

© معظم الامتصاص يتم في ظهارة الزغابات المعوية؛. فيمتص الماء والشوارد عبر السبيل بين الخلوي؛ والغذيات عبر 
السبيل الخلوي بوساطة آليات الاحتساء والانتشار السلبي والتسهيلي والنقل الفعال. 

©الفاعلية الحركية للمعدة تبدأ بظهور: 

© موجات يطيئة تلقائيه بعد *-ه ساعات من تناول الطعام: وغايتها الإفراغ المعدي. 

© كوامن فعل محمولة على الموجات البطيئة تتظاهر يشكل: 

- مركب محرك هاجر غايته إفراغ ما تبقى من الطعام في المعدة. 

تقلصات الجوع المؤلله حينما تكون المعدة فارغة مدة 51-1١1١‏ ساعة. 

© تنظيم انفراغ المعدة يتم بظهور: 

© منعكسات عصبية تحريضية معدية وإفراز الفغاسترين حين امتلاء المعدة بالطعام. 

© منمكسات عصبية تثبيطية معدية وإفراز الكوليسيستوكينين والسكرتئين والبيتيد المثبط لحركية المعدة حين امشلاء 
العفج بالكيموس. 

© الفاعلية الحركية للمعي الدقيق تبدأ: 

© في أثناء فترة الهضم يظهور تقلصات مزج الكيموس (حركات التقطيع) وتقلصات الدفع (حركات التمعج). 

© خارج فترة الهضم بظهور تقلصات تمعجية قوية (المركب المحرك الهاجر) تنشأ من المعدة, وتنتشر في المعي الدقيق. 

© الفاعلية الحركية للقولون تظهر بشكل تقلصات مرج ودفع تتحكم فيها منعكسات معدية قولونية وعفجية قولونية 
وإفراز هرموني كالكوليسيستوكينين والموتيلين. 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


متلازمة سوء الهضم وسوء الامتصاص 


سوء الهضيم 17121018650100 هو خلل في تحطيم المواد 
الغذائية كالسكريات والدسم والبروتينات وعدم القدرة على 
تحويلها إلى مركبات مشطورة قابلة للامتصاص. أما سوء 
الامتصاص 0312650101100 فهو خلل في عملية التقاط 
المغذيات المهضومة ونقلها عبر مخاطيات أنبوب الهضم إلى 
الدوران اللمضي والدموي. وبسبب تداخل عمليات الهضم 
والامتصاص وتضافر عوامل أخرى معها في آليات اقتناص 
المغديات: فقد اقترحت تسمية أخرى لهذه المتلازمة وهي سوء 
تمثل الأغنية دوغ)ه!زدرأوكة/22:. 

إن ريط سوء الامنصاص بوجود إسهالات أو إسهالات 
دهنية لم يعد مقبولاً حالياء فقد يكون للأمراض المسببة 
لسوء الامتصاص تظاهرات خارج مضمية؛ كفقر الدم أو 
مرض العظم أو اضطرايات الدورة الطمثية: يمكنها أن 
تسيطر على الصورة السريرية. وفي حالات أخرى قد يصادف 
أعراض هضمية يسيرة ومضللة كنفخة البطن وتبدل بسيط 
في عادة التغوط تأخد شكل متلازمة المعى الهيوج. كما يمكن 
لسوء الامتصاص أن يصيب عنصرا وحيدا كالكلسيوم أو 
الكويولامين, وإذا مر دون أن يكشف فمد يسبب مضاعفات 
ريما يصعب أو يتعذر عكسها. 

التصنيف 

لقد طرحت تصانيف متعددة ومتباينة لمتلازمة سوء 
الامتصاص: بيد أن هناك توافقاً عالمياً واسعاً على التصنيف 
الذي يسنند إلى المراحل التي تمر بها عملية الهضم 
والامتصاص وهي: 

١-المرحلة‏ داخل اللمعة. 

-"١‏ مرحلة المخاطيهة. 

#"- مرحلة النقل أو مرحلة ما بعد الامتصاص. 

تتم في المرحلة الأولى عملية حلمهة المغذيات (أي شطر 
المركبات بالماء) وتذويبها بالاعتماد على نحو كبير على 
مفرزات المعثكلة والمفرزات الصضراوية. وفي المرحلة المخاطية 
ينم إكمال عملية الحلمهة النهائية والنقاط السكاريدات 
والببنيدات كما ينم قبط الشحميات من قبل الخلايا 
الظهارية وحفظها بانتظار نقلها الخلوي. وتتمثل مرحلة 
النقل يد خول المغذيات إلى الدوران الدموي واللمفاوي. يمكن 
للأذيات الحاصلة في أي من المراحل المذكورة أن تؤدي إلى 
حدوث منلازمة سوء امتصاص. 


جرير عبد الوهاب 


اولاً- الطور اللمعي 

-١‏ خلل حلمهة المفذيات: 

يمكن إجمال أسباب سوء الحلمهة كما يلي: 

- قصورالمعثكلة الناجم عن التهاب مزمن أو قطوع المعثكلة 
أو ورم معشكلي أو عن الداء الليفي الكيسي. يؤدي النقص 
الحاصل في الليباز والبروتياز إلى سوء امتصاص الدسم 
والبروتين على التوالي. 

- عدم تفعيل خمائر المعثكلة الناجم عن فرط إفراز 
الحموضةالمعدية كما هي الحال في متلازمة زولنجر إليسون. 

- عدم كفاية خلط المغذيات ومزجها مع الصفراء 
والإنزيمات المعثكلية. ويصادف في حالات العبور المعوي 
السريع: وبعد المجازات المعدية الصائمية وقطوع المعدة 
الجزثية أو الجذرية أو قطوع الأمعاء. 

- يحدث وعلى نحونادر- فشل في تحول طلائع 
الإنزيمات المعشكلية إلى أشكالهاالفعالة كما في نقص 
التريبسينوجين والإنيروكيناز الذي يؤدي إلى وقوع سوء 
هضم وسوء امتصاص للبروتينات. 

"- سوء تشكل المدّيلات ممتأنهسعه]! عالععته لعستممصست 

ينجم عن سوء تشكل المذيلات إسهال دهني وعوز 
للفينامينات المنحلة بالدسم في حين لا يتأثر امتصاص 
السكريات والبروتينات: ويؤدي نقص تشكل المديلات إلى 
نقص انحلال الدسم وبالتالي إلى سوء امتصاصها. 

يضطرب تشكل المُدّيلات للأسباب التالية: 

- نقص تركيب الحموض الصفراوية الناجم عن مرضص 
كبدي ممني شديد كالتشمع الكبدي. 

- تناقص في إفراز الحموض الصفراوية بسبب اتسداد 
الطرق الصفراوية أو حدوث ركودة صفراوية: كما في التشمع 
الصفراوي الأولي والتهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي. 

- عيب في دورة الصغراء المعوية الكبدية كما في قطوع 
الأمعاء أوداء كرون. 

- حدوث ركودة للمحدويات المعويهة بسبب اضطراب حركية 
الأمعاء كما في تصلب الجلد واعتلال الأعصاب السكري 
وانسداد الأمعاء؛ أو شذوذ تشريحي كرتوج الأمعاء الدقيقة 
والتضيقات والعرى العمياء 5م100 61120: وما ينجم عن ذلك 
من فرط النمو الجرثومي المعوي ونرّع اقتران الحموض 
الصفراوية. 


- يؤدي وجود عيب في اللفائفي النهائي إلى سوء 
امتصاص الأملاح الصفراوية الأولية؛ ويالتالي تصل إلى 
القولون وتخضع لتأثير الجراثيم التي تنزع منها جذر 
الهدروكسيل. نملك المركبات الناتجة قدرة على تحريض إفراز 
الماء والشوارد من القولون وإحداث إسهالات مائية. 

ثانياً- الطور المخاطي 

-١‏ تناقص فاعلية الهيدرولا زفي الحافة الفرجونية: تؤدي 
الخلايا الظهاريه المعوية دورا مهما في المراحل النهائية لهضم 
السكريات حيث لايمكن لثنائيات السكاريد القوتية وقليالات 
السكاريد- وهي المنتجات النهائية لهضم السكريات داخل 
اللمعة- أن تجناز الحاجز الظهاري ما لم تنم حلمهتها 
وتحويلها إلى وحيدات سكاريد. ويتم ذلك بوساطة إنزيمات 
الهيدرولازالنوعية المتوضعة في الحافة الفرجونية. 

يؤدي ضعف هذه الإنزيمات إلى وصول السكريات غير 
الممنتصة إلى القولون: فيتم اسنقلايها من قبل النبيت 
الجرثومي.؛ وتتشكل حموض دسمة قصيرة السلاسل تسهم 
في زيادة الحمل الحلولي: وتؤدي بالتالي إلى حدوث إسهال 
وقرقرة وأرياح 112105 زائدة. يعد عوز اللاكتاز المكتسب أكثر 
أشكال عوز إنزيمات الهيدرولاز شيوعاً. تقوم اللاكتاز بحلمهة 
اللاكتوزالثنائي وتحويله إلى سكرين أحاديين هما الغلوكوز 
والغالاكتوز: ويكون مقدارها كبيرا عند الولادة: إذ تؤدي دورا 
مهما في هضم الحليبء ثم تبدأ بالتناقص بعد الفطام؛ لذا 
فإن لدى المسم الأعظم من سكان العالم عوز لاكتاز. ويختلف 
هذا النقص حسب العرق والجنس. 

تشاهد أعراض عوزاللاكتازفي مرحلة الطفولة والمراهقة 
عادة. ويمكن أن يحدث بوصفه مضاعفة لبعض أمراض 
الفشاء المخاطي كالتهاب المعدة والأمعاء الحاد أوالكحولية 
المزمنة أوالداء البطني أو اعتلال الأمعاء في متلازمة عوز 
المناعة المكتسب. ويمكن أن تعود فاعليتها بعد شفاء المرض 
المسبب بفترات مختلفة . 

يشاهد في حالات نادرة عوز ولادي للاكناز يورث بطريق 
جسمي مقهور. ويتظاهر بإسهال مائي غزير وهيوجية: وتظهر 
أعراضه مع تناول أول وجبة تحوي الحليب: وتتراجع 
الأعراض باستبعاد الحليب. 

قد يصادف عوز في إنزيمات هيدرولاز الحافة 
الفرجونية الأخرى كعوزالسكراز الايزومالتاز -ء25]عناة 
لإعمعكء 1 عل ع25ا1[ودرهذز. وتحدث أعراضه بيتناول الأغذية 
المحلاة بالسكاروزء وتنظاهر بحس اننفاخ البطن والقرقرة 
والملخص. 
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"- خلل امتصاص المفديات: 

أ- أخطاء موروثة: قد ينجم سوء امتصاص الأغدية عن 
عيب وراثى في الخليه المعوية كما هو الحال في فَمد البروتين 
الشحمي بيتا الذي يتميز بسوء تشكل الدقائق الكيلوسية. 
ويورث بطريق جسمى مقهور: وتكون الخاذيا المعويه متمددة. 
وتحنوي على الشحوم ثلاثيات الغليسريد المعاد اصطناعها 
والمتراكمة داخل الخلايا المعوية معطية مظهرا نسيجيا مميزا 
للمرض. 

ب- علل مكتسبة وهي أكثر شيوعاً. وتنجم عن: 

- نقص سطح منطقة الامتصاص كما بعد قطوع الأمعاء 
أوالمجازات المعوية. 

- آذية في السطح الامتصاصي: الداء البطني أو الدَرّب 
البطني 106م5 01136 الدب الاستوائي. وداء كرون واعتلال 
الأمعاء في متلازمة عوزالمناعة المكتسب أو بعد تطبيق 
معالجة كيمياوية أو شعاعية. 

- الأدواء الاند خالية لجدر الأمعاء: لمفومة أوداء نشواني 
220115 . 

- الأخماج. 

*- طور النقل أو ما بعد الامتصاص: 

يؤدي انسداد الجهاز اللمفاوي- سواء كان خلقياً كتوسع 
الأوعية اللمفاوية المعوية وداء ميلوري أو مكتسباً كما في داء 
ويبل والتدرن والتنشؤات- إلى تعطل امتصاص الدقائق 
الكيلوسية والبروتينات الدهنية: مما يفضي إلى حدوث سوء 
امتصاص الدسم أو اعتلال معوي مفقد للبروتين. 

أ- سوء امتصاص الفيتامينات: 

- الفيتامينات 1.,1,,1(,4 المنحلة بالدسه: تقود 
الأمراض المسببة لسوء امتصاص الدسم إلى حدوث سوء 
امتصاص للشيتامينات المنحلة بالدسم؛لأنآليات 
امتصاصهما متشابهة, ويتجلى ذلك خصوصا في الأمراض 
المسببة لنقص تشكيل المذيلات الناجم عن نقص الحموض 
الصفراوية. 

كما قد يتأثر امتصاص هذه الفيتامينات في سياق 
الأمراض المنتشرة في المخاطية المعوية: وفي الأمراض التي 
تترافق وتعطل في تشكيل الدقائق الكيلوسية وذقلها, أو مع 
الإسهالاتالدهنيةالناجمة عن قصور إفراز المعمثكلة 
الخارجي. 

- الكويولامين 1812: قد يترافق التهاب المعدة الضموري 
وسوء امتصاص خفيف للكويولامين: وتشاهد حالات من 
سوء امتصاص الكويولا مين أكثر شدة إن وجد نقص في إفراز 


العام لالداخلي من المعدة. كما هي الحال في التهاب المعدة 
المناعي الذاني أو ما بعد قطوع المعدة. يعد التهاب المعدة 
المناعي أشيع سبب لسوء امتصاص الكويولامين: وينشأ من 
تناقص إفراز العامل الداخلي نتيجة تخرب الخلايا الجدارية 
المعديه. قد يحدث سوء امتصاص خفيف الشدة في حالات 
قصورالمعثكلة ومتلازمة زولنجر أ ليسون. ويعود إلى تناقص 
إفراز الإنزيمات الشاطرة للبروتين والضرورية لتحرير 
الكوبولامين من مركبه المرتبط بالبروتين 1. 

تؤدي متلازمة فرط الشكاثر الجرثومي المعوي وبعض 
الأخماج بالديدان إلى زيادة استهلاك الكوبولامين من قبل 
الجرائثيم أو الديدان داخل اللمعة المعوية؛ وبالنالي تناقص 
كمية الكوبولا مين المناحة للامتصاص المعوي. كما نتؤديآفات 
اللفائفي- كداء كرون أو قطوع اللفائفي- إلى تناقص السطح 
النوعي الذي ينم فيه امتصاص الكويولا مين المرتبط بالعامل 
الداخلي: فقد يؤدي قطع 1١‏ سم من الدقاق إلى إحداث نقص 
امتصاص للكوبولامين مهم سريريا. 

- الفولات: يحدث سوء امتصاص الفولات في سياق 
الأمراض التي تصيب مخاطية الأمعاء الدانية: كالداء 
البطني وداء ويبل والدَرّب الاستوائي. كما يمثل عوزا لفولات 
مظهرا شائعاً للكحولية المزمنة؛ ويعود سببه هنا على نحو 
رئيسي إلى نقص مد خوله القوتي مع إمكانية حدوث نقص 
في امتصاصه المعوي أيضا. وقد يؤدي استعمال بعض الأدوية 
إلى نقص امتصاص الفولات. 

- الفيتامينات الأخرى المنحلة بالماء: يتم امتصاص 
الفيتامين © (حمض الأسكورييك) والشيتامين 8 المركب 
في الأمعاء الدقيقة إما عن طريق النقّل الفعال: وإما 
بالانتشار المنفعل. تؤدي متلازمة سوء الامتصاص الشامل 
إلى نقص فى امتصاص هذه الفيتامينات وريما قد تؤدي 
إلى عوزها, كما قد تترافق الكحوليه المزمنة وعوز هذه 
الفيتامينات بسبب نقص مد خولها مع القوت أو نقص 
امتصاصها المعوي. 

ب- سوء امتصاص المعادن: 

- الكلسيوم: يمكن للأمراض التي تصيب مخاطية الأمعاء 
الدقيقة كالدَرّب البطني أن تترافق وسوء امتصاص شديد 
للكلسيوم. ويحدث ذلك إما على نحو مباشر ناجم عن تناقص 
السطح المخاطي المتوافر للامتصاص؛ وإما على نحو غير 
مباشر عبر تشكيل صوابين كلسية غير منحلةه بالتفاعل ممع 
الحموض الدسمة الطويلة السلسلة التي لم يتم امتصاصها 


أمراض اثمي الدقيق والقولونات 


ويمكن أن يحدث سوء امتصاص انتقائي للكلسيوم غير 
مترافق وسوء امتصاص الدسم في سياق الأمراض الكلوية 
ونقص نشاط الدريقات,. أو بوجود أخطاء خلقية في إنتاج 
1.0 م!ا! أوفي مستقبلات فيتامين 2 في الأمعاء. 

- المفنزيوم: يصادف سوء امتصاص المغنزيوم في العديد 
من اضطرابات سوء الامتصاص المعممة: وينجم ذلك عن 
نقص سطح الامتصاص المخاطي. أو بسبب ريط المغنزيوم 
ضمن اللمعة مع الحموض الدسمة الني لم تمتص على 
نحو مناسب. 

- الحديد: يشيع نقص الحديد بعد قطوع المعدة ومع 
الأمراض المنتشرة في مخاطية الأمعاء أوبعد قطوع الأمعاء 
ومجازاتها. 

- التوتياء: يسوء امتصاصه كالم عادن اللأخرى في أمراض 
المخاطية المعوية المنتشرة. وقد يوجد أيضا خلل خلقي 
انتقائي في امتصاص النوتياء هو السبب في النهاب جلد 
الأطراف المعوي المنشأ. 

التظاهرات السريرية لسوء الامتصاص 

تتعدد وتتباين المشاهد السريرية على نحو كبير ما بين 
حالات بسيطة نادرة الأعراض تشخص مصادفة عبر وجود 
شدوذ مخبري كيمياوي وبين حالات شديدة قد تكون مهددة 
للحياة. 

يؤدي سوء امتصاص البروتينات إلى حدوث الودمة ونقص 
الكتله العضلية: كما قد يؤهب لحدوث أخماج شديدة أو 
معاودة بسبب اعتماد الجملة المناعيهة على اليروتينات. وقد 
يسبب تأخراً في النمو عند الأطفال وخمولاً عقلياً وهيوجية. 

أماسوء امتصاص السكريات فينطوي على أعراض توعية 
كالإسهال والأرياح؛ إذ تقوم الجراثيم القولونية بتخمير 
السكريات غير الممتصة الواصلة لها وإنتاج الفازات مثل 
الهدروجين والميثان وثناني أكسيد الكريون؛ والحموض 
العضوية التي تسبب حدوث الإسهال بتأثيرها المباشرفي 
ظهارة القولون وتحريضها على إفراز السوائل وتأثيرها 
الأسمولي الذي يسهم في سحب الماء باتجاه اللمعة. ويسهم 
وجود الحموض العضوية في البرازفي إنقاص باهائه 1م لما 
دون 5" وهذه علامة قد توجه لسوء نمثل السكريات. 

تسبب الغازات حدوث الانتفاخ والقرقرة البطنية:؛ وقد 
يمتص غاز الهدروجين إلى الدوران؛ ويطرح مع الزفير. ومن 
هنا اتطلق مبدأ اختبارهدروجين النفس لكشف سوء 
امتصاص السكريات. وقد يكشف الفحص وجود تطبل في 
البطن وزيادة في فاعلية الأصوات المعوية. وقد يطفو البراز 


أمراض الامي الدقيق والقولونات 


على سطح الماء بسبب زيادة محنواه من الفازات لا من الدسم. 

وبصورة عامة يؤدي نقص السكريات بوصفها مصدرا 
للطاقة إلى تناقص الانقلاب المحيطي ل 14 إلى 13. ومع 
مرورالوقت بدخل البدن بحالة استقلاب تأكسدي 071030176 
1 حيث يحدث تفقويض للعضل والشحم: وبالنالي 
قد يحدث الضعف ونقص الوزن والإرهاق. 

ويمكن مالاحظة دلا لات على نفاد المخازن الشحمية تحت 
الجلد بوجود انخماص الخدين وتسطح الأليتين وتغضن 
الجلد أو رخاوته: كما يمكن مالاحظة فقدان كثلة العضل 
بوجود تناقص في كتله راحنى اليدين. 

يؤدي سوء امنصاص الدسم إلى حرمان البدن من 
الحريرات: وبالتالي إلى نقص الوزن وسوء التغذية. ويتميز 
سوء امتصاص الدسم بخروج براز شاحب. كبير الحجم؛ ذي 
رائحة كريهة غالبا ما يطفو على سطح الماء. وقد يلتصق 
بجدار المرحاض؛ مما يجعل تنظيفه وشطفه صعباً. 

ومن ناحية أخرى تؤثر الحموض الدسمة الطويلة 
السلاسل غير الممتصة في مخاطية القولون: وتحدث إسهالاً 
بتأثيرها المخرش. وإضافة إلى ذلك فإنها تقوم بريط 
الكلسيوم الذي يكون مخصصاً في الحالة الطبيعية لريط 
الأكسالات: فيخفق ريطها. وتبقى حرة ليتم امتصاصها : مما 
يؤدي إلى حصول بيلة الأكسالات وماقد ينجم عنها من 
تشكل حصيات كلوية كلسية أكسالاتية. 

قد ترافق سوء امتصاص الدسم أعراض ناجمة عن سوء 
امتصاص الثيتامينات المنحلة بالدسم أو أعوازها : فمّد يؤدي 
عوز فيتامين 4 إلى حدوث العمى الليلي وجفاف الملتحمة 
وتلين القرنية وفرط تقرن الجلد. في حين يمَود نقص 
الشيتامين 0 إلى حدوث تلين العظام واعتلال العضلات 
الدانية. ويؤدي عوزالقينامين ؟! إلى حدوث النزوف 
والكدمات. 

يكثر حدوث فقر الدم في سياق متلازمة سوء الامتصاص. 
وينجم إما عن عوز الحديد. فيكون ناقص الصباغ صفير 
الكريات: وإما عن نقص الفولات أو القيتامين ب15. فيكون 
كبيرالكريات زائد الصباغ: وغالباً ما يكون مشتركاً. قد يترافق 
عوزالحديد وعسر البلع ويطلق على هده المتلازمة اسم 
متلازمة يلمر فينسون 52020216 502م1/ا-7ع1112نااظ. 
وتتجلى أعراض فمر الدم بظهور التعب والإرهاق والزلة؛ وقد 
يكشف الفحص وجود شحوب أو ضمور في حليمات اللسان 
أو تقصف الأظفار أو تسطحها أو تَمَلعُقها. 

تتضمن الصورة السريرية لنقص الفولات وفيتامين ب١7١‏ 


تظاهرات لانوعية لفقر الدم كبير الكريات في المصل وهي: 
النهاب اللسان وارتفاع قيم نازعه الهدروجين اللاكتاتيهة 
(1101[7). وقد يؤدي نقص ب١١‏ إلى حدوث أعراض عصبيه 
كالمذل والغياب غير العكوس لحس الوضعهة والاهتراز. وقد 
يحدث الهزع؛ كما قد يترافق عوز الفولات وغياب عكوس 
لمنعكس الاهتزاز والوضعة . 

وقد تترافق متلازمة سوء الامتصاص وأعراض عوز 
الفيتامينات الأخرى؛ إذ قد يؤدي عوز الفيتامين 86 إلى 
التهاب جلد دهني 061213]1015 56501116 والتهاب الصوارين 
والتهاب اللسان. وقد ينجم عن عوز الثيامين قصور القلب 
واعتلال فيرنيكه الدماغي ومتلازمه فيرنيكه كورساكوف. 
أماعوز النياسين فقد ينرافق والتهاب الجلد وحدوث العته 
8 : وتحدث نزوف اللثة بعوز الفيتامين ). 

ينجم عن نقص كلسيوم الدم ألم العظام والتكزز والكسور. 
ويؤثرتلين العظام الحاصل بسبب نقص الفيتامين (] على 
نحو رئيسى في العمود الظهري والقفص الصدري والعظام 
الطويلة: وريما ترافق وكسور أو أنه يسبب ألما ظهريا مبرحا 
أو حوضيا أو في عظام الساق. 

قد يقود نقص مغنزيوم الدم إلى حدوث أعراض تشابه 
تلك الناجمة عن نقص كلسيوم الدم: كما قد يسبب تعطل 
الآليات الناظمة لاستتباب الكلسيوم. 

الاستقصاءات 

-١‏ الفحوص المخبرية العامة: 

قد يظهر تعداد كريات الدم الكامل وجود قفقردم صغير 
الكريات بعوزالحديدء أو كبيرالكريات بعوزالضولات أو 
فينامين ب١1.,‏ وتفيد معايرة حديد المصل والفولات وهفينامين 
ب١1‏ في التشخيص. 

قد يلاحظ تطاول في زمن البروثرومبين ونقص في 
بروتين المصل وألبومينه وهبوط المستويات المصلية لثلاثي 
الفليسريد والكوليسترول ونقص ألفا وبيتا كاروتين. وقد 
ترتفع سرعة النثفل في داء كرون وداء «ويبلء. وقد يظهر 
عيار الشوارد وجود نقص البوتاسيوم أو الكلسيوم أو المغنزيوم 
أووجود حماض اسنقلابي. 

"- الاختبارات المؤكدة لسوء الامتصاص: 

أ- اختبارات امتصاص الدسم: 

عدت معايرة دهن البراز على مدى عقود عديدة الطريقة 
المثالية لتحديد وجود سوء امتصاص الدهن. وتعتمد على 
جمع البرازثلاثة أيام متناليه ومعايرة الدهن فيه. ينطوي 
هذا الاختبار على صعوبات في جمع العينات وعدم وجود 


ضوابط لجودة التحليل وغياب المناسب الموحدة بين المخابر: 
لذلك حدث تراجع: بل عزوف عن استعماله في الممارسة. 
وعموما يجب ألا يتجاوز مقدار الدهن المطروح ستة غرامات 
يومياً عند الأشخاص السليمين. 

- وهناك طرق أخرى نصف كمية لعيار الدهن في البراز 
تقارب نتائجها الطرق الكمية: منهاقياس مادعى 
ب«الدهنوكريت» 5]63100116: حيث تثفل عينة من البراز بعد 
نحميضه: فينفصل إلى طبقة من الدهن وأخرى من المواد 
الصلبة. يقاس مقدار هاتين الطبقتين. ويحسب منها 
«الدهنوكريتء.. وقد بينت الدراسات أن نتائج هذه الطريقة 
تساوي تقريباً عيار دهن البراز المجموع مدة ثلاثة أيام. 

- يكشف الفحص المجهري للبراز بعد إضافة حمض الخل 
الثلجي إلى الشريحة ومن ثم تلوينها بالسودان 111 وجود 
العديد من كريات الدهن الني إذا ازداد عددها على حد معيئن 
دل على وجود إسهال دهني. وساعد على تقدير شدته. ويبدو 
من بعض الدراسات الحديئة أن نتائج هذه الطريقة تتماشى 
وعيار الدهن في البراز. 

- ومن الطرق الأخرى لتشخيص سوء امتصاص الدسم 
اختبارالنفس 56ع) 0672]1 بعد إعطاء التريوئلين الموسوم 
بالكريون,,) عن طريق الفم. يطلق التريولين بعد امتصاصه 
ثنائي أكسيد الكريون الموسوم الذي يطرح مع هواء الزقير 
حيث يمكن معايرته. يدل انخفاض كمية أكسيد الكريون 
المطروح على وجود سوء امتصاص الدسم. تبلغ حساسية 
هذا الاختبار 80/ ونوعيته :/4١‏ بيد أن كلفته العالية حالت 
دون شيوع استعماله في الممارسة. 

ب- اختبار امتصاص البروتينات: 

ينم هضم البروتينات داخل اللمعة يوساطة الإنزيمات 
المعثكلية: ويندر أن يحدث سوء امتصاص معزول لنوائج 
هضمها. بل تترافق عادة وسوء امتصاص الدسم والسكريات: 
بيد أن قياس سوء امتصاص البروتينات صعب كما يصعب 
تفسير الننائج: لذلك لم تطبق هذه الا ختبارات في الممارسة 
السريرية. 

ج- اختبارات امتصاص السكريات: 

يحدث سوء امتصاص السكريات بوصفه جزءا من سوء 
امتصاص شامل للأغذية؛ بيد أن سوء اللامتصاص هذا قد 
يكون معزولاً. تفيد الاختبارات التالية في الكشف عن سوء 
امتصاص السكريات. 

- قياس باهاء 11م البراز: يُحدث سوء امتصاص السكريات 
إسهالاً مائيا مع زيادة وزن البراز الذي يتجاوز ١٠٠غ/يوم,‏ 
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كما ينخفض باهاء البراز يسبب اخنمار السكريات غير 
الممتصة بوساطة الجراثيم. يوجه باهاء البرازالطازج الذي 
يقل عن 5,ه نحو سوء امتصاص السكريات. 

- اختبارات التحمل الفموية: تستخدم هذه الاختبارات 
خصوصا للكشف عن وجود عوزفي ثنائيات السكاريداز: 
ولاسيما عوزا للاكناز. لهذه الفاية يعطى المريض ٠غ‏ لاكتوز 
عن طريق الفم: وبعاير الغلوكوز ضي الدم بعد "١‏ دقيقه. 
يرتفع مقدار الفلوكوز في الدم عند الأشخاص الطبيعيين 
إلى أكثر من 27٠١‏ بعد تناول اللاكتوز. في حين لا يتبدل هذا 
الممقدار عند المصابين بعوز اللاكتاز. 

- اختبارالنفس لاكتوز/هدروجين: يعد هذا الاختبار اكثر 
نوعية من اختبار التحمل الفموي لتشخيص سوء امتصاص 
اللاكتوز إضافة إلى كونه أبسط وأقل كلفة. يعتمد هذا 
الاختبار على أن اختمار اللاكتوز غير الممتص عندما يصل 
إلى القولون يطلق كمية من غاز الهدروجين الذي يمنتص 
من المخاطية الفقولونية. ومن ثم يطرح مع هواء الزفير. 
يعطى المريض لهذا الغرض ٠غ‏ من اللاكتوز عن طريق الضم 
ثم يعاير الهدروجين في هواء الزفير بعد -14٠١ -40-5 -7١‏ 
دقيمة من ابتلاع اللاكتوز. إذا زاد تركيز الهدروجين ضي 
هواء الزفير بمقدار ٠١‏ جزءا بالمليون عما كان عليه قبل 
الاختباردل على وجود سوء امتصاص اللاكتوز. وتجدر 
الإشارة إلى أن نحو /١8‏ من الأشخاص لا يفرزون الهدروجين 
في هواء الزفير لأن الهدروجين المتحرر في الأمعاء ينقلب 
إلى ميمان بوساطة الجرائيم المعوية: لذلك يبقى هذا 
الاختبارسلبياً لديهم على الرغم من وجود سوء الامتصاص. 

د- الاختبارات الأخرى: 

- اختبارد. كزيلوز: يستخدم هذا الاختبار لتقييم قدرة 
المعى الدقيق الداني على الامتصاص. لذلك فهو يعبر عن 
مساحة سطح الغشاء المخاطي ونفوذيته أكثر مما يعبر عن 
النقل النوعمي للسكريات. يعطى المريض صباحاً على الريق 
هغراما من د. كزيلوز ويجمع البول مدة ه ساعات بعد تناول 
هذا السكر: كما تؤخن عينة من الدم بعد ساعة لمعايرة د. 
كزيلوز فيها. إن وجود أقل من 4 غرامات من الكزيلوز في بول 
الساعات الخمس وأقل من ١٠ملغ/دل‏ في المصل الدموي بعد 
ساعة واحدة يوجه نحو امنصاص معوي غير طبيعي. وبعد 
هذا الاختبار أفضل فحص غير باضع للكشف عن اضطراب 
الفشاء المخاطي المعوي والتمييز بين الأشخاص الطبيعيين 
وبين المرضى المصابين بسوء امتصاص من منشأ مخاطي. 
تجدر الإشارة إلى أن امتصاص د. كزيلوز يكون طبيعيا عند 
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وجود اضطراب خفيف في وظيفه الفشاء المخاطي المعوي 
وعند توضع الإصابة في القسم القاصي من المعى الدقيق 
على نحو رئيسي. تراجعت أهمية هذا الاختبارفي السنوات 
الأخيرة: واستعيض منه خزعة الأمعاء الدقيقة. 

- اختبار شلينغ 5©11/1158: يحدث عوز القينامين ,8 في 
العديد من الحالات المرضية, أهمها آفات المعدة ولاسيما 
التهاب المعدة المناعي الذاتي وآفات اللفائفي. ويستخدم هذا 
الاختبار للتمييز بين هاتين الحالتين. يجرى الاختبار 
بإعطاء مقدار من الشيتامين ,,8 الموسوم شعاعياً عن طريق 
الفم: ويعطى في الوقت نفسه مقدار كبير من ,,8 غير الموسوم 
عن طريق العضل من أجل إشباع أماكن الارتباط الكبدي 
لهذا الفيتامين. يتأكد سوء امتصاص الفينامين , 8 إذا كانت 
الفعاليةه الشعاعيه المطروحة في بول 14 ساعة النالية لإجراء 
الاختباراقل من 28 من المقدار المعطى . يعاد هذا الاختبار 
بعد ذلك مع إعطاء العامل الداخلي: فإذا عاد الاختبار 
طبيعياً دل على وجود عوز في العامل الداخلي: في حين 
يبقى الاختبار إيجابيا إذا كان سوء امتصاص الفيتامين 
ناجما عن مرض في اللفائفي أو عن استنصاله. وتجدر 
الإشارة إلى آن خزعات المعدة المأخوذة بالتنظير أاصبحت 
طريقة شائعة لتشخيص التهاب المعدة الضموري وما ينجم 
عنه من عوز العامل الداخلي ونقص الشيتامين ,,8. 

- اختبارات سوء امتصاص الأملاح الصفراوية: وصفت 
حالات نادرة من الإسهال ناجمة عن سوء امتصاص الأملاح 
الصفراوية دون وجود مرض في اللفائضي واضح للعيان. يضيد 
في هذه الحالات معايرة تركيز الأملاح الصفراوية في البراز 
التي تعد مؤشرا مباشراً على سوء امتصاص هذه الأملاح: 
ولكن طريقة المعايرة مكلفة؛ ويحناج إجراؤها إلى خبرة كبيرة. 
يمكن اللجوء أيضاً إلى الاختبار العلاجي بالكوليسترامين 
لتشخيص سوء امتصاص الأملاح الصفراوية: إذ إن عدم 
استجابة الإسهال لهذا الدواء بعد " أيام من استعماله يجعل 
احتمال وجود سوء امتصاص هذه الأملاح ضئيلا. أما 
الاختبارات الأخرى المقترحة لتشخيص هده الحالة 
فنتائجها غير جازمة مع صعوبة تفسير هذه النتائج. لذلك 
كانت هذه الاختبارات قليلة الأهمية سريريا ولاسيما أن 
إجراءها يحناج إلى كثير من الجهد والوقت. 

*- الاختبارات المحددة لسبب سوء الامتصاص: 

أ- خزعة المعى الدقيق: تعد خزعة الغشاء المخاطي للمعى 
الدقيق مفتاح السشخيص في كثير من حالات سوء 
الامتصاص. تكون الموجودات النسيجية واضحة للتشخيص 


في بعض الحالات أو أنها توجه نحو التشخيص في حالات 
أخرى. ينبفى إجراء خزعة المعى الدقيق في كل حالات سوء 
الامتصاص غير المفسرة. تكون إصابة المعى الدقيق منتشرة 
في بعض الأمراض كالداء البطني ونقص البروتين الشحمي 
بينا وداء ويبل حيث إن الخزعة الطبيعية تنفي هذه الأمراض: 
في حين تكون الإصابة في أمراض أخرى رقعية 0910 
ويمكن للخزعه أن تكون طبيعيه إذا لم تؤخذ من مكان 
الإصابة؛ لذلك ينبغي في هذه الحالات أخذ خزعات من 
آماكن مختلفة:؛ وريما تكرار الخزعات. 

يمكن للمظهر التنظيري للغشاء المخاطي المعوي أن يوجه 
نحو سبب سوء الامتصاص. فقد تكون المظاهر الوصفية لداء 
كرون واضحة؛ كما يمكن رؤية آفات نقطيه بيضاء في توسع 
الأوعية اللمفاوية وفي داء ويبل: كما يشاهد في الداء البطني 
عادة غياب أو نقص شديد في ثنيات الفشاء المخاطي في 
القسم الثاني من العضج. 

يشاهد في خزعات الداء البطني تناقص أو انعدام في 
طول الزغابات وزيادة عمق الرنوج ورشاحة كثيفة في 
الصفيحة المخصوصة بخلايا التهابية مزمنة وارتشاح 
الطبقة الظهارية السطحيةه باللمفاويات. يوجه ضمور 
الزغابات التام بشدة نحو الداء البطني؛ لكن يمكن أن يشاهد 
أيضا في الذرب الاستوائي وفي متلازمات العوز المناعي. في 
حين يشاهد ضمور الزغابات الجزئي في العديد من الأمراض 
الأخرى كداء كرون واللمفومة وفرط النمو الجرثومي 
واعتلال الأمعاء الشعاعي. يمكن للفحص النسيجي أن 
يسمح بوضع تشخيص نوعي لبعض الأمراض؛ منها فقد 
البروتين الشحمي بيتا وتوسع الأوعية اللمفاوية واللمفومة 
وكثرة الخلايا البدينة وداء ويبل. 

ب- تصوير الأمعاء الدقيقة: لا يزال تصوير الأمعاء 
الدقيقه بحقن الباريوم والتصوير المتسلسل بعد إعطاء 
الباريوم عن طريق الفم الإجراءين القياسيين لتقرير واقع 
المخاطية المعوية على الرغم من أن كثيرا من الدراسات بينت 
انخفاض حساسينهما ونوعيتهما. كما تباينت الدراسات فيما 
يخص أفضليه أحد الإجراءين على الآخر. ويصورة عامة إذا 
أجري التصوير المتسلسل بأيد خبيرة فإن حساسينه تعادل 
الطريقة الأخرى. 

يمكن لتصوير الأمعاء الدقيقة أن يكشف وجود حالات 
وصفية كالرتوج الصائمية أو العرى المعوية الراكدة المحدثة 
جراحيا أو توسع المعى ونقص حركيته دون وجود آفة سادة: 
مما يشير إلى انسداد كاذب أو الإصابة بالتصلب الجهازي. 


كما قد يكشف وجود التضيقات والتقرحات وعلامات أخرى 
توجه نحوداء كرون أو التهاب المعى الشعاعي أو اللمفومة. 
وفي حالات كثيرة من سوء اللامتصاص قد لا توجد إلا بعضص 
النبدلات الطفيفة واللانوعية كسماكة الثنيات وتحوصب 
عمود الباريوم أو تقطعه. 

ج- اختبارات فرط النمو الجرثومي: عد زرع رشافة المعى 
الدقيق المأخوذة عن طريق التنبيب المعيار ا لذهبي لتشخيص 
فرط النمو الجرثومي. ويعد وجود أكثر من 5٠١‏ جرثومة في 
كل ميلي لتر من الرشافة الصائمية دليلاً على فرط النمو 
الجرثومي. لكن قد يحدث فرط النمو الجرثومي فى 
أشخاص سليمين ظاهرياً دون دليل على وجود سوء 
امتصاص لديهم؛ لذلك فإن التطبيق السريري لإيجابية 
هذه الزروع قد يكون صعبا؛ كما أن إجراء هذا الاختباريحتاج 
إلى خبرة كبيرة. يضاف إلى ذلك أن فرط النمو الجرثومي 
قد يتوضع في أقسام متفرقة من الأمعاء الدقيقة أو في 
القسم المقاصى منها؛ مما يؤدي إلى نسنائج سلبية. كل هذا 
دفع باتجاه البحث عن طرق أخرى للاستقصاء أهمها 
اختبارات النفس. 

عدت هذه الااختبارات بدائل جذابة من الزروع الجرثومية؛ 
لكن نوعيتها وحساسيتها كانت ضعيفة عموما. وقد 
استخدمت مواد متعددة لإجراء هذه اللاختبارات؛ بيد أن 
الاختبار بالغلوكوز/هدروجين هو أكثرها استعمالاً. يعتمد 
هذا الاختبار على قدرة بعض الجراثيم على تخمير 
السكريات وإطلاق الهدروجين الذي يمتص من المخاطية 
المعوية. ومن ثم يطرح مع هواء الزفير. يتم الااختبار بإعطاء 
المريض ٠٠غ‏ من الغلوكوزعن طريق الفم: ثم يعاير 
الهدروجين في هواء الزفير قبل بدء الاختبار ويعد 5٠9 -0"٠‏ 
1٠١‏ دقيقة. يعد الاختبارإيجابيا إذا زاد تركيز الهدروجين 
في النفس أكثر من ٠١‏ جزءا بالمليون. تصل حساسية هذا 
الاختبار إلى 71/ ونوعيته إلى 85/. 

4:- استقصاء قصور الممثكلة الخارجي: 

آ-الاختبارات الباضعة: تعتمد هذه الفحوص على معايرة 
الإتزيمات المعثكلية في الرشافة العفجيةالتي تؤخذ 
بالتنبيب. وذلك بعد تحريض إفراز المعثكلة عن طريق إعطاء 
الطعام للمريض (وجبة 000 نا!) أو بزرق السكرتين 
والبانكريوزيمين في الوريد. 

يحرض السكرتين إفراز السوائل والبيكاريونات في حين 
يحرض البانكريوزيمين إفراز الإنزيمات المعثكلية. تعد هذه 
الطريقه أفضل وسيلة لدراسة إفرازالممشكلهة. بيد أنها معقدة 
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وياضعة. وتتطلب كثيرا من الوقت. 

ب- الاختبارات غير الباضعة: 

- اختبار البنتيرومايد ادع) علأمرهىزنامءط: وهو لا يحتاج 
إلى تنبيب: وينم بإعطاء البنتيرومايد (ويرمز له ب -2/81 
484) عن طريق الفم؛ ويقوم الكيموتريسين بشطره محررا 
84 الذي يمنتص في المعى الدقيق. ثم يطرح عن طريق 
البول حيث يعاير كما يمكن معايرته في الدم. تراوح حساسية 
هذا الاختبار بين 417- 87/. وهو غير مستعمل على نطاق 
واسع. 

- اختبار الكاريولوريل: تعطى في هذا الاختبار مادة 
عاقعناة|أل مزعءدء:0ل1؟ عن طريق الفم التي تهضم في المعى 
بإنزيم الإسنراز المعثكليه. فيتحرر حمض اللوريك 2210 3051| 
والفلوريسئين الذي يمنص. ويطرح مع البول حيث يمكن 
معايرته. هذا الإجراء متوافر تجاريا. وغير مكلف نسبياء 
وتبلغ حساسينه فى تشخيص قصور المعتكلة 86/. 

- اقترح حديثا عيار الإيلاستازفي البراز بوصفه مؤشرا 
على قصور المعثكلة. وبلغت حساسيته في إحدى الدراسات 
5 في الحالات الخفيفة:؛ و١٠٠2‏ في الحالات المتوسطة 
والشديدة. كما استخدم أيضاً عيار الكيموتريسين في البراز 

وتجدرالإشارة أخيرا إلى أن استعمال الاختبارات المباشرة 
لوظيفة المعثكلة قد انحسر في السنوات الأخيرة بسبب تطور 
تقنيات تصوير المعثكلة كتخطيط الصدى والتصوير المقطعي 
المحوسب وتصوير الطرق المعثكلية الصفراوية الراجع 
بالتنظير الداخلي (51805) وتصويرها بالرنين المغنطيسي 
(581805): وقد أظهرت الدراسات أن نتائجها التشخيصية 
توازي ننائج الاخدبارات المباشرة لوظيفه المعثكلة. 

المقارية التشخيصية لسوء الامتصاص 

تختلف التظاهرات السريرية لسوء الامتصاص على نحو 
كبير. وتراوح من صورة تشتمل على إسهالات دهنية شديدة 
وفقد كبير بالوزن إلى صورة تشتمل على موجودات مخبرية 
معزولة. 

في الحالات الشديدة وبوجود الإسهالات ونقص الوزن 
يسهل النوجه نحو وجود متلازمة سوء امتصاص: ولكن 
يصعب في الحالات الخفيفة أو الحالات ذات الأعراض 
المليلة الشك فى وجود منلازمة سوء امتصاص: لذا يجب 
الندقيق في شكاوى المريض فى هذه الحالات وتحري وجود 
رخاوة في البراز أو تعدد مرات التبرزأو عدم ارتياح في البطن 
أو وجود نقص غير مفسر بالوزن أو إرهاق أو نقص النشاط 
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الجسمي أو وجود آفات جلدية غير مفسرة أو الام في الأطراف 
والعظام. كما يجب التدقيق في هذه الحالات في سوابق 
المريض الجراحية الني تناولت الجهاز الهضمي مثل قطع 
المعدة أوالمعى. ومعرفة وجود معالجة شعاعية سابقة. 
ويتوجب أيضا الاستفسار عن وجود إصابة عائلية بأحد 
الأمراض ذات الصلة بسوء الامتصاص مثل الداء البطني 
وداء كرون وعوز اللاكتاز. 

قد يظهر المفحص السريري علامات تشير إلى سوء 
الامتصاص. مثل القرحات الفموية الناكسة (الداء البطني. 
داء كرون. داء يهجت) أوالطفح البثري الحاك (النهاب الجلد 
الحلئي) أو آفات عينية (داء كرون) أوآلام مفصلية (داء كرون. 
داء ويبل) أو ظاهرة رينو (تصلب الجلد). 

إذا شك الطبيب في احتمال وجود سوء امتصاص فعليه 
إجراء بعض الفحوص العامة التي ترفع نسبة الشك كوجود 
فمّرالدم أو نقص حديد المصل أو نقص الكلسيومأو 
الألبومين والبروتين في الدم آو هبوط عيار الكوليسترول أو 
شدود في زمن البروثرمبين. 

عندما تزداد لدى الطبيب الدلائل على وجود سوء 
امتصاص يلجأ إلى إجراء الفحوص التي نمكنه من تحديد 
السبب. ومن أهمها فحص البراز لتحري الجياردية واختبار 
أضداد غمد الليف العضلي 88 0171ا51لإ700121© لتشخيص 


التشخيص السببي ولاسيما تخطيط الصدى والتنصوير 
المقطعي المحوسب وتصوير الطرق المعثكلية الراجعة 
بالتنظير الداخلي. 

المعالجة 

تتألف المعالجة من الدعم التغذوي والعرضي ومعالجة 
السبب المحدث للمتلازمة ما أمكن. يتم اللجوء إلى تبديل 
نمط القوت فقط في حالات نقص الوزن الشديد أو وجود 
سوء امتصاص غير قابل للمعالجة أو عندما يحتاج الشفاء 
إلى فنرة طويلة. 

وينصح عموما بقوت فقير الدسم غني البروتين؛ ويمكن 
استخدام ثلاثيات الغليسريد المتوسطة السلسلة كمعيضات 
عن الدسم؛ إذ إن امتصاصها لا يتطلب تشكلاً للمُديلات. 
ولكنها مكلفة. 

يجب إعاضة العوز الحاصل في الشيتامينات والمعادن 
والعناصر الزهيدة كما ينبفغي إعاضة الفيتامينات المنحلة 
بالدسم بكل حالات الإسهال الدهني الشديد: واصلاح عوز 
الكلسيوم؛ وريما ظهرت الحاجة إلى إعاضة الفيتامين (1 
والمفنزيوم بالطريق العام. وقد يتوجب تطبيق النفذية 
الوريدية المركزية في حالات قطوع الأمعاء الواسعة خاصة. 
وتستجيب معظم الأمراض المسببة لمتلازمة سوء الامتصاص 
للمعالجة النوعية؛ مما يحنم ضرورة وضع التشخيص 


الداء البطني واختبار هدروجين النفس لكشف فرط النمو2 الدقيق لهذهالأسباب. 
الجركثومي. كما تساعد وسائل النصوير على وضع 
علينا أن نتن> 


“ تطلق تعابير متعددة على متلازمة سوء الامتصاص (سوء امتصاص- سوء هضم- سوء تمثل).؛ وفي كل الأحوال يقصد 


منها وجود متلازمة لسوء امتصاص. 


© يجب إلفاء المعادلة التقليدية السابقة (سوء امتصاص- إسهال). 
© لقد تعاظم عدد المرضى الذين يراجعون المراكز والعيادات بشكايات يصنف معظمها تحت طيف متلازمة المعى الهيوج: 
ولما كانت متلازمة سوء الامتصاص تقلد أحياناً هذا الاضطراب وجب التأني والتدقيق في مقارية هذه الزمرة من المرضى 


لتجنب الوقوع في أخطاء تشخيصية. 


© يجب التنبه للأشكال الخادعة للمتلازمة كأن تتظاهر بعلة عظمية فقط أو اضطراب في الطمث أو فقردم غير مفسر أو 


نوب السكزز وغيرها. 


© تنحصر مهام الممارس العام في الشك في هذه المتاازمة ومحاولة تقوية هذا الشك بالفحوص النوالية» ومن ثم إحالة 


المريض إلى المختصين. 
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الداء البطني 


الويائيات 

الداء البطني 156256 0ذذاء»ه هو مرض مناعي ذاتي يصيب 
أساساً الأنبوب الهضمي وينجم عن عدم تحمل بروتين 
الغلوتين «عانااع الموجود في القمح والشعير والشيلم: يتميز 
تشريحياً مرضياً بوجود التهاب مزمن في الطبقة المخاطية 
للأمعاء الدقيقة وسريريا بوجود تظاهرات جهازية مختلفة. 

يمكن للداء البطني أن يبدأ بأي عمر: سواء خلال الطفولة 
أم المراهقة؛ كما أنه شائع نسبياً عند البالغين ويشخص حاليا 
بتزايد حنى عند المسنين (أكثر من 2٠١‏ من المرضى أعمارهم 
تسجاوز ٠١‏ سنهة عند التشخيص). 

العامل المسبب معروف جيداً هو مجموعة من البروتينات 
الموجودة حصرا في بعض الحبوب (بصفة أساسية في القمح: 
الشعيرءالشيلم ولكن ليس في الذرة). يصيب المرض 
الأإشخاص المؤهبين وراثيا فقط. الذين يحملون مستضد 
الكريات البيض البشري من النمط الثاني دعالاع0اناء[ 0ة0تناً 
[[-شآ!] 5ودعع1مة: وبصفة أساسية 1!.8-1002! في /5١‏ من 
الحالات ويصفه أقل 111.8-1(08 في ٠١-5‏ من الحالات. وتعد 
هذه الواسمات الوراثية شرطأ ضرورياً ولكن غير كاف لحدوث 
المرض. 

الداء البطني أكثر انتشارا عند مجموعات معينة من 
البشر. كأقرياء الدرجةالأولى للمرضى بنسبة 21١5-05‏ 
وأقرياء الدرجة الثائية آيضا؛ مرضى الداء السكري من 
النمط الأول (12912141) بنسبة انتشار تراوح بين ١-8/؛‏ في 
متلازمة داون 17-4/. يبدي معظم المصابين تحسنا سريريا 
عند اتباعهم حمية صارمة خالية من الفلوتين: ويجب البقاء 
على هذه الحمية مدى الحياة بسيب الخلفية الوراثية 
للمرض. 

كان الداء البطني حتى العقد الأخير يعد من الأمراض 
النادرة لكنه يعد حالياً مرضاً عالمي الانتشار يصيب الأعراق 
كافة: وواحدا من أكثر الأمراض الوراثية المعروفة بمعدل 
انتشار يراوح بين “7-١‏ من مجموع السكان. 

الآلية المرضية 5أدع60ء52)08 

يؤدي بروتين حبوب الفصيلة القمحية دوراً حاسماً في 
الآليه الإمراضيه للداء البطني. فقد ثبت أن الجزء المنحل 
في الكحول من بروتينات حبوب هذه الفصيلة هو المسؤول 
عن تحريض الأعراضء وتم تحديد هذا الجزء بدقة فكان: 


أيمن علي 


الغليادين 113018ع في القمح. الهوردتين 0010610 في الشعير. 
والسيكالين 5602110 في الشيلم. 

يتأثر الرد المناعي للمريض المصاب بالداء البطني تجاه 
الفليادين بعوامل عديدة بيئية ومورثية. 

١-المناعةالخلطية:‏ تنزداد نسبة الخلايا المنتجة 
للغلوبلينات المناعية ضمن الصفيحة الخاصة لتبلغ ستة 
أضعاف الطبيعي. وترتفع قيم ال 24ع! أيضاً في مصل 
المريض .وتكشف أضداد الغليادين من نوعي 184 و 180 في 
مصل غالبية المرضى. 

"- المناعة الخلوية: يزداد عدد اللمفيات السائية ضمن 
الصفيحة الخاصة وفى الظهارة الامتصاصية. ويزداد تحرر 
السيتوكينات كالإنترفيرون 3 الذي يزيد يدوره إظهار 35ح 
11.4 ه على سطح الخلايا الظهارية. 

"- العوامل الجينية: لا يشك بدور العوامل الجينية في 
ظهور الداء البطني. فنسية مصادفة الإصابة اللاعرضية عند 
أقارب المصابين أعلى من مجموعة المقارنة بحيث تصل إلى 
٠‏ في بعض الدراسات,. وقد دلت الدراسات آيضا على وجود 
الهلا وبصفة أساسية 1]1.8-502! في 4٠١‏ من الحالات وعلى 
نحو أقل 11].8-1008 في ٠١-4‏ من الحالات. 

المظاهر السريرية 

تختلف أعراض الإصابة عند الرضع والأطفال عن أعراض 
الإصاية نفسها عند البالغين: وإن كانت الغالبية العظمى 
للإصابات تشخص في مرحلة الطفوله. بيد أن نسبة 
لايستهان بها من الإصابات تكشف عند بالغين لم يعانوا 
خلال طفوئلتهم أي عرض موجه للإصابة بالداء البطني. 

وتختلف المظاهر السريرية للداء البطني كثيراً من مريض 
إلى آخر. فقد تكون الإصابة شاملة تتناول العضج والصائم 
والدقاق. فتسوء الحالة العامة إلى درجة تهدد حياة المريض: 
وقد تبقى الإصابة محصورة في العفج والصائم الداني. 
فتكون لاعرضية أوذات أعراض مبهمة. تتنظاهر بفقمّر دم 
بعوز الحديد أو عوز الفولات أو نقص تكلس العظام. وإن 
شده الاصاية ودرجة امتدادها تحددان حدة المظاهر السريرية 
وشكلها. 

- عند الأطفال: الأعراض النموذجية في هذه المرحلة هي 
الإسهال الدهني مع أو من دون قياء وأحياناً مع ألم بطني 
ماغص وذلك في أي وقت بعد الفطام: أي بعد إدخال الحبوب 


اسزاسن الممن الدقيق رالقولونات 


في الطعام وخصوصا في السنة الأولى والثانية من العمر. 

قد يفشل الطفل في النمو ويصيح نزقاً رخوا. وتتراجع 
الكتلة العضلية: ويصبح البطن منتفخا: كما يمكن أن نشاهد 
أحيانا إسهالاً مائياً أو إمساكا. يكون التشخيص أكثر صعوبة 
عندما تكون المظاهر الهضمية أقل وضوحا, لذلك يجب 
التفكير بالداء البطني عند كل الأطفال الذين يعانون قصر 
القامة أو نقص النمو حتى عتد غياب الأغراض الهضمية. 

قد يتظاهر الأطفال الأكبر سنا بآعواز غذائية وخصوصاً 
فمّرالدم والخرع. يحدث عند العديد من الأطفال المصابين 
بالداء البطني خلال مرحلة المراهقة تراجع عفوي ومؤقت 
للأعراض. ومن النادر أن يتظاهر الداء اليطني خلال هذه 
المرحلة. 

- عند البالغين: كان الداء البطني فى الماضى يعد مرضا 
من آمراض الطفولة: ولكنه يشخص حاليا بازدياد عند 
البالغين. إذ يبلغ متوسط العمر عند يدء التشخيص حالياً 
5 سنة. وقد تغيرت التظاهرات السريرية خلال الخمسين 
السنة الماضية: فآصبح الإسهال أقل تواترا كما أن الكثير من 
المصابين حاليا زائدو الوزن أو حتى مصابون بالسمنة. 

بعض المرضى قصيرو القامة أو لديهم قصة توافق داء 
بطنياً غير مكتشف في الطفولة: بيد أن الكثير منهم ليس 
لديه ما يشير إلى أي مرض سابق؛ ومن الممكن أن يحدث 
الداء البطني لأول مرة في مرحلة الكهولة: ويشخص الداء 
البطني حاليا بازدياد في مراحل متقدمة من العمر. 

اولاً- التظاهرات الهضمية: 

تختلف المظاهر السريرية للداء البطني اختلاقاً كبيراً 
من مريض إلى آخر. ولأن معظم الأعراض ناجمة عن سوء 
الامتصاص المعوي فإنها غير نوعية للداء البطنى وتشبه 
تلك الناجمة عن آسواء الامتصاص الأخرى. ويبدي العديد 
من المرضى البالغين أعراضاً هضمية مشابهة لما هو عليه 
الحال عند المرضى الأطفال. وتتضمن الإسهال والبراز 
الدهني والانتفاخ ونقص الوزن. 

-١‏ الإسهال: غالبا ما يكون الإسهال نوبياً أكثر من كونه 
مستمرا: ومن الشائع حدوث الإسهال الليلي أو في الصباح 
الباكر. قد يبلغ عدد مرات التبرز أكثر من عشر مرات يوميا 
عند وجود إصابة معوية واسعة. وبسيب ارتفاع محتوى البراز 
من الدهن يكون لونه فاتحا أو رمادياآً ذا مظهر لماع ومن 
الصعب تنظيفه من المرحاضص. غالبا ما يكون البراز الدهني 
غائيا عندما تكون الأصابة مقتضرة على الأمعاء الدقيقَة 
الداتية. 


"- نقص الوزن: تعتمد درجة تقص الوزن على شدة 
الإصابة المعوية وامتدادها وكدرة المريض على النكيف مع 
سوء الامتصاص بزيادة الوارد الغذائي. فبعض مرضى الداء 
اليطني المصابين بسوء امتصاص مهم لديهم شهية زائدة 
وليس لديهم نقص وزن؛ ونادرا مايحدث فى الحالات 
الشديدة نقص شهية مع نقص وزن مرافق سريع وشديد. 
يمكن لنقص الوزن أن يخنمي وراء الوذمات الناجمة عن 
تقص الألبومين. 

"- الؤإنهاك: يبدو بتعب صباحي يزداد حتى بالجهد 
الخفيف ويشند خلال النهار. ومع مرور الزمن قد يعناد يعض 
المرضى هذه الحالة المستديمة من التعب قلا يبرزالانهاك 
شكوى مهمة فى قصنهم المرضية. 

4- الألم البطني: الانزعاج البطني الميهم وخصوصاً 
الانتفاخ البطني شائع جدا في الداء اليطني. وقد يقود هذا 
إلى تشخيص خاطئْ للحالة على أنها متلازمة الأمعاء 
الهيوجة. بسبب صعوية التمييز بين أعراض الداء البطنى 
مع تظاهرات هضمية خفيفة وآعراض متلازمة الأمعاء 
الهيوجة؛فإنه يجب إجراء الاختبارات المصلية للداء البطني 
عند المرضى الذين يشتكون من أعراض متلازمة اللأمعاء 
الهيوجة مع سيطرة الإسهال. الألم البطني غير شائع في 
الذاء البطني غير المتضاغف. ووجوده يوجه تحو اللمفوما 
المعوية. 

5- تطبل البطن: عرض شائع. يبلغ ذروته في المساء. وقد 
يظهر بعد تناول الطعام. وكثيرا ما يشكو المرضى من طرد 
كميات كبيرة من غازات كريهة الرائحة. 

-١‏ الفثيان والقياء: غير شائعين في الداء البطني غير 
المتضاعف. 

/ا- التظاهرات الفموية: 

أ- التقرحات القلاعية المتكررة: وتصادف في ٠١‏ من 
الحالات. وقد تظهر على نحو مستقل عن التهاب الضم. 
وتتراجع بعد تطبيق الحمية الخالية من الغلوتين. 


الشكل )١(‏ القرحات القلاعية المتكررة قد تكون أحد مظاهر الداء البطني 


ب- التهاب القم واللسان: تنجم هذه الإصابهة عن سوء 
التغذية. وتختلف شدتها من مريض إلى آخر. يكون الالتهاب 
شديدا في ثلث الحالات؛ إذ يصبح اللسان وجوف الفم 
شديدي الحمرة. وتزول الحليمات الذوقية من حواف اللسان 
وذروته؛ وقد تظهر تقرحات عديدة على حواف اللسان 
ومخاطية الفم. ويشعر المريض بصعوبة بالفة في البلع إذا 
ماامتد الاحتقان إلى البلعوم. بيد أن هذه التظاهرات 
تتراجع مع تحسن الحالة العامة بعد تطبيق الحمية الخالية 
من الغلوتين. 

ثانياً- التظاهرات خارج الهضمية: 

هي أكثر شيوعاً عند البالغين تنجم غالبا عن سوء 
امتصاص المواد الغذائية وقد تصيب عمليا كل الأجهزة 


- قمر الدم. 
- النزف. 
- زيادة الصفيحات: أجسام هول جولي. 
- قلة العظم. 
- الكسور المرضية. 
- الاعتلال العظمى المفصلي. 


- اعتلال الأعصاب المحيطي 
- الرنح 
- آفات الجهاز العصبي المركزي المزيلة للنخاعين 
- الاختلاجات 
-. فرط نشاط جارات الدرق الثانوي 
- انقطاع الطمث. العمم. العناتة 
- فرط التمرن الجريبي والتهاب الجلد 
- الفرفريات والكدمات 
- الوذمات 


- التهاب الجلد العقبولي 


( جدول١).‏ وتتضمن فقر الدم.: قلة العظم 60123م05]60: 
الأعراض العصبية. الاضطرابات الطمثية. وقد تكون هذه 
التظاهرات أكثر إزعاجاً من الأعراض الهضمية. 

-١‏ فقرالدم: هومن التظاهرات الشائعة سواء عند 
الأطفال أم عند البالفين: وينجم عادة عن سوء امتصاص 
الحديد أو الفولات من الأمعاءالدانية: وفي الحالات 
الشديدة عند إصاية اللفائفي يحدث سوء امتصاص 
القيتامين 812. 

يحدث ضمور الطحال في 50/ من حالات الداء البطنى 
عند البالغين ونادراً عند الأطفال لأسباب مجهولة مع زيادة 
الصفيحات الدموية وتشوه بعض الكريات الحمراء (أجسام 
هول جولي ). ويزول عادة باتباع الحمية الخالية من الغلوتين. 


- عوز الحديد والفولات والفينامين 812 12101 8 و 86 . 


- عوزالشيتامين 1: نادراً نقص الصفيحات الناجم عن عوز الفولات. 


- ضمور الطحال. 
- سوء امتصاص الكلسيوم وفيتامين (1. 
- نقص التنعظم. 
- فير معروف. 
- سوء التغذية بسبب سوء الامتصاص. 
- سوء امتصاص الكلسيوم والفيتامين (] . و/أو المغنيزيوم. 


- نقص البوناسيوم. الضمورالعضلى المعمم. 


- عوزالفيتامينات كالتيامين والفيتامين 8١17‏ 
- آذية المخيخ والحبل الخلفضي 
- غير معروف 
- غير معروف 
- نقص الكلسيوم الناجم عن سوء امتصاص الكلسيوم والفيتامين (1[ 
- سوء التغذية: سوء وظيفة المحور المهادي النخامي 
- سوء امتصاص الفينامين 8 والفيتامين 8 المركب 
- عوز الفيتامين ؟! ونادرا نقص الصفيحات 
- نقص البروتينات 


غير معروف 


الجدول )١(‏ يبين التظاهرات خارج الهضمية في الداء البطني وأسبابها 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


؟- قلة العظم: هو أكثر مضاعفات الداء البطنى شيوعا: 
ويزداد حدوثه يزيادة العمرعند بدء التلشخيص. أكثر من 
من مرضى الداء البطني غير المعالجين لديهم نقص 
تعظم, وأكثر من ريع المرضى يعانون ترقق العظام. 

تحدث قله العظم نتيجة لسوء امتصاص الكلسيوم وعوز 
الفيتامين [ التالي لسوء امتصاص هذا القيتامين المنحل 
في الدسم. يشنكي المرضى من آلام في أسفل الظهر وفي 
القفص الصدري والحوض . 

"- الأعراض المصبية: 

أ- الرفح 2)2213: هو أكثر الأعراض العصبية شيوعاً ويمكن 
لرنح المشية والاطراف أن يكون التظاهرة الوحيدة للداء 
البطني. ويعتقد أن سبب هذا الااضطراب هو أذية مناعية 
للمخيخ والحبل الخلفي للنخاع الشوكي والأعصاب 
المحيطية. 

ب- الضعف المضلي وشواش الحس في حالات نادرة. 

ج- اعتلال الأعصاب المحيطية؛ زوال النخاعين الرقعي 
للنخاع الشوكي: الضمور المخي وصف في حالات نادرة. 

د- العمى الليلي الناجم عن عوز الفيتامين 4 . 

ه الصرع إدمءاأمء والتكلسات الدماغية الجدارية 
القفوية ثنائية الجانب مميزة للداء البطني 

و الاكتئكاب ويصادف في 2٠١‏ من المصابين. 

4- اضطرابات الفدد الصماوية: يؤدي نقص التفذية 
الشديد التالي لسوء الامتصاص إلى تأخر بلوغ اليافعين. 
وقد ينقطع الطمث عند البالغات: ويظهر العقم والعنانة 
عند الرجال. 

الفحص الفيزيائي: 

تختلف العلامات الفيزيائية اخنلافا كبيرا بين مريضص 
وآخر كاختلاف الأعراض؛ ففي الحالات الخفيفة يكون 
الفحص الفيزيائي طبيعياً تماما: أما في الحالات الأكثر 
شدة فإن العلامات الفيزيائية تنجم غالبا عن سوء 
الامتصاص؛ لذلك تكون غير نوعية للداء البطني: تأاخر 
التموء التحول الشديد, تعجر الأصابعم: الأظافر الملعقية: 
وذمات انطباعية. 

التشخيص 

تختلف الموجودات المخبرية في الداء البطني وكذلك 
الأعراض والعلامات باختلاف شدة الإصابة وامتدادها. 
وتبقى الأضداد المصلية وخزعات الأمعاء الدقيمقة أكثر 
الفحوص التشخيصية دقة. قد يكون فحص البراز 
والاختبارات الكيمياويه والدمويه: والدراسات الشعاعية 


مضطرية لكنها غير نوعية: لأن الاضطرابات نفسها تشاهد 
غالبا في الأمراض الأخرى المسببة لسوء الامتصاص. 

-١‏ فحص البراز: إذا كان سوء الامتصاص كافياً لحدوث 
إسهال دهني فإن البرازيكون مائياً أو كتلياً. فاتح اللون او 
مائلاً إلى الرمادي. لماعاً. ذا رائحة كريهة. التقييم المجهري 
لمحتوى البراز من الدسم بعد النلوين بالسودان 50037 111 و 
17 قد يساعد على التشخيص. 

؟- الاختبارات الدموية والكيميائية الحيوية: يمكن أن 
نجد العديد من الالاضطرابات الدموية والكيميائية الحيوية 
في المصابين بالداء البطني غير المعالج, متضمنة نقص 
الحديد وحمض الفوليك وفيتامين 7 . هذه الاضطرابات 
تعكس حالة العوز الغدائثي التالى لسوء الامتصاص الناجم 
عن اعتلال الأمعاء. فقرالدم بعوزالحديد شائع عند 
المصابين الأطضال والبالغين. ويتشارك على نحو مميز مع 
عوزالفولات وخاصة عند الأطفال. وياستثناء حالة الحمل 
فإن فقر الدم الشديد غير شائع: وعادة ما يحدث في الحالات 
الممتدة: ويجب أن يثير الشك بالمضاعفات كاللمفوما. 

فيلم الدم المحيطي يمكن أن يظهر الخلايا الهدفية 
وأجسام هينز. وكريات الدم الحمراء المحززة, كما يمكن أن 
نجد أحياناً أجسام هول جولي الناجمة عن الضمور 
الطحالي. 

على الرغم من أن هذه الا ختبارات مهمه في تقييم المرضى 
وتدبيرهم فإنها تفتقر إلى الحساسية والنوعية الكافيه 
لاستخدامها وسيله تشخيصية. 

بالرغم من أن اختبار امتصاص الزيلوز (] 6و10ئز<-0آ 
الفموي قد يكون مضطرياً في الداء البطني غير المعالج فإنه 
أيضاً لا يعطي تشخي صا نوعياً ولم يعد له مكان في 
الاختبارات الروتينية للداء البطني. إضافة إلى ذلك فإن 
امتصاص 10-1056 وإطراحه يمكن أن يكون طبيعياً فى 0/0 
من المصابين غير المعالحين. 

ارتفاع ناقلات الأمين المزمن ١,45(‏ ضعف الحد الأعلى 
الطبيعي) يشاهد في 40-94 من مرضى الداء البطني غير 
المعالج. وفي معظم الأحيان يتراجع باتباع الحمية الخالية 
من الغلوتين. 

“ الفحوص المصلية: هناك العديد من الاختثيارات 
المصلية المتوافرة حاليا في الممارسة السريرية للمساعدة على 
تشخيص الداء البطني. لكن أكثرها أهمية هي الأضداد 
المضادة لغمدالليف العفضلي301-600012(512 (شالاط) 

مع ]1 20160015 والأضداد الموجهة نحو ناقلة الغلوتامين 


النسيجية شع ]1 ع11225كةأنا اق ظالة؟] علا155]-لاقة (11-1160رة). 

تبلغ حساسية 184 53714 في الداء البطني غير المعالج 
أكثر من :/4٠‏ وتقترب توعيتها من 7٠٠١‏ تنخفض الأضداد 
باتباع الحمية الخالية من الغلوتين: وتصبح سلبية غالبا 
فى المرضى المعالجين. 

أما بالنسبة إلى 301-010 فهي تعاير بطريقة الادمصاص 
المناعي المرتبط بالإنزيم 51-154 (وهي أسهل إجراء وأقل 
كلفة من طريقة التالق المناعي النتى تجرى بها 720114) وهي 
ذات حساسية ونوعية عالية لتشخيص الداء البطنى. قد 
تحدث إيجابية كاذبة في عدة حالات وخاصة عند الأشخاص 
المصابين بأمراض المناعة الذاتية؛ أو أمراض الكيد. ومرضى 
آفات الأمعاء الالتهابية. 

:- الدراسة الشماعية: تظهر صور المظام غند الأطفال 
تأخرا في العمر العظمي؛ وعند الكهول نقص تكلس معمماً 
وأحياناً مضاعفات عظمية كالكسور الانهدامية في الفضرات 
والكسور العفوية في عنق الفخذ. 

الصور الظليلة للأمعاء الدقيقة في المرضى المشكوك 
بإصابتهم بالداء البطني غير ضرورية تدى معظم المرضى. 
وقد تطلب أحياناً لنفى المضاعفات كاللمقوما . 

5- الخزعة المعوية: تبقى خزعة الأمعاء الدقيقة حجر 
الزاوية في تأكيد تشخيص الداء البطني. 

ويمكن الحصول على الخزعات عن طريق الننظير. يجب 
أخذ عدة خزعات من العفج القاصى (الجزء الثاني أو الثالث) 
لتجنب تشوه البناء الهندسي للمخاطية الناجم عن وجود 
غدد برونر ولتجنب التغيرات المسببة بالتهاب العضج القرحي. 

للداء الرّلاقي طيف واسع من التفيرات التسيجية نراوح 
من الرغابات الطبيعية حتى الضمور الرغابي الكامل. تحدث 


الشكل )١(‏ التبدلات النسيجية في خزعة الأمعاء عند مصاب بالداء 
البطني: ضمور زغابي. فرط تصنع الخبيئات: رشاحة لمفاوية في 
الصفيحة الخاصة 


أذية الأمعاء الدقيقة في الداء الزلاقى وفقَاً لثلاث مراحل: 

آ- مرحلة الارتشاح وتتميز بزيادة تعداد اللمشاويات ضمن 
الظهارة. 

ب- مرحلة فرط التصنع وتتميز بفرط تصتع الخبيثات. 

ج- مرحلة النهدم وتنميز بضمور زغابي تدريجي مما 
يؤدي إلى تسطح المخاطية. 

يعتمد التشخيص التشريحى المرضي للداء الزلاقي حاليا 
على تصنيف مارش المعدل 113:5 لتصنيف آفات الأمعاء 
الدقيقة: 

- النمط صضر: وتكون المخاطية طبيعية تماما. 

-النمط ١:أوالنمط‏ الارتشاحى ويتميز بزيادة اللمفاويات 
ضمن الظهارة لأكثر من /٠‏ من الخلايا الظهارية: الزغابات 
المعوية طبيعية: الخبيئات بعمق اعتيادي. 

- النمط ": آو تمط قرط التصنع: ويتميز بفغرط تصنع 
الخبيثات إضافة إلى زيادة اللمفاويات ضمن الظهارة لأكثر 
من ٠*/.أما‏ اليئاء الهندسي للزغابات فيكون طبيعيا. 

-النمط ": أو نمط التهدم: وهنا تكون الصورة التسيجية 
مكتملة حيث يوجد أذيات زغابيه بمراحلها المختلفة مع قرط 
تصنع الخبيئات وزيادة اللمفاويات ضمن الظهارة لأكثر من 
كما توجد تغيرات تنكسية بشروية ورشاحة التهابية 
باللحمة الضامة. 

- النمط 6: أو نمط نقص التنسج: وهنا يوجد ضمور نام 
بالمخاطيه والزغابات ولا يوجد فرط تصنع بالخبيئات ولا 
زيادة باللمفاويات ضمن الظهارة ولا رشاحة التهابية في 
اللحمة الضامة. وهذه المرحلة هى مرحلة نهائية ومن النادر 
مصادفتها حالياً. ومن المرجح أنها ناجمة عن نقص تغدية 
شديد الدرجة لدى مرضى لم يتم تشخيص الداء الزلاقي 
عندهم لسبب أو لآخر. 

تتظاهر الاستجابة للحمية الخالية من الغلوتين في الداء 
الزلاقي بتحسن الأعراض السريرية والأذية المخاطية. قد 
تحدث الاستجابة السريرية خلال أيام؛ وقد يتأخر تحسن 
الأذية المخاطية احياتاً حتى السنتين. 

يكون شفاء الآفات المخاطية أسرع في القسم البعيد من 
الأمعاء الدقيقة؛ ويتظاهر بزيادة حجم الزغابات وتراجع 
قرط تصنع الخبيئات ونقص تعداد اللمفاويات ضمن 
الظهارة. 

ويجمع التظاهرات السريرية والفحوص المصلية ونتائج 
الفحص النسيجي للخزعات المعوية يمكن تمييز عدة اشكال 
للمرض: 


اراهن الحم |الدعيق والقوتوتات 


- الشكل الكلاسيكي أو التقليدي: يتميز بالأعراض 
الهضمية كالإسهال وانتفضاخ البطن وسوء الامتصاص. 
ويشخص عادة بعد إدخال طعام الفطام في الحمية. تشاهد 
التبدلات التشريحية المرضيه على نحو رئيسي في مخاطية 
العفج والقسم العلوي للصائم ولكن في يعض الأحيان تصاب 
كامل الأمعاء الدقيقة. 

- الشكل اللانموذجي ادعام 2]9: يتميز بأعراض خارج 
معوية كالتهاب الجلد العقبولي. فقر الدم بعوزالحديد. قصر 
القامة:.نقص تصنع ميناء الأسنان: التهاب المفاصل وآلامها؛ 
التهاب الكبد المزمن وارتفاع ناقلات الأمين: ترقق العظام: 
الرتح المخيخي المجهول السبب؛ تاخر البلوغ؛ الإجهاضات 
المنكررة ونقص الخصوبة. 

- الشكل اللاعرضي أو الصامت: ودتميز بوجود تغيرات 
بالمخاطية قد تكون محصورة في القسم الداني للأمعاء 
الدقيقة؛ وقد يكشف التقصي السريري الدقيق وجود أعراض 

- الشكل الكامن او الخضي: يبدي فقط إيجابية مصلية 
في البدء ثم أذية معوية تموذجية قيما بعد مع التقدم 
بالعمر. 

يعتمد تشخيص الداء الزلاقي على ما يلي: 

- القصة والموجودات السريرية. 

- الأضداد المصلية النتوعية للداء البطني (1104. 8(/4). 

- الموجودات النسيجية. 

-الاستجابة الواضحة السريرية والمصلية للحمية الخالية 
من الغلوتين. 

- العمر فوق السنتين. 

- استبعاد الحالات الأخرى المشابهة للداء الزلاقي. 

5- اختبار التحدي أو التحريض بالفلوتين: في الماضي 
كان اختبار التحدي بالغلوتين (أي وقف الحمية الخالية من 
الفلوتين المتبوع بإعادة خزعات الأمعاء الدقيقة) يعد خطوة 
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الشكل (؟) الأفات الجلدية المميزة لالتهاب الجلد الحلثي الشكل 


مهمة لتأكيد تشخيص الداء البطني. أما حالياً في الممارسة 
السريرية: قإن هذا الاختبار يجرى لعدد قليل من المرضى 


الذين مازال التشخيص عندهم مشكوكاً فيه بعد فترة من 
المعالجة بالحمية الخالية من الغلوتين. 
الأمراض المترافقة مع الداء البطني 


هناك عدد كبير من الأمراض تحدث بكشرة في المرضى 
المصابين بالداء البطني وآهمها مبين في الجدول رقم؟: 
وللعديد من هذه الأمراض الزمرة النسيجية هلا 4..]]] ذاتها . 

التهاب الجلد الحلني الشكل؟امم2م]ناءم؟ءط 15أأأدهم06: 
هومرض جلدي يتميز باندفاعات جلدية حطاطية 
حويصلية بشكل متناظر على السطوح الانبساطية للأطراف 
والأرداف والجذع والرقبة والضروة. 

الاندفاع الجلدي حاك بشدة؛ وخدش الحويصلات يخفف 
الحكة. لذنك نادرا ما نجد الحويصلات. ثلثا المصابين 
بالتهاب الجلد العقبولي لديهم اعتلال معوي رقعي لا يمكن 
تمييزه من الداء اليطني: ويميل إلى أن يكون أقل شدة منه؛ 
ويشكو أقل من 2٠١‏ من المرضى من أعراض معوية. إن الحمية 
الخالية من الغلوتين مدة ١7-5‏ شهرا كفيلة ليس فقط بإزالة 
الإصابة الجلدية بل الإصابة المعوية أيضا. 


١-السكري‏ المعتمد على الأنسولين. 
1- التهاب الجلد العقبولي. 
+- قصور نشاط الدرق أو فرطه. 
+ عوزذعا. 


ه- متلازمة جوكرين. 
”- آأمراض الأمعاء الالتهابية. 
/ا- النهاب الكولون المجهري. 
4- التشمع الصضراوي البدني. 
4- التهاب المقاصل الرثياتى. 


الجدول (1) يوضح الأمراض المرافقة للداء البطني 


المعالجة 
١-الحمية‏ الخالية من الفلوتين: حذف الغلوتين من 
الطعام مدى الحياة هو أساس المعالجة في الداء البطني. 
ويورد الجدول رقم ؟ المبادئ التي يجب أن يلنزمها مرضى 
الداء البطني فى أغذيتهم.: وعلى الحمية أن تكون متوازنة 
تضم كميات كافية من الدسم والسكريات والفيتامينات 
والمعادن. 


الجدول (؟) مبادئ العلاج بالحمية لمرضى الداء البطني 


- تجنب جميع الأطعمة الحاوية: القمح. الشعير. الشيلم. 
- نجنب الشوقفان في البداية. 
- استخدم فقط الرز. الذرة: الذرة الصفراء: البطاطاء فول 
الصوياء دقيق التبيوكة. 
- يمكن استخدام دقيق القمح المنزوع الفلوتين بعد أن يتم التأكد 
من النشخيص. 
- اقرا جميع الملصقات الموجودة على آغلفة الأغذية المصنعة 
للتاكد من خلوها من الغلوتين. 
- كن حذرا من الغلوتين الموجود فى الآدوية: المنكهات: الإضافات 
الفذائية: المثبتات. 


- تجنب أو حدد تناول الحليب أو مننجاته في البداية. 


- جنب جميع أنواع البيرة. 

قد يصاب مرضى الداء البطني غير المعالج بعوز اللاكتاز 
التالي لأذية الخلايا الظهارية. لذلك يجب تجنب الحليب 
ومنسجاته عند بدء الحمية الخالية من الغلونين, ثم بإمكان 
المرضى العودة إلى نناوله بعد تحسن البنية النسيجية 
لأمعائهم. 

بعد البدء بالحمية الخالية من الغلوتين ينحسن معظم 
المرضى خلال أسابيع قليلة من تطبيق الحمية؛ وفى حال 
الفشل لابد من إعادة التدقيق في تفاصيل الحمية والتي 
قد لا تكون خالية تماما من الغلوتين (مريض غير متعاون 
أو غير مطلع). وفي حال فشل الاستجابة مع الالتزام 
بالحمية لا مفر من إعادة النظر في التشخيص الأولي. أما 
في حال التحسن تتراجع التبدلات النسيجية بدءا من القسم 
القاصي إلى القسم الداني: بيد أن التراجع النام يتأخر عدة 
أشهر عن التحسن السريري. 

"- المعالجة المعيضة: في معظم الإصابات المتقدمة يحتاج 
المرضى إلى جانب الحمية إلى معالجة معيضة لحالتهم 
العوزية فيضاف الحدبد والفولات والشينامين 812 عند وجود 


علينا ان 


فقردم. ويزرق القفيدامين !ا عند وجود اضطرابات نرفية: 

وقد يُضطر إلى تعويض السوائل والشوارد عند المصابين 

بالتجفاف وضياع الشوارد: كما أن فيتامين 0 والكلس 

ضروريان في الحالات المترافقة بنقص تكلس العظام. 
المضاعفات 

إن الخباثات والتهاب الصائم والدقاق التقرحي والدَرّب 
الكولاجيني علام5 5لا12860|ت هي أهم المضاعفات التي 
يتعرض لها المصاب بالداء البطني. وهناك دلاثل على أن تواتر 
حدوث أمراض المناعة الذاتية المرافقة للداء البطني يزداد كلما 
تأخر التشخيص وتطبيق الحمية الخالية من الغلوتين. 

-١‏ اللمفوماالمعوية: غالبا ما تكون لمفوما الأمعاء الدقيقة 
التالية للداء البطني منتشرة ومتعددة البؤر. وتؤلف نصف 
الخباثات المضاعفة للداء البطني إلى ثلثيها؛ وعادة ما تظهر 
بعد 10-7٠١‏ سنة من تشخيص الداء. هذه اللمفوما تنشأ 
على حساب الخلايا التائية وهي مميزة جدا إن لم تكن نوعية 
للداء البطني. إن تشخيص لمفوما الخلايا التائية المرافقة 
لاعتلال الأمعاء قد يكون صعبا جدا حتى عند اللجوء إلى 
الاختبارات التششخيصية الغازيه. عادة ما تكون هذه اللمفوما 
قاتلة؛ فمعدل البقيا بعد سنه إلى خمس سئوات هو /5١‏ 
و١١21‏ على التوالي. 

"- السرطانات الهضمية: تؤلف السرطانات وخاصة 
سرطان البلعوم الفموي. المريء والأمعاء الدقيقة الثلث 
المنبضي من الخباثات المضاعفة للداء البطني. معدل عمر 
المرضى المصابين هو أكثر من 50٠‏ سنة. يتراجع خطر الخباثات 
بعد ٠١‏ سئوات من الحميه الخالية من الغلوتين. 

"'- التهاب الصائم والدقاق التقرحي: وهو مضاعفة نادرة 
ولكنها خطيرة في الداء البطني. ويدمير بتقرحات وتضيقات 
في الأمعاء الدقيقة. يجب التفكير بهذه المضاعفة عند وجود 
ألم بطني ونقص وزن وإسهال وعدم استجابة للحمية الخالية 
من الغلوتين. معدل البقيا لخمس سنوات حنى في غياب 
الخباثات لايتجاوز .16٠١‏ 

4- الشُرّب الكولاجيني: يتميز بتوضع حزمة من الكولاجين 
أسمك من ١٠مم‏ تحت ظهارة الأمعاء الدقيقة. ويجب تفريقه 
عن التهاب القولون الكولا جيني الذي يرافق الداء البطني 
في حالات نادرة. كما يجب التفكير به في التشخيص 
التفريقي للداء البطني المعند. الإنذار سين جدا. 


تتذكر: 


© يصيب الداء البطني جميع الأعمار وتشخص خمس الحالات بعد عمر الستين. 


متلازمة فرط النمو الجرثومي في الأمعاء الدقيقة 


يؤدي تزايد نمو الجراثيم على مسير المعي الدقيق وصولاً 
إلى نهاية الدقاق إلى حدوث حالة مرضية تنطوي على سوء 
امتصاص المفغديات وما ينلوه من سوء التغذية ونقص الوزن. 
وتعرف هذه الحالة السريرية باسم متلازمة فرط النمو 
الجرثومي في المعي الدقيق[032]673 اء/ا00 |5021 (581805) 
017/61870711001 . ويجب تذكر هذه الحالة سببآ لسوء 
التغذية؛ ولاسيما عند كبارالسن أوسبباً لنقص النمو وفشل 
الرضاعة عند الصفار. 

يحوي الجزء العلوي من أنبوب الهضم عند غالبية الكهول 
في الحالة الطبيعية كميات صغيرة من الجراثيم: فقد 
يحنوي الصائم 610210123[ على تراكيز من الجراثيم قد تصل 
إلى (لد/ن]*102/)01 (كاتصد ع1أصده]-لإووام»)؛ وفي حال وجودها 
فإنها تشمل عادة: العصيات اللبنية 1111ع003ع13: والمكورات 
العقديه [ع©00]مع]5, وجراثيم أخرى هوائية إيجابية الغرام 
ولاهوائيات مخخيرة 12111200196 2212610565 . 

يشكل الدقاق 116110 منطفقة تحول من صائم قليل 
المستعمرات الجرثومية والمكونة على نحو رئيسي من زمر 
هوائية إلى قولون شديد الكثافة بالمستعمرات الجرثومية 
اللاهوائية. ويراوح تعداد المستعمرات في الدقاق 105-107 
(-[011[/0))؛: وتنتضمن القولونيات 001150225 والجراثيم 
الأخرى النمطية البرازية إضافة إلى اللاهواثيات. 

تتزايد أنواع زمر الجراثيم وأعدادها على نحو هائل في 
القولونات: ويصل تركيزها في البراز إلى (051[/01) 21012 
وتتوزع إلى عدة مئات في أنواعها؛ ولكن أشيع الأنواع هي: 

العصوانيات 0206201065 - الشمفاءات 1110068]6715ط - 
الملبنات 120100301111 - المولونيات 0011101105 - المكورات المعوية 
60061006 المطثيات 01052015. 

ويتعلق تنظيم النبيت الجرثومي الطبيعي لأنبوب الهضم 
وضبطه واستتبابه بعوامل متعددة اهمها: 

-١‏ قدرة حموضة المعدة على تثبيط الجرائيم المبتلعة أو 
قتلها. 

؟"- قدرة الحركية المعوية على الشطف والتنظيف. 

*- القدرة الدفاعية للغلوبولينات المناعية الموجودة في 
المفرزات المعوية. 

4- وجود دسام دقاقي أعوري 72126 اده-6ع©1160 سليم يمنع 
ارتداد الجراثيم من القولون إلى الدقاق. 


جرير عبد الوهاب 


ه- التنافس بين مختلف أنواع الزمر الجرثومية المعوية. 

1- قدرة المخاط المعوي على الحماية. 

يؤدي النبيت الجرثومي الطبيعي أدواراً رئيسية في تعديل 
العناصر الغذائية والأدوية ونواتج الاستقلاب كما أن له دورا 
مهما في تطور الجهاز المناعي لجهاز الهضم. 

تؤدي زيادة نمو الجراثيم إلى حدوث النهاب وظيفي في 
المخاطية المعوية, وإلى تحريض المركبات الحركية الهاجرة 
5 720]051 /23]019عند2 وزيادة فاعلية الخلايا المعوية 
الداخلية الإفراز 5[اء» ©67]61067006117: كما تؤدي إلى تناقص 
حجم الأعور وإلى وجود بيئة جزيئية تمكن اللاهوائيات 
المجبرة من العيش. 

ينم في الحالة الوظيفية الطبيعيةه طرح الحموض 
الصفراوية البدثية في الصفراء بشكل مقترن أي مرتبطة 
مع التورين أو الفليسين أو السلفات أو الفلوكورونيد ؛ لتسهم 
في عملية امتصاص الدسم الفذائية. وتقوم الإنزيمات 
الجرثومية في القولونات بنحويل الحموض الصفراوية 
البدئية إلى حموض ثانوية غير ممنصة لتطرح في البراز. 
فإذا وجد فرط تكائر جرثومي فإن فك اقنران الحموض 
الصفراوية واستقلابها سيتم في الأمعاء الدقيقة وبالتالي 
استبعادها من الدورة المعوية الكبدية الطبيعية وحدوث سوء 
امتصاص للحموض الصفراوية وما يتبعه من إسهالات 
دهنية. 

تشارك جراثيم الأمعاء في استقلاب الستيرولات الفعالة 
حيويا (كالإستروجين والأندروجين): فبعد طرح هذه 
الستيرولات بشكل مرتبط في الصفراء إلى الأمعاء تقوم 
الإنزيمات الجرثومية بفك ارتباطها لإعادة امتصاصها؛ وهذه 
عملية مهمة للحفاظ على الهرمونات الستيرولية. 

تقوم الجرائيم المعويه اللاهوائية باسنقلاب الكوليسترول 
الداخلي أو الخارجي وتحويله إلى ستيرول غير ممتص 
ليطرح بالبراز |00:05]300», وريما تكون هذه الطريق إحدى 
مكونات الآلية الطبيعيه الناظمة لمستويات الكوليسترول في 
الدوران. 

تصل العناصر الفذائيةه غير الممتصه - من دسم وبروتين 
وسكريات وألياف - إلى القولون: فيتم تمثلها بسرعة من 
قبل الجرائيم: فيتم إنتاج الحموض الدسمة القصيرة 
السلاسل من نمثل الليبيدات الداخلية والخارجية: وهي 


مهمة في تنظيم النبيت الجرثومي الطبيعي من جهة وضي 
الوظيفة الطبيعية للمخاطية المعويةه وإمراض السرطانات 
من جهة أخرى. كما قد تؤدي بعض أنواعها دوراً في إمراض 
الاسهالات الدهنية. 

تقوم جرائثيم الأمعاء بتمثل البروتينات والبولة وتشكيل 
الأمونياء وهذهالمادة مهمة جدا في إمراض الاعتلال الدماغي 
الكبدي والأخطاء الاستقلابية لدورة البولة. 

يؤدي تخمر السكريات اللاممتصة بوساطة الجرائيم 
المعوية إلى إنتاج حموض عضويه قصيرة السلاسل مثل 
حمض البروييونيك. وحمض الخلي. وحمض الزيدي. 
ويسهم امتصاصها كآليهة حفظ طاقة حنى في مرضى سوء 
الامتصاصء ويعتقد أن الإسهالات الناجمة عن تطبيق 
الصادات تنشأ في كثير من الحالات عن تعطل عملية التخمر 
هذه وبالتالي ارتفاع نسبة الحلولية داخل اللمعة المعوية 
وحدوث إسهالات حلولية. 

يتدخل النبيت الجرثومي المعوي الطبيعي في استقلاب 
بعض الأدوية: وقد يكون هذا التداخل مفتاحاً أساسياً لبدء 
تأثير بعض هده الأدوية ومثالها 11253122156نا5؛ وطلائع 
الأدوية ومنها: 623153122106 و 0153102106. وهناك عديد من 
الأدوية التي تتداخل الزمر الجرثومية في استقلابها على 
نحو جزني ومنها: -م7000ع1-عمتعتطء [مع- مام حصة لك دم تمع 1ل 
1115 . 

الآليات الإمراضية لسوء الامتصاص والإسهالات 

يعزى سوء الامتصاص الحاصل في سياق متلازمة فرط 
النمو الجرثومي بصورة عامة إلى مايحدته تكاثر الجراثئيم 
من تبدلات داخل لمعة الأمعاء وأذيات للطبقة المخاطية 
المعوية. حيث تصبح الزغابات المعوية كليلة (]0|15)؛ وبضيع 
النماسك البنائى للخلايا الظهارية 15اءه [1]106112م مع 
حصول رشاحات التهابية في الصفيحة الخاصة 024ناه13 
6018 

وتقود هذه الأذيات النسيجية إلى حدوث تبدلات وظيفية 
تنطوي على غياب فاعلية الإنزيمات المسؤوله عن استقلاب 
السكاكر أو نقصهاء وتناقص نقل السكاكرالأحادية 
والحموض الأمينية وحدوث اعتلال معوي مضيع للبروتين 
/8]!1م01650ه 20)6(0-105104م. ومن المظاهر النمطية لتلازمة 
فرط النمو الجرثومي حدوث عوز للفيتامين 812 الذي لا 
يُصلح بإضافة العامل الداخلي ]12010 12510512[ بل يمكن 
إصلاحه بإعطاء الصادات الحيوية. 

يسم ارنباط الكوبالاامين مع العامل الداخلي في ظل درجة 


يسمه دواد الايد 


الحموضة الموجودة في المعي الداني: ويعدها يتم امتصاصه 
في نهاية الدقاق. وفي حال وجود تكاثر جرثومي كبير فإن 
الجرائثيم اللاهوائية -ولاسيما سلبيات الغرام منها- تنافس 
العضوية على الكوبالامين. وتقوم باستهلاكه. وعلى أن 
الجراثيم تصنع بعض الكوبالامين لكنها تحتفظ به بعيدا 
عن متناول العضوية. لذا وعلى نحو غريب تكون مخزونات 
الكوبالامين كبيرة في جرائيم المصاب في حين تكون 
مستوياته ناقصة عند المريض. وعندما يكون السبب المؤهب 
للمتلازمة متعلقا بفقدان حمض المعدة 213ل/زط:3010 فإن 
سوء امتصاص الكوبالامين يكون أكثر تعقيدا. 

ولكن عموما يعد استهلاك الكوبالامين داخل لمعة الأمعاء 
من قبل الجرائثيم السبب الرئيسي لسوء امتصاصه في هذه 
المتلازمة. 

تركب (تخلق) الجراثيم حمض الفوليك: وتطرحه للمعة 
الأمعاء ليتم امتصاصه؛ لذا يندر حدوث عوزفيه لدى مرضى 
المتلازمة. بل قد يكون لديهم عيارات عالية من الفولات. 

ينشأ سوء امتصاص الدسم عن فك ارتباط الأملاح 
الصفراوية. ففي الحالة الطبيعية تقوم الأملاح الصضراوية 
المرتبطة (المقترنه) والمنحلة بالماء بتشكيل مذيلاتودء|اء1210 
مع الليبيدات الغذائية المهضومة جِزئياء ولا يعاد امتصاص 
الأملاح المرتبطة إلا عند وصولها إلى نهاية الدقاق. أما في 
حال وجود فرط نمو جرثومي في المعى الداني فيحدث فك 
اقتران الأملاح الصفراوية وتحرر حموض صفراوية حرة يعاد 
امتصاصها في الصائم سريعاء لذا يحدث تناقص في تشكيل 
المذيلات وبالتالي سوء امتصاص للدسم الغذائية. كما أن 
للحموض الصفراوية الحرة تأثيرا مؤذياً للمخاطية المعوية. 

يؤدي سوء امتصاص الدسم إلى سوء امتصاص 
الشيتامينات المنحلة في الدسم: 8 "2 "28 12 قد يكون لها 
نتائج سريرية مهمة في بعض الحالات. 

ينجم سوء امتصاص السكريات (الكريوهدرات) عن أذية 
الطبقة المخاطية المعوية وعن استقلاب السكريات داخل لمعة 
الأمعاء من قبل الجراثيم: كما أن السكريات التي لم تمتص 
تحطم من قبل الجراثيم وينم تشكل حموض عضوية قصيرة 
السلاسل تزيد من حلولية السوائل المعويه وبالتالي حدوث 
إسهالات حلولية. 

ينجم نضوب البروتينات في هذه المتلازمة عن تشارك 
عوامل متعددة تتضمن نقص امتصاص الحموض الأمينية 
واستهلاك الجراثيم للبروتينات الغذاثية في لمعة الأمعاء 
واعتلال الأمعاء الفاقد للبروتين والتاجم عن أذية الطبقة 


المخاطية للأمعاء حيث تتسرب البروتينات إلى اللمعة المعوية. 
وقد يسهم نقص الكوبالامين في زيادة سوء امتصاص 
البروتين. 

وهناك عاملان إضافيان قد يكونان مسؤولين عن حدوث 
الإسهالات وبعض مظاهر المتلازمة الأخرى وهما: 

نواتج التمثل الجرثومي كالحموض الصفراوية الحرة 

والحموض الهدروكسيلية الدسمة والحموض العضوية 
الأخرى: وكل هذه المركبات تحرض إفراز الماء والشوارد؛ وقد 
تؤدي إلى حدوث إسهال إفرازي. 

تشير بعض الدراسات إلى أن فرط النمو الجرثومي ريما 
يسهم في إحداث خلل التحرك المسعوي 201!109:دلال مما 
يشجع أكثر على تزايد النمو الجرثومي. 

السريريات 

-١‏ التأهب 051)108م22015م: هناك العديد من الحالات 
السريرية المؤهية لحدوث هذه المتلازمة. يمكن تصنيفها كما 
يلي: 

أ- الحالات المسببة لتناقص الحركات الحوية المعوية: 

- اعتلال الجهاز العصبي المستقّل في الداء السكري. 

- صلابة الجلد. 

- الانسداد المعوي الكاذب. 

- الداء النشواني. 

- نقص نشاط الفدة الدرقية. 

ب- الجيوب العمياء 0125م 50ذاط: ويمكن أن تنجم عن: 

- مفاغرات جراحية جانبية- جانبية أوانتهائية- جانبية. 

- رتوج العضج أو الصائم 3آداء1]]ع017. 

- توسعات مناطقية في الدقاق. 

- منعلازمة العروة العمياء 2020106 نإ5 مهن! ل3تاط. 

- تحويلة صفراوية ممتكلية 150ومعالل نأأمعرعمقةمملللط. 

- قولون عرطل 5068300105 

ج- الاتصالات المعوية الشاذة الناجمة عن: 

- النواسير المعوية القولونية. 

- النواسيرالصائمية القولونية. 

د- الاتسداد الجزئي: الذي قد ينتج عن: 

- التضيقات. 

- الالتصاقات. 

- الكتل البطنية. 

ه- الحالات المترافقة مع نقص إفراز الحمض المعدي: 

- قطع العصب المبهم الجذعي. 

- ققد حمض المعدة. 


و- حالات طبية اخرى: 

- تداخل جراحي على المعي العلوي. 

- مفاغرة معدية صائمية. 

- قطع غار المعدة 109]عء5ع؟ [35]12. 

- قصور الإفراز الخارجي للمعثكلة. 

"- الشيوع (التردد) 21عنان»7!: تترافق الإسهالات المزمنة 
عند المصابين بالداء السكري في١47-7/‏ من الحالات مع 
متلازمة فرط النمو الجرثومي. 

قد تؤدىي جراحه المعدة والاامعاء العلوية إلى إحداث 
المتلازمة, ولكن يبدو أن الحفاظ على التشريح الطبيعي 
وعلى تعصيب غار المعدة والعفج يقي من حدوثها. 

إن تنسبة انتشار 0120216706 المتلازمة متكا للهزال عند 
كبارالسن غير معروفة: ولكن يشتبه آن تكون خطرة. 

*- العمر: يعد الولدان: والأطفال الرضع. وكبار السن من 
الفئات ذات الخطورة العالية لحدوث المتلازمة, وقد يؤدي 
التهاب معدة وأمعاء بسيط لديهم إلى إحداث المتلازمة مالم 
يتم تطبيق حمية غذائية مناسبة بعد الخمج. 

وقد يعاني كبار السن إسهالات مزمنة وسوء امتصاص 
سنوات عديدة قبل أن ينم تشخيص المنلازمة. ويعد الداء 
السكري من العوامل المؤهبة لحدوث المتلازمة لدى كبارالسن. 

4- القصة المرضية: تحدث الأعراض الهضمية الخاصة 
بالمتلازمة بعد تناول الوجبات بفترة تراوح من ساعة واحدة 
إلى عدة ساعات. وتتضمن: عدم ارتياح البطن وتمدده؛ 
والتطبل البطني 61020128 : والشعور بالامتلاء الغازي في 
البطن. 

وتنشايه الننائج السريرية للمتلازمة بغض النظر عن 
السبب المؤهب أو المحدث. فقد تحدث الإسهالات ونقص الوزن 
والوهن واعتلال الأعصاب: ولكن لكل مرض مسبب شخصيته 
السريرية الخاصة التي تضاف إلى أعراض المتلازمة العامة 
أوتتداخل معها إلى درجة أنه قد يصعب في بعض الحالات 
عرزو المظاهر السريرية للمتلازمة أم للمرض المسبب كما هو 
الحال في داء كرون أو صلابة الجلد أو انسداد الأمعاء الكاذب 
المزمن أو اللمفومات المعوية أو التهاب الأمعاء الشعاعي 
5ع 1301361080 . 

تكون المتلازمة شديدة في ثلث الحالات حيث يرافقها عوز 
في الكوبالامين (812) وإسهال دهني سريري وما يتبعه من 
عوزا لفيتامينات المنحلة بالدسم وأعراضها السريرية؛ إضافة 
إلى فقّر الدم كبير الكريات والناجم عن عوز الفينامين 812. 
يمكن حدوث فقر دم صغير الكريات ناقص الصباغ بسبب 


عوزالحديد. كما يشيع وجود نقص بروتينات الدم أو 
الألبومين: وريما تحدث الوذمات. 

التشخيص التفريقي 

هناك عديد من الأمراض الهضمية التي قد تقلد 
بتظاهراتها متلازمة فرط النمو الجرثومي وأهمها: 

- متلازمة المعي الهيوج 510010226 501061 6[طها صل 

- الداء البطني. 

- الزحار الأميبي. 

- داء الجيارديات. 

- عدم تحمل اللاكتوز. 

- داء الرتوج في الأمعاء الدقيقة. 

- آدواء المعي الالتهابية: كداء كرون والتهاب القولون 
التقرحي المزمن. 

- التهاب المعثكلة المزمن. 

-التواسير المعوية. 

- منتلازمة العروة الواردة ع202010ئز5 مم10 لمعرء211. 

كما يجب التفكير أيضأا بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب 
(الإيدز). 

الدراسات المخبرية 

- فحص البراز: يفيد في كشف مكونات البراز الشاذة: 
وقد تكون درجة 11م حمضية كما أنه قد يظهر المواد المرجعة. 

- قد توجد معلازمة الحماض بحمض اللين- د 10-1360012 
10507 30100515: وتنشأ عن تخمرالسكريات 
(الكريوهدرات). وقد تفيد معايرة مستويات حمض اللبن في 
الدم أو في البول في تفريق متلازمة فرط النمو الجرثومي 
عن الأسباب الاستقلابية الأخرى. 

- قد ترتفع مستويات الحموض الدسمة قصيرة السلسلة 
في سوائل العفج:؛ ولكنها لا ترتفع في البراز. 

- يزداد تركيز الحموض الصضراوية الكيتونية في سوائل 
العفج. والذي هو في الحاله الطبيعية قريب من الصضر. 

الإجراءات التشخيصية 

كان الاختبار القياسي الذي اعتمد عقوداً عديدة لإثبات 
تشخيص متلازمة فرط النمو الجرثومي هو جمع الرشافة 
السائلة على نحو صحيح من المعي الداني وإجراء الزروع. 
ولكن هذه التقنية مزعجة جدا وصعبة الإجراء, وتستهلك 
زمنا وكلفة باهظة. وتحتاج إلى محابر عالية المهارة بطرق 
الزرع الجرثومية العددية ععناأناء 011300181176 وعلم 
الجراثيم اللاهوائية: لذا فقد نم الانتمّال إلى طرق أكثر 
سهولة وسرعة وهي اخنبارات النفس. 


اختبارات النفس كوادء] 572)0: تستعمل في هذه 
الاختبارات منتجات الاستقلاب الجرثومي لكشف شدذوذات 
اللامتصاص. وهناك دراسات عديدة دلت على أن هناك نوعية 
(011121عم؟ كافية للتشخيص ثثلاثة من اختيارات النفس 
إلا أنه لم يتم التوافق على نحو تام حول حساسيتها. 

وأشارت الدراسات التي قارنت بين هذه الاختبارات وتعداد 
الجراثيم في العفج إلى أن لاختبار النفس باستعمال 
الكسيلوز ادء] ]5562 7/1056 أعلى نوعية. 

أ- اختبار التنفس بالهدروجين أ5©) طأدع2ط «عع2(008: 
تقوم الجراثيم بتخمير السكريات, وبالتالي يتحرر غاز 
الهدروجين: ويمتص ويطرح عبر الرئتين. وتستضر الجراثيم 
المخمرة في الحالة الطبيهعية في القولونات. أما بحال وجود 
فرط نمو جرثومي فإن عملية التخمر هذه تتم في المعي 
الدقيق ولذلك ترتفع تراكيز الهدروجين المطروحة مع الزفير 
مبكرا. كما قد يتلو ذلك ارتفاع آخر متأخر يتعلق بحصول 
عملية التخمر في القولونات. 

- يعطى الغلوكوز بمقدار ١-اغ/كغ‏ وبما لايتجاوز 6١1-٠6غ.‏ 
فإن وجد ارتفاع في تركيز الهدروجين المطروح يزيد على ٠١‏ 
جزءا/مليون عد ذلك مشخصا. 

نوعية الاختبار: “8١‏ وحساسينه: ١٠-0/6ا/.‏ 

ب- اختبار التنفقس بالحمض الصفراوي 200 عاذط: 
151 2:22)11 تعطى الفليكوكولات 0650136ع(اع الموسومة 
بالكريون1١‏ مع وجبة خفيفة: ثم يتم قياس عينات الزفير 
بعد ساعنين وأريع ساعات وست. ويشير وجود ارتفاع شاذ 
للفاعلية الإشعاعية لثاني أكسيد الكريون إلى حدوث فك 
اقتران الفليكوكولات بوساطة الجراثيم. 

نوعية الاختبار: 9“-5!/, الحساسية: 0/0-77, 

ج- اختبارالنفس بالكسيلوز: يستقلب الكسيلوز بوساطة 
الجراثيم سلبية الغرام: فيتحرر ثاني أكسيد الكريون. 

يتم الا ختبار بإعطاء اغ من د. كسيلوز والموسوم بالكريون 
4 ويعطى بشكل سائل وبعد صيام ليلة كاملة:؛ ثم يتم قياس 
الفاعليه الإشعاعية لثاني أكسيد الكريون المطروح بعد١".‏ 
١1٠١0940‏ دقيقه. يكشف الشدود المهم عادة خلال 51-17١‏ 
دقيفه. 

نوعية الاختبار: 84/: الحساسية: ./40-7٠‏ 

المعالجة 

ينبغي أن يكون هدف المعالجة الرئيسي الأول موجها نحو 
تصحيح السبب أو المرض المستبطن المنتج لمنلازمة فرط النمو 
الجرثومي؛ ولسوء الحظ فقد لاتكون التداخلات الجراحية 


عملية أو مقبولة دوما. ولكن لابد منها في بعض الحالات 
كإصلاح التضيقات النالية للأعمال الجراحية أو النواسير 
أوالرتوج أو العرى العمياء. 

هناك أمراض مسيبة للمتلازمة يمكن علاجها كقصور 
الدرقية وأمراض المعي الالتهابية؛ وهناك زمرة من اللأمراض 
لاتعنو جيداً للمعالجة؛ ولكن منع تطورها يساعد على علاج 
المتلازمة ومنها: اعتلال الأعصاب المستقّلة السكري وصلابة 
الجلد والانسداد الكاذب والداء النشواني وفقد حمض المعدة. 

ينطوي هدف العلاج الثاني على التغلب على فرط نمو 
الجراثيم بإعطاء الصادات الحيوية وعد التتراسكلين تاريخياً 
الخيارالعلاجي الأول ومع أن التقارير الحديثة تشير إلى 
عدم حدوث استجابة إليه في 25١‏ من الحالات؛ فلاتزال تنشر 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


بعض الدراسات التي تشير إلى أن الدوكسيسكلين أو 
مينوسكلين من خيارات الصف الأول. 

يعد الأوغمنتين (20 عنمة1ن29اء-مذااءزامصة) الخيار 
الأول الشائع لما يمتلك من تغطية واسعة ضد الجراثيم 
السلبية والإيجابية الفرام واللاهوائيات. كما تعد زمرة 
الكيئولون فعالة ومنها: 7[عة<201110. 

يكفي في بعض المرضى تطبيق شوط من الصادات من 0- 
٠‏ أيام. ويحدث تحسن يمتد أشهراء أما عند بعضهم الآخر 
فيحدث نكس حالما توقف الصادات. ويمكن أن يطبق هنا 
تدبير مرضي بإعطاء أشواط دورية من الصادات (مثلاً كل 
أسبوع من أريعة أسابيع) أو أشواط مستمرة طويلة الأمد. 


علينا أن نتذكر: 
ينبفي على الطبيب العام أو ممارس الأمراض الداخلية العامة أن يضع إمكانية ورود هذه المتلازمة سبباً للأعراض الهضمية 
التي قد تشبه تظاهرات متلازمة الأمعاء الهيوجة أو الداء البطني؛ ويجب وضعها في الحسبان سبباً لبعض الأعراض 
الهضمية لدى السكريين أو سبباً للهزال عند كبار السن أو فشل النمو غير المفسر عند الأطفال. 
إن التدقيق والتأني في التقاط القصة المرضية مهم ومساعد جد في التوجه نحو تشخيص هذه المتلازمة. وفي حال 
اكتمال الشك يجب إحالة المريض إلى اختصاصي أمراض الهضم أو إلى مركز مختص. 
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امواض الممي الدقيق والقولوثات 


الإسهال الخمجي 


يقوم التعريف السريري للإسهال على ثلاثة عوامل هي: 
كمية البراز؛ قوامه؛ وعدد مرات التفوط في اليوم. ويمكن 
القول بوجود الإسهال عند كل شخص يطرح كمية من البراز 
تزيد على ٠٠١‏ غرام يومياء أو عند وجود كمية وافرة من الماء 
في البراز تجعل قوامه رخواً أو سائلاًء أو عندما يزيد عدد 
مرات التفوط على ثلاث مرات يوميا. 

بنجم الإسهال الخمجي 013257623 15ا10]ء1716 عن إصاية 
الأمعاء الدقيقة أوالأمعاء الغليظة «المّولونات» بعوامل 
ممرضة مختلفة قد تكون جرثومية أو فيروسية أو طفيليه. 
ويمكن آن يكون حادا أو مزمنا. يستمر الإسهال الحاد من 
يوم واحد إلى أسبوعين: أما المزمن فيستمر أكثر من أسبوعين. 

يقتصر في هذا الفصل على دراسة الإسهال الخمجي 
الحاد لأن الإسهالات المزمنة بأسبابها المختلفة ستدرس في 
فصل آخر من الموسوعة. 

إن أغلب حالات الإسهال الحاد هي من النوع الخمجي 
ومع ذلك يجب تفريقها عن الإسهالات الدوائية وعن 
اللإسهالا تالحلوليةالناجمة عن وجود مادة ذات قدرة 
أسمولية (تناضحية) عالية في لمعة الأمعاء. 

يمكن للإسهال أن يرافق أعراضاً أخرى كالغثيان والقياء 
والألم البطني الماغص وارتفاع الحرارة والزحير 6051005]. 
كما قد يرافق أعراضاً جهازية تالية للتجفاف. 

الإسهال الخمجي الحاد مشكلة صحية مهمة. وسبب عالمي 
واسع الانتشار للمراضة والوفيات. فهو لايزال يحتل السبب 
الثاني في العالم للمراضة. وتشير التقديرات الإحصائية 
الوبائية خلال السنوات الأخيرة من القرن العشرين إلى وجود 
أكثر من 76١‏ مليون حالة سنويا في العالم. 

تؤثر عوامل بيئية عدة في معدل حدوث الإسهال الخمجي 
الحاد تتضمن: نوعية مياه الشرب: أسلوب جمع النفايات 
وترحيلها. مستوى الوعي الصحي. وأخيرا طريقة إعداد 
الطعام وتخرينه وتقديمه إذ يمكن من خلالها انتقال العديد 
من العوامل الممرضة. 

إن حدوث الإسهال الخمجي يتطلب وجود ضعف في 
وسائط دفاع العضوية أو وجود عامل ممرض ذي فوعهة 
مرضية شديدة. ويطبيعة الحال فإن درجة الخلل بين وسائط 
الدفاع والفوعةه المرضيةه هي المي تحدد إمكانية حدوث 
الإسهال الخمجي وشدته وتظاهراته السريرية. 


حسان زيزفون 


تشمل وسائط الدفاع الأساسية للعضوية: درجة حموضة 
المعدة. إفراز طبقة المخاط الني تبطن الظهارة (الإبتيليوم) 
السطحية للأنبوب الهضمي. حركية الأمعاء؛ نوعية النبيت 
(الفلورا) المعوي. إضافة إلى الآليات المناعية النوعية بالفشاء 
المخاطي المعوي. وبالمقابل فإن شدة الفوعة المرضية ترتبط 
بعوامل عدة منها: قدرة العامل الممرض على الالتصاق على 
الظهارة السطحية للأمعاء وقدرته على إنتاج الذيفان المعوي, 
وإمكانية إطلاقه للذيفان السام للخلايا (السينوتوكسين): 
وأخيرا إمكانية غزوه أو اختراقه للجدار المعوي. 

الآليات الإمراضية 

تحدث الإسهالات الخمجية بثلاث آليات أساسية هي: 

- آلية إفرازية: مثالها الإسهالات الحادة الناجمة عن 
جراثيم مضرزة للديفان المعوي (هيضة؛ أنماط الإشريكيات 
المفرزة للذيفان. عنقوديات) حيث يبقى الجرثوم خارج 
الخلايا المعوية ويتكاثر على سطحها ويطلق الذيفان الذي 
يؤدي إلى زيادة الإفراز المعوي مع تثبيط الامتصاص أو من 
دونه. ويتم ذلك بتفعيل الأدتيل سيكلاز الحلقي 15/المه 
وتحريك شوارد الكلسيوم داخل خلايا الأمعاء الدقيقة أو 
القولونات مما يؤدي إلى خسارة كبيرة للماء والشوارد: 
ويستمر التأثير التراكمي للذيفان عادة 1-48/ا ساعة يعد 
التخلص من الجركوم. 

- آلية غزو الخلايا المموية: وفيها يدخل العامل الممرض 
«جرثوم أو طفيليء الخلايا المعوية ويخريها مما يسبب 
إسهالات نتحية مخاطية مدماة تحتوي على البروتين 
والكريات البيض. ومثال ذلك (الشيغلات: العطيفات: أتماط 
الإشريكيات الغازية للجدارءالأميبات الحالة للنسج). 

- الآلية الإمراضية الفيروسية: تخرب الفيروسات المعوية 
الحافة الفرجونية للخلايا المعوية وتؤدي إلى اضطراب في 
وظيفيها الامتصاصية. 

أسباب الإسهالات الخمجية 

أولا- الأسباب الجرثومية: 

تقسم الجراثيم التي يمكن أن تسبب الإسهالات الخمجية 
إلى مجموعنين: 

-١‏ جراثيم تفزو الجدار المعوي: 

ندخل العوامل الممرضة الجرثومية الخلايا المعوية 
وتنكائر فيها مؤدية إلى نبدلات نسيجيه. وهي تصيب عادة 


القولون أكثر مما تصيب الأمعاء الدقيقة مما يفقده قدرته 
على امتصاص الماء وتحدث إسهالات نتحية وإفرازية. 
وتضم: 

أ- (الشيفلات) 12اعع5118: عصيات هوائية سلبية الغرام 
عديمة الحركة لا تخمر اللاكتوز. وهى العامل المسبب للزحار 
العصوي تتصف بفوعة شديدة إذ تكفي كمية قليلة منها 
٠١(‏ جراثيم) لإحداث الزحار. وقد صنفت الشيغلات إلى 
الأنواع التالية: الزحارية 560]6726/ال: فلكسنري 1معم<:116: 
بويدي 260/011 وسوني 5087761. تنم العدوى من إنسان إلى 
آخرعن طريق (شرج - فم) بالأيدي والأطعمة والأشياء 
الملوثة ببراز المصاب. 

تبدأ الأعراض خلال ا/اساعة من العدوى وهي عادة ثنائية 
الطور. تنجم أعراض المرحلة الأولى عن زيادة تركيز الشيغلات 
في الأمعاء الدقيقة في حين ترتبط أعراض المرحلة الثاتية 
بالغزو الجرثومي لمخاطية القولون. ففي اليوم الأول والثاني 
تتضمن اللوحة السريرية الحرارة: والألم البطني الماغص: 
والإسهال المائي الذي يتحول بعدها إلى إسهال مخاطي 
مدمى عند تصف المرضى مع زحير متكرر ناجم عن امتداد 
الإصابة الجرثومية من الأمعاء الدقيقة إلى القولون. يستمر 
التهاب القولون عادة من 7-4 أيام ويمكن له في حالات نادرة 
أن يستمرمدة شهر. ويمكن للشيغلات أن تترافق بتظاهرات 
سريرية غير هضمية عند الأطفال كنوب الصرع الكبير 
والمتلازمة الانحلالية اليوريمية: أما عند البالفين فيمكن 
مشاهدة التهاب المفاصل غير القيحي الذي يصيب المفاصل 
الكبيرة كالركبة والكاحل. 

من الناحية التنظيرية تتوضع إصابة الشيغلات في 
المستقيم والسين ويمكن ان تمتد نحو الأعلى. والتبدلات 
المشاهدة غير نوعية تشمل الوذمة والاحتقان والتقرحات 
بأشكالها وأحجامها المختلفة. 

يتم التشخيص باستفراد الشيغلة بالزرع الجرثومي 
للبراز. 

تتضمن المعالجة في الحالات الشديدة إماهة المريض 
فموياً أووريدياً ومعالجة الأعراض وإعطاء الصادات. وقائمة 
الصادات المستعملة بنجاح هي: ال 0110:8019رملء 
وع201ة<07طاعصتة 1 [ناك- دسم مطاع صمت ومتلالء تمصة وعمتاء لزعوئع) 
وجميعها تعطي نسبة من الشفاء تصل إلى 2/1١‏ 

أما في الحالات البسيطة المحددة لنفسها فريما لا تكون 
الإماهة ضرورية ومع ذلك ينصح باستعمال الصادات النوعية 
لأنها تقصر مدة المرض وتقلل الفترة التي تطرح فيها 


امراشى لقفي الدقيق والقولونات 


الشيغلة في البراز كما أنها تقلل النكس. 

ب-(السلمونيلات): عصيات هوائية متحركة سلبية الفرام 
لا تخمر اللاكتوز: وهي تتكون من ثلاثة أنواع وتضم عددا 
كبيرا من الأنماط المصلية المختلفة: والأنواع الثلاثة 
للسلمونيلة هي: (1املا]. 5 التيضية: 5ألاوع5.617016]3 الهيضية 
- الخنزيرية؛ 5.6216:101015 الملهبة للأمعاء وللنوع الأخير 
عشرة أنماط مصلية واسعة الانتشار في العالم. 

تنتقل السلمونيلة إلى الإنسان عن طريق الفم بالطهعام 
أوالشراب الملوثين وتدخل سريعا في مخاطية اللفائفي 
الانتهائي والقولون حيث تتكاثر وتستولي على مخاطية 
الأمعاء وتنتمّل بعدها إلى الأوعية والعقد اللمفاوية وكذلك 
إلى الدوران الجهازي والجهاز الشبكي البطاني. 

تفرزالسلمونيلة ذيفانا ساماً للخلايا كما تستطيع بعض 
ذراريها إفراز ذيفان يشابه ذيفان الكوليرا. 

يمكن لأخماج السلمونيلات أن تتظاهر بخمس متلازمات 
سريرية هي: 

- التهاب معدة وأمعاء حاد: وهو أكثر هذه التظاهرات 
مشاهدة: تسببه السلمونيلة الملهبة للأمعاء. تبداً اللأعراض 
بعد 18-8 ساعة من النعرض للسلمونيلة بمغخغص بطني مؤلم 
وإسهال مائي قد يتحول لمخاطي مدمى. ويكثر حدوث الفثيان 
والقياء كما ترتفع الحرارة: وقد يشكو بعض المرضى من 
الصداع والسعال. يستمر الاسهال عادة يوما واحدا أو يومين 
وأحيانا مدة أسبوع. 

من الناحية التنظيرية: تتوضع إصابة السلمونيلة من 
الجزء الأخير للفائضى أو في القولونات حيث تكون موضعة 
في القولون الصاعد أو ممتدة على مسير القولونات. تتفاوت 
شدة الموجودات التنظيرية وفقا لشدة الإصابة. تتضمن هذه 
الموجوداتالوذمةالتي تمنع رؤية الأوعية مع الهشاشة 
وسهولة النزف والتقرحات بمختلف درجاتها وأشكالها: وهذه 
الموجودات التنظيرية ليست نوعية للسلمونيلة. 

- الحمى التيفية أو المعوية: تسبيها السلمونيلة التيفية 
ويمكن أن تسببها أنواع أخرى وتدعى عندها بالحمى نظيرة 
التيفية. تقدرفترة الحضانة بعشرة أيام وهي تمتد بين عدة 
أيام وعدة أسابيع. ولعل السبب الأهم لاختلاف فترة الحضانة 
هواختلاف كمية الجراثيم. تكون البداية مخاتلة بالصداع 
والفتور والقهم وترتفع الحرارة ارتفاعاً تدريجياً خلال عدة 
أيام ثم تصبح ثابنة. يشكو المريض من ألم بطني بشكل حس 
الثقل والتطبل مع إمساك يتحول لاحقاً لإسهال صريح عند 
أغلب المرضى. وتظهر الحمامى أو البقع الوردية على جلد 
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البطن والصدر وكذلك اليرقان. يكون النبض بطيئاً ولا 
يتماشى مع ارتفاع الحرارة - يتضخم الطحال والكبد - 
ويمكن أن تتضاعف الحمى النيفية بالنزف أو بالانثقاب 
بمستوى لويحات باير ,علا في اللفائضي النهائي. 

- تجرثم دم مع إسهال أو من دونه. 

- أخماج موضعة خارج الأتبوب الهضمي: وهي تالية 
لتجرثم الدم تأخد شكل التهاب زائدة دودية أو التهاب مرارة 
حاد أوذات عظم ونقي أو التهاب تأمور أو التهاب سحايا أو 
التهاب طرق بوليه. 

- حملة لاعرضيون: هنا تتوضع السلمونيلات في المرارة 
والأوعية الصفراوية وتطرح مع البراز. 

إن أغلب حالات التهاب الأمعاء بالسلمونيلات محددة 
لذاتهاء ولذلك فإن العلاج الأساسي هو دعم المريض بالإماهة 
الفموية الجيدة أو الوريدية عند اللزوم. إن استعمال الصادات 
المختلفة في علاج التهاب المعدة والأمعاء الحاد بالسلمونيلات 
لا يقصر فيرة المرض بل على النقفيض من ذلك قد يطيل 
فترة طرح السلمونيلات في البراز؛ ولذلك يجب الاقتصار 
في استعمال الصادات على الحالات التي تكون فيها الأعراض 
شديدة أو عند الأشخاص المنهكين بمرض آخر وعند المثبطين 
مناعياً وأيضاً عند الحوامل والمسنين. ومشتقات (الكينولون) 
هي العلاج المفضل في هذه الحالات. 

تعالج الحمى التيفضية والتوضعات خارج المعوية 
للسلمونيلة بنجاح (بالكلورمفينكول والامبيسلين 
والأموكسيسلين وتري متوبريم - سلفاميتاكسازول) لفترة 
٠-4١يوما.‏ وقد ذكرت في السنوات الأخيرة حالات متزايدة 
لعنادالسلمونيلة على هده الأدوية, وتؤكد العديد من 
الدراسات فعالية العلاج بمركبات (الكينولون) والجيل الثالث 
من (السيفالوسبورينات) مع نسبه أقل من النكس عند علاج 
الحمى التيضية. 

ج- المطيفات 5غ108216إم3:0:): عصيات سلبية الغرام 
ملتويةه أو منحنية:.اعتقد في البدء لصعوية زرعها 
واستفرادها أنها ليست سببا مهما للإسهال الخمجي. ولكن 
مع نحسن نتقنيات الزرع الجرثومي وتنطوره صارت تستضرد 
بنسبة أكبر من السلمونيلة والشيغلة. 

يعرف منها اليوم على الأقل تسعة أنواع ممرضة للإنسان؛ 
والعطيفة الصائمية تددازءز :]1002لزم02:0) هي أكثر الأنواع 
مشاهدة في زرع البراز للمصابين بالإسهال الخمجي وقد 
تتفوق عليها العطيفات الجنينية 05ا©1 عند المضعفين 
مناعيا. 
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إن عددا قليلاً تسبياً من الجراثيم 4٠0١0.‏ -١٠.م‏ جركومة, 
تكفي لإحداث الخمج وتنتقل العدوى بالطعام أو الماء الملوث. 
وأهم الأطعمة التي ذكرت للنقل هي: الحليب الملوث والبيض 
والدجاج. إن الانتقال المباشر من شخص إلى آخر غير مألوف 
في العطيفة الصائمية ويبدو أكثر مشاهدة في الأنواع 
الأخرى. 

تحدث الحمى والإسهال خلال 4-1١‏ أيام من التعرض وفي 
طور بادري يسبق الإسهال يمكن أن يشتكي بعض المرضى 
من: حمى: ونقص شهية؛ وصداع والام عضلية وشعور مبهم 
بعدم الارنياح البطني. يكون الإسهال شديدا عادة. وهو كما 
في حالة الشيفلات يبدأ بإسهال مائي ويتحول عند نحو 
من المرضى إلى إسهال مخاطي مدمى : ريما لأن الإصابة 
الباكرة تتوضع في الصائم ثم تمتد لتشمل لاحقا اللفائفي 
والقولون. تستمر الأعراض من 4-5 أيام ويمكن في بعض 
الأحيان أن تمتد عدة أسابيع. 

ينم التشخيص بالررع الجركومي للبراز واستفراد 
العطيفات. 

إن تجرثم الدم نادر المصادفةه في النوع الصائمي للعطيفات 
ولكنه أكثر مشاهدة في النوع الجنيني. ومع أن أخماج 
العهطيفات محددة لذاتها فقد ذكرت لها عقابيل مهمة مثل: 
التهاب العقد المساريقية:؛ والنهاب الزائدة: وتوسع القولون 
السمي. والتهاب القولون الغشائي الكاذب» ونزف هضمي 
كنتلي. ومن العقابيل خارج المعوية يذكر: التهاب المرارة الحاد 
والتهاب المفاصل الارتكاسي والتهاب السحايا. 

التبدلات التنظيرية هي كما في حالات التهاب القولون 
الحاد المحدد لنفسه ليست نوعية؛ وللخزرع النسيجية دور 
في نفي الأسباب الأخرى كالتهابات القولون النوعية. 

غالبا ما تتراجع الأعراض قبل ظهور نتائج الزرع 
الجرثومي للبراز. ويتم خلال هذه الفترة تدبير المريض 
بالإماهة الجيدة. في بعض الحالات الشديدة أو عند استمرار 
الأعراض فترة طويلة أو بوجود مضاعفات جهازية يستطب 
علاج العطيفات الصائمية بال 7أ11/117011(0 765٠‏ مغ ؛ مرات 
يومياً فهو يقصر فتّرة الأعراض ويقلل أيضاً فترة طرح 
الجراثيم في البراز. أما العطيفات الجنينية فهي تعالج 
ورد يديا بال ماعنإ سقامعع أو مذألاء1امصة. 

د- الإشريكيات القولونية ذامء هأطء1مءط1501: عصيات 
سلبية الغرام يمكن أن تكون ساكنة أو متحركة سهلة الزرع. 
يمكن تعرفها مخبرياً بسهولة: ويتم تحديد أنماطها المصلية 
استنادا للمستضدات 12.0 ,11 التي تمثل على التوالي جدار 


الإشريكيات ومحفظتها وسوطها. 

تشكل العصيات القولونية جزءاً مهمأ يصل حتى //٠‏ 
من النبيت المعوي الهوائي عند البالغين ومع ذلك يمكن 
لأنماط مصلية معينة منها أن تؤدي إلى حدوث الإسهالات 
الحادة. ويمكن تصنيف هذه الأنماط فى ؟ مجموعات وفقا 
لآلية عملها: 

- الإشريكيات المفرزة للذيفان المعوي التي تسبب عادة 
إسهالات المسافرين. 

- الإشريكيات الممرضة للأمعاء التي تسبب أويثئة عند 
حديثي الولادة. 

- الإشريكيات التى تفغزو جدارالأمعاء وهي تشبه 
الشيفلات التي سبق تعرفها. 

كما يمكن تصنيفها وفقاً لتوضع الإصابة؛ فبعضها يصيب 
الأمعاء الدقيقة كالإشريكيات القولونية المفرزة للذيفان 
المعوي؛ والممرضة للأمعاء, والملتصقة على الأمعاء وستدرس 
مع مجموعة الجراثيم المفرزة للذيفان: وبعضها يصيب 
القولون ويؤدي إلى إسهال مخاطي مدمى مع وجود الكريات 
البيض بكثرة في البراز وهي تشمل: 

- الإشريكيات الفازية للأمعاء: تنتقل العدوى بالطعام 
الملوث ويشنرط لحدوث الإصابة وجود كمية كبيرة من 
الجرائيم *٠١‏ جرثومة حيث تظهر الأعراض خلال 14 ساعة 
بإسهال مائي في البداية ويتحول لاحقا إلى إسهال مخاطي 
قيحي نادرا ما يكون مدمى. وكما في الشيغلات يترافق 
الإسهال مع الحرارة والعرواءات والزحير والآلم البطني 
الماغص والآلام العضلية. ويشار إلى أن تجرثم الدم نادر 
المشاهدة: كما أن الموجودات التنظيرية ليست نوعية وهي تشبه 
ما يصادف في الشيغلات. 

إن زرع هذه الإشريكيات صعب وهو ما دعا إلى الاعتقاد 
بأنها قليلة المصادفة. ينصح بالعلاج (بالامبيسلين) "غ/يوم 
عضليا مدة " أيام. 

- الإشريكيات القولونية المنزفة: تتضمن عدة أنماط 
مصلية أكثرها مصادفة 0157:117. وهي ليست غازية لمخاطية 
المولون ولكنها تلتصق بها وتطلق نوعين من الذيفان 
الخلوي المشابه لذيفان الشيفلة. وقد أعطي لهما الرقم ١و١‏ 
وهما يؤديان إلى الموت الخلوي الذي ينجم عنه إسهال مدمى 
بشدة. 

تنتقل العدوى بالطعام الملوث: اللحوم رخاصة الهمبرغر» 
والحليب والماء. تستمر فترة الحضانة عدة أيام وتعد 
الإسهالاتالدموية أبرزمكونات اللوحة السريرية حيث يطرح 


المريض برازا مدمى بعدد كبير من المرات يراوح بين 0-5 مرة 
باليوم وفقأ لشدة الإصابة: وليست الحمى من الأعراض 
الثابتة. ويستمر الإسهال 4-7 أيام. 

ليست الموجودات التنظيرية وصفية ولانوعيه وهي تشبه 
بقية الموجودات فى حالات التهاب القولون الحاد المحدد لذاته: 
«وذمة مخاطية - هشاشة وعائية - تقرحات - دم صريح.». 

أهم المضاعفات المرافقة للقولونية المعوية النزفية 
7 هي المتلازمة الانحلالية اليوريمية التي تصادف 
عند 2٠١‏ من المرضى. وكذلك فرفرية نقص الصفيحات 
الأساسية. 

لاتوجد دراسات تؤكد فعالية العلاج بالصادات بل على 
النقيض من ذلك هناك دراسة واحدة على الأقل تنصح بعدم 
استعمال الصادات لأنها مؤذية للمريض. 

تقترح دراسة حديثة فعالية (الفلويلين) المناعي اليشري 
الذي يحنوي على أضداد للذيفان المشابه للشيغلة في علاج 
المتلازمة الانحلالية اليوردمية. 

ه- (اليرسينيات) 5'©:510155: جرائيم سلبية الغرام يمكن 
أن تأخذد شكل مكورات أو عصيات. ولها ثلاثة أنواع تصيب 
الإنسسان هي: اليرسينية المعوية - المقولونية والسلية 
والطاعونية, واللأخيرة هذه هي المسؤولة عن الطاعون البشري 
في حين تؤدي الإصابة باليرسينية المعويه - القولونية 
والسلية لحدوث التهاب معدة وأمعاء. 

تتم العدوى بتناول الطعام الملوث خاصة مشتقات الحليب 
ويدرجة أقل اللحوم والسمك والخضروات: كما أن الانتقال 
من شخص إلى آخر ممكن. 

تتوضع اليرسينية في اللفائفي النهائي والقولون الداني 
حيث تنكاثر وتغزو الجدار بكامل طبقاته وتؤدي إلى التهاب 
شامل للجدار المعوي وتقلد بذلك داء كرون. 

وهناك معطيات تشير إلى أن اليرسينيه المعويه تطلق 
ذيفاناً معوياً صامداً للحرارة مما يفسر الإسهال المائي الذي 
يصادف في بعض الحالات. 

يمكن لليرسينية أن تتنظاهر بخمسة اشكال سريرية هي: 

- إسهال حاد: تظهر متلازمة حادة تشبه الإصابة بالشيغلة 
وتتضمن إسهالاً مخاطياً مدمى مع الحمى والقياء والألم 
البطنيء وقد تحدث مع طفح جلدي والتهاب بلعوم. يستمر 
الإسهال حنى أسبوعين وقد يستمر سئة أسابيع. 

- إسهال مزمن: يسدمر أكثر من شهر يصادف خاصة عند 
الأطفال ويترافق بسوء تفذية ويعطي صورة سريرية تشبه 
داء كرون إلا أنه يتراجع بالصادات. 


امراض المي الدقيق والقولونات 


- ألم يقلد التهاب الزائدة الدودية: يتوضع في الريع 
السفلي الأيمن للبطن ويترافق مع الحمى وارتفاع الكريات 
البيض في الدم مع إسهال خفيف أو غائب. 

- تجرثم الدم. 

- تقيحات موضهة. 

يضاف إلى التظاهرات الهضمية تظاهرات أخرى خارج 
معوية لليرسينية أهمها: التهاب مفاصل غير قيحي عند 
حاملي 8-27 111.8 والحمامى العقدة؛ والحمامى عديدة 
الأشكال: والتهاب الدرق المناعي. 

تنظيريا: يصيب اللفائفي النهائي والدسام اللفائفي 
الأعوري والأعوروالقولون الصاعد ويمكن أن يمتد في حالات 
عديدة ليصيب كامل المولونات. والموجودات التنظيرية تقلد 
داء كرون وتسمح الدراسة النسيجية للخزع بتأكيد 
التشخيص. 

تعنواليرسينية جيدا للمعالجة بال عم أن لاءةاع) 
وع201ة«مطاءع دم كانك- دم نعمت و(الأمينوغليكوزيدات) وال 
مأعة 0110 مك . 

"- الجراثيم المفرزة للذيفان المعموي: 

تلنتصى هذه الجرائثيم على جدار الخلية المعوية وتتكاثر 
على سطحها من دون أن تخترق هذا الجدار وتفرز ذيفاناً 
معوياً يؤدي إلى إسهالات مائية شاردية. وهي تضم: 

أ- الهيضة: العامل الممرض عصيات سلبية الغرام منحنية 
بشكل الفاصلة قابلة للحركة بسهولة: ولها نوعان: ضمات 
الهيضة المسؤولة عن الهيضة الآسيوية والثاني ضمات الطور 
(نسبة إلى سيناء) تشبه الأولى ولكنها أكشرمقاومة منها 
وتعيش فنرة أطول خارج المستودع البشري حتى في المياه 
المالحة. يمكن بدراسة المستضدات الجرثوميه المختلفة تمييز 
أكثر من "٠١‏ مجموعة مصلية مختلفة. 

الهيضة مرض يصيب البشر فقط وينتقل من شخص 
إلى آخر بوساطة الماء والطعام الملوث بمخلفات المرض. كما 
إن الانتقال ممكن أيضا بالتماس مع المريض المصاب وملابسه 


وحاجاته الخاصة. 
من الناحية السريرية يمكن للإصابة أن تتظاهر ب ؟ اشكال 
سريرية مختلفة هي: 


- الهيضة التقليدية: وقد أصبحت اليوم نادرة فبعد 
حضانة 1-* أيام تبدأ الأعراض فجأة بإسهال مائي غير برازي» 
غزيرءكماء الرزء غير مؤلم. تزداد شدة الإسهال سريعا ليأخد 
شكل سيلان عفوي من الشرج الواهن؛ يعقب الإسهال إقياءات 
متكررة وتكون الحرارة طبيعية أو منخفضة. تؤدي الإسهالات 
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الفغزيرة إلى خسارة عدة لترات خلال ساعات وحدوث تجفاف 
سريع وخطير وتصبح حالة المريض حرجة مع سحنة خاصة: 
ووجه غائر وجلد مغطى بتعرق بارد: ونبض خيطي أو غير 
مجسوس: وضفط منخفض مع انقطاع تام أو شح في البول. 
وتحدث تقلصات عضلية شديدة الألم في عضلات الأطراف 
وجدارالبطن. إن التعويض الوريدي السريع والفعال 
للسوائل والشوارد هو الأمل الوحيد في إبقاء المريض على 
قيد الحياة. وتؤدي الإماهة الإسعافية الباكرة إلى تحسن 
سريري مدهش بالرغم من آن القصور الكلوي الحاد قد 

- الهيضة الجافة: تتجمع كمية كبيرة من السوائل خلال 
فترة زمنية بسيطة في لمعة الأمعاء. ويموت المريض بوهط 
دورائي وصدمة حادة قبل حدوث الإسهال. ويتشريح الحثه 
تكون عرى الأمعاء الدقيقة متوسعة وممتلئة بالسوائل. 

- الهيضة السليمة: وهي الأكثر مصادفة هذه الأيام. 
تتظاهر بإسهال حاد قد يصل إلى ١5‏ مرة باليوم من دون 
تجفاف خطير وإقياء وحمى. يؤدي عدم التفكير بالهيضة 
في هذه الحالات إلى انتشار واسع للمرض. 

التشخيص: 

يجب أن يكون التشخيص سريريا في المناطق الموبوءة فكل 
إسهال مائي مفاجئ من غير حمى مع إقياءات وتجفاف 
شديد عند مريض مقيم أو عائد من تلك المناطق يعد مصابا 
بالهيضة ويعالج على هذا الأساس. يتأكد التشخيص 
بالفحص الجرثومي المباشر للبراز ا لطازج أو مسحات الشرج 
ورؤية الضمات المتحركة. ويمكن استفراد الضمات وزرعها على 
أوساط خاصة. ليس هناك أهمية عملية للمعايرات المصلية 
والدراسة المستضدية لأن نتائجها متأخرة. 

من الناحية الوبائية: على الرغم من أن الهيضة أصبحت 
جزءا من تاريخ الطب في البلاد الغربية فالهيضة الآسيوية 
تستوطن حتى اليوم دلتا نهر الغانج. 

المعائجة: 

تتضمن المعالجة الإماهة أو تعويض السوائل واستعمال 
الصادات الحيوية. يجب أن يتم تعويضص السوائل بحماسه 
وسرعة فائقة عبر استخدام عدة أوردة محيطية أو قتطرة 
وريدية مركزية. هناك عدة أنواع من السوائل الجاهزة للحقن 
مباشرة والتي ينسجم تركيبها مع الخسائر المفترضة. 
وعموماً يحتوي اللترالواحد منها على ١+١ميلي‏ مكافىْ من 
الصوديوم و4ميلي مكافىّ من البوناسيوم و9١٠ميلي‏ مكافئّ 
من الكلور و8؟ميلي مكافئ من بيكريونات الصوديوم. 


تتطلب حالات التجفاف واردا سريعا من السوائل بمعدل 
١٠٠مل/بالدقيقَة‏ حتى يعود النبض الكعبري ممتلثا أي 
ما يعادل ه-5 لترات في الساعات الأولى. وعندما يستقر 
وضع المريض تستكمل الإماهة بالطريق الفموي الذي يمكن 
اللجوء إليه من البدايهة في حالات التجفاف البسيط والتي 
لا تترافق بالقياء. مع ضرورة الانتباه لوجود الفلوكوز جزءا 
من تركيب سوائل الإماهة الفموية لأنه يسهل امتصاص 
الصوديوم. 

استعمال الصادات: تملك الصادات تأثيرين: فهى تقلل 
حجم الإسهال لأكثر من النصف وتسرع إطراح ضمات 
الهيضه. (الننراسيكلين) هو العلاج المعياري يعطي ٠١‏ ٠ملغ‏ 
أربع مرات يوميا مدة ثلاثة أيام. ويملك (الدوكسيسكلين) 
فعاليه مشابهة. ومن البدائل:(الفلوروكينولونات) 
(لأعة:205110 .ماعقءه1011مك) و(الماكروليد ) .7010/0 طزاعة) 
(ملء لال معطالارة. 

الوقاية: 

تعتمد على مجموعة من الإجراءات كعزل المرضى 
ومعالجنهم ومراقبة المسافرين إلى المناطق الموبوءة؛ وتوصي 
اليوم منظمة الصحة العالمية بالشتراسيكلين علاجا وقانيا 

تتوافر اليوم ثلاثة أنواع من اللقاحات: 

- لفاح جدار الضمات المعطلة يعطى حقئا ويجرعتين 
مشالينين بفاصل عدة أسابيع وهو يضمن وقاية بنسبة نحو 
ولمدة تراوح بين 5-٠‏ أشهر. 

- لماح فموي يتضمن جدار ضمات الهيضة المعطلة مع 
الجزء 8 للذيفان: وهو ما توصي به منظمة الصحة العالمية 
مند ١449‏ لسكان المناطق العالية الخطورة. 

- لشاح فموي حى مضعف يتضمن الجزء السام من 
الديفان 4: تضصمن جرعه وحيدة منه درجة عاليةه من الوقاية. 

ومع أنه تم الترخيص باستعمال اللقاح الثاني والثالث 
في أوريا فإنه لم يرخص باسنعمالهما في الولايات المتحدة 
الأمريكية حتى .7٠١5‏ 

ب- المنقوديات 5داء1121000م512: العنقوديات مكورات 
إيجابية الغرام: ليس لها محفظة؛ ساكنة تنجمع بشكل 
عناقيد. وهي سهلة الزرع على الأوساط العادية. تفرز بعض 
مستعمراتها صباغا أصفر يميز العنقوديات البيضاء غير 
الممرضة عادة من العنقوديات الذهبية الممرضة عادة. على 
أن السمة الأساسية التي تميز بين العنقوديات الممرضة وغير 
الممرضة هي إمكانيه تخمير (المانيتول) وإنتاج مواد مخترة. 


يمكن تعرف ” ذرار من العنقوديات تستطيع إفراز ذيمان 
معوي. ويمكن تمييز نوعين لهذا الذيفضان هما 4 و8 . 

بمكن للإسهالات الناجمة عن المنقوديات أن تأخن شكلين 
مختلفين: 

- الانسمام الفذائي بالعنقوديات: يتصف بفترة حضانة 
قصيرة جداأً. فخلال نصف ساعة حتى * أو ؛ ساعات من 
تناول الوجبة تبدأ الأعراض بفثيان وقياء متكرر مع الام 
بطنية شديدة وبعدها يظهر الإسهال وهو عادة إسهال غزير. 
وخلافاً للمفاهيم الكلاسيكية »إسهال مؤلم غير مدمى ومن 
دون حرارة: فإن حرارة أعلى من 8 ليست نادرة كما إن الإسهال 
قد يكون مدمى. تتلون اللوحة السريرية عادة ببعضص 
العلامات الانسمامية العامة المقلقة كالشحوب والتعرق 
وتسرع القلب وهبوط الضغط وشح البول. 

بفحص المريض: يكون البطن مؤلماً من دون وجود علامات 
جراحية لسخريش الصفاق (البرينوان) كما نجس وتسمع 
قرقرة الأمعاء. الإنذار جيد ففي الغالبية العظمى من 
الحالات تزول الأعراض وتعود الأمور كما كانت عليه خلال 
؟اساعة. ويمكن مشاهدة بعض الحالات الخطيرة خاصة 
عند تناول كمية كبيرة من الطعام الملوث أوعند المسنين 
والأطفال. 

ينجم الانسمام الغذائي عن تناول الطعامالملوث 
بالعنقوديات الذهبية أو الجلدية: وينم التلوث عن طريق 
العاملين فى إعداد الطعام أو تخزينه أو تقديمه ويحملون 
العنقوديات في الأيدي أو البلعوم. 

الأطعمة البروتينية الحاوية على عدد قليل من الجرائيم 
المنافسة هي الوسط المثالي لنمو العنقوديات خاصة بوجود 
السكر دكاتو بوظة. مرتديلا.... تستطيع الجرائيم الموجودة 
في درجة حرارة بين +-50 وخلال 4-7 ساعات ان تفرز ذيفاناً 
معويا لايتاثر بالعصارات الهضمية ولا يتخرب بالحرارة 
فإعادة تسخين الطعام تقمل الجراثيم ولا تخرب الذيفان. 
يشترط وجود مليون جرثومة لإفرازكمية كافية من الذيضان 
لإحداث الأعراض. يقوم الذيفان بتعطيل امتصاص 
الصوديوم والبوتاسيوم في الأمعاء من دون أية تبدلات 

التشخيص الأساسي سريري فالتظاهرات السريرية 
والقصه المرضية واسمة للتشخيص. وليس هناك أهمية 
لاستفراد العنقوديات من البراز فوجودها لايؤكد التشخيص 
وغيابها لا ينفيه. وعلى النقيض من ذلك فإن لوجودها 
بالفحص المجهري المباشر في الطعام المنتهم قيمة تشخيصية 
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أكيدة. إن الكشف عن وجود الذيضان في الطعام ممكن ولكنه 
ليس من الاستقصاءات الروتينية. 

المعالجه عرضية بتعويض السوائل والشوارد ومعالجة 
الأعراض؛ وليست الصادات ضرورية إلا في حالات خاصة. 

- التهاب الأمعاء والقولون بالمنقوديات: هو مضاعفة 
خطيرة لاستعمال الصادات من زمرة السيكلينات 
واللينكوماسين وهو لحسن الحظ نادر المصادفة. يصيب 
الأطفال والمتقدمين بالسن والمرضى المضعفين مناعيا. 

يتظاهر بعد عدة آيام من بدء العلاج بالصادات بإسهال 
مخاطي سائل غزير يحسوي على ما يشبه «حبات الرن.. 
يشاهد بنتنظير القولونات تقرحات غير وصفية تصيب 
المستقيم والقولون مع أغشية كاذبة. كما يمكن أن تصاب 
الأمعاء الدقيقة أيضا. تتكاثر العنقوديات في لمعة الأمعاء 
وتستفرد بزرع البرازكما تشاهد بالمفحص الجرثومي المباشر 
للبراز. وتنجم الاضطرابات الهضمية من جهة عن تأثير 
الديفان في الأمعاء الدقيقة ومن جهة ثانية عن إصابة جدار 
القولون بالعنقوديات. الإنذارسيئ بالرغم تعويض السوائل 
واستخدام الصادات المناسبة وفق نتائج زرع البرازوالتحسس 
الجرثومي. 

ج- الإشريكيات القولونية: تحتل الإشريكيات القولونية 
التي لا تغزو الجدارالمعوي مكاناً مهما بين الجراثيم المسببة 
للإسهالات الحادة لدى البالفغين والأطفال على حد سواء 
وخاصة في إسهالات المسافرين. 

ونميز في هذه المجموعة الجرثومية: 

- الإشريكيات المفرزة للذيضان المعوي: تتمثل الأعراض 
بالإسهال والألم البطني. يكون الإسهال مائيا وغالباً ما يكون 
غزيراً وقد يشبه الهيضة؛ في ثلث المرضى تشاهد أعراض 
مرافقة كالغئيان والصداع والعرواءات مع الوهن. ونادرا ما 
تترافق الشكوى مع الحمى والقياء. تستمر الأعراض من 
دون معالجة وسطيا ؛ أيام وقد تتأخر في بعض الحالات 

ينم التشخيص بالررع الجرثومي للبراز حيث تشاهد 
سيطرة واسعة للإشريكيات الني يمكن تعرف نمطها المصلىي 
باخدبارات التراص. 

تتضمن المعالجة إماهه جيدة للمريض ومعالجة الأعراض 
المرافقة للإسهال وإعطاء الصادات وينصح بإعطاء 
1112)1072201؟113-5م0طأع لمت أو ال عمتاءنزء:ه00. 

ووقايه من إسهالات المسافرين ينصح بغلي ماء الشرب 
والحليب أو تناول مياه معدنية معروفة: وتقشير الفواكه 


وغسل الخضروات النيئة وتجنب المثلجات والأطعمة البحرية:. 
كما ينصح وقائياً بتناول 22016« 0ط]عمة] اناد متعم 0ط اع 1 . 

- الإشريكيات الممرضة للأمعاء: تسبب إسهالات ويائية 
تصيب حديثي الولادة والأطفال ممن هم دون ” سنوات 
ويعتقد بأنها نادرة عند البالفين. 

سريريا تتصف الإسهالات بأنها شديدة ومديدة ومهددة 
للحياة بسبب التجفاف. 

يتم البحث منوالياً عن الإشريكيات القولونية في براز 
صفار الأطفال المصابين بالإسهال وذلك بالزرع الجرثومي 
ومن ثم يمكن تحديد النمط المصلي المستفضرد. 

تتضمن المعالجة تعويض السوائل والشوارد وريديا أو 
فمويا أما الصادات فليست ضرورية. 

د - المطثيات العسيرة ع1ال 01111 «111أل1051:1:): عصيات 
لاهوائية إيجابية الغرام تشكل أبواغاً وهي العامل الملمرض 
في التهاب القولون الغشائي الكاذب. 

اتتياهه يصادف النهاب القوئون الفشائى الكاذب عند من 
هم قيد العلاج بالصادات. 

تبدأ التظاهرات السريرية خلال أسبوع من تناول الصادات 
وقد تتأخر حتى 1-4 أسابيع بعد إيقافها إذ يشكو المريض 
من إسهال غزير مائي يحتوي على كمية واقرة من المخاط 
بلون أخضر أو مائل للأخضر عفن وكريه الرائحة وتادرا ما 
يكون الإسهال مدمى. 

ومن الأعراض المرافقَة الألم البطني الماغص والحمى 
والإيلام بجس البطن. في الحالات الشديدة والمتأخرة 
يلاحظ التجفاف واضطراب الشوارد وانخفاض الضغط. 

مخبريا: ينقص البومين المصل وتزداد الكريات البيضص 
في البراز وأكثر المضاعفات النوعية الخطيرة هي توسع 
القولون السمي. 

يسمح تنظير القولونات بمشاهدة الأغشية الكاذبة؛ بشكل 
أعداد كبيرة من صفائح متجاورة ومرتفعة تلنصق على 
المخاطية وتكون واضحة الحدود بلون آأبيض مائل للاصفرار 
وبأبعاد متفاوتة تحيط بها مخاطية طبيعية أو متوذمة قابلة 
للنزف عند اقتلاع الصفائح: كما يمكن أن تشاهد ننحة 
قيحيه مخاطية ناجمة عن انسلاخ مخاطية القولون 
المتنخرة. 

إن اللاسنتقصاء المخبري المعياري لتشخيص التهاب 
القولون الغشائي الكاذب هو معايرة ذيفان المطثيات في البراز 
ويمكن ان تتم المعايرة بطريقتين: 

الأولى: هي المعايرة الحيوية للذيفان 1 في البراز وتتطلب 


مخبرا متطورا مع كلفة باهظة؛ كما تتطلب 7-48 ساعة 
وهي تتميز بحساسية ونوعية ممنازة. 

الثانية: هي معايرة الذيفان 4 و8 بال 2511548 في البراز 
وهي طريقة سريعة النتائج قليلة الكلفة وتتميرز بحساسية 
ونوعية عالية وهي الطريقة المتبعة في أغلب المخاير. 

تهدف المعالجة إلى إزالة الذيفان والمطثيات الممرزة له من 
القولون. والطريق الفموي هو المفضل لأنه يحقق كثافة 
دوائية عالية في اللمعة؛ وهو الشرط اللازم لتحقيق هدف 
المعالجة لآن المطثيات لا تغزو مخاطية القولون ولا تحدث 
تجرثم الدم. 

تشير الدراسات إلى أن الفعالية العالاجية متساوية عتد 
استعمال ع726]702102201 أو 601/0 في الأشكال 
السريرية البسيطة والمتوسطة الشدة. ولأن (الميترونيدازول) 
دواء فعال وجيد التحمل وقليل الكلفة فهو بعد الدواء الأول 
في حالات التهاب القولون الغشائي الكاذب البسيط 
والمتوسط الشدة. في حين ينصح بإعطاء ال ماءئآ722010 
في الحالات الخطيرة والشديدة. وأيضا في الحالات التي 
لاتستجيب ( للمنرونيدازول) سواء بسيب عناد المطثيات عليه 
أو بسبب عدم توفير كثافة عللاجية كافيه في القولون ننيجة 
امتصاصه في الأمعاء الدقيقة. 

ه- المطثيات الحاطمة والوشيقية درن أل5]:1ه10): 
اناس أ نااهط .), ومعع ممعم تتظاهر الإصاية بالملطثيات 
الحاطمة والوشيقية بصورتين سريريتين مختلفتين كليا 
بشدة الأعراض وخطورة الإنذار. 

تتمثل الصورة الأولى بالانسمام الوشيقي والانسمام 
بالحاطمة من النوع 4 القادرة على إفرازذيفان معوي. يحدث 
الإسهال بعد ١٠-7١ساعة‏ من تناول الطعام الملوث الذي هو 
عادة اللحوم التي تم تحضيرها مسبقاً وأعيدت إلى الثلاجة 
ليصار إلى استهلاكها لاحقا. وهو إسهال مائي غير شديد 
وقصير الأمد. ونادرا ما يوضع التشخيص قبل اختفاء 
الأعراض وليست الصادات الحيوية ضرورية. 

آما الصورة السريرية الثانية فهي تتمثل بالتهاب الأمعاء 
النخري وتسببه المطثيات الحاطمة من النوع ') وهو يصيب 
الأطفال خاصة: وينجم عن تناول لحم الخنزير المطبوخ على 
نحو غير كاف. يتظاهر بإسهالات مدماة وعفنة مع قياء 
متكرر وآلام بطنية شديدة ومبرحة. وهذه الحالات كلها خطرة 
على حياة المصاب. 

تتضمن المعالجة الإماهة مع الصادات «أمبيسيلين أو 
تنراسكلين. والمصل النوعي المضاد للمطثيات الحاطمة ). 


أمراض المصي الدقيق والقولونات 


في غياب هذه المعالجة الفعالة والباكرة أو في حال إخفاقها 
تزداد حالة المريض سوءا وتظهر أعراض وعلامات لمتلازمة 
نحت اتسداد معوي. 

ثانياً- الأسباب الفيروسية للإسهالات الخمجية: 

هي أكثر أسباب الإسهالات الخمجية مصادفة في الدول 
الصناعية:. فمّد عرف أكثر من ٠٠١‏ نوع من الفيروسات 
الممرضه التي تنتقل مباشرة من إنسان إلى آخر أو من خلال 
الطعام والشراب الملوثين ونؤدي إلى حدوث التهاب معدة 
وأمعاء حاد بشكل جائحات أو حالات متفرقة. 

تضم اللوحة السريرية تظاهرات عديدة فهي قد تجمع 
معالإسهالات الحمى التي تتفاوت في شدتها والقياء والألم 
البطني والصداع والآلام العضلية وأحيانا التهاب البلعوم. 

تم منذ وقت طويل تعرف فيروسات الروتا 50184 على 
أنها سيب أساسي واسع الانتشار عالمياً للإسهالات عند 
الأطفال فهي تسبب جائحات سنوية في الشتاء أو بداية 
الرييع. تصيب الأطفال بأعمار 5-4 سنوات وتتظاهر 
بإسهالات مائية انفجارية. وتصادف بشكل حالات متفرقة 
في بقية فصول السنة. وتشير دراسات حديثة إلى أن هذه 
الفيروسات يمكن أن تكون عاملاً مهما للإسهال الخمجي 
حتى عند البالغين. 

ومن الفيروسات الأقل مصادفة في إسهالات الأطفال 
الحنمجحيه تذكر:الفضيروسات العقديةالمعوية 2161١‏ 
1 وء5ل 20600101 والفيروسات الكأسية دعكبد الال 2112 
والفيروسات النجمية 2507011:0565: وأخيرا الفيروسات المعوية 
ومنها الكوكساكي 005230116 المسؤولة عن جِرء مهم من 
إسهالات الصيف. 

وبالمقابل فإن فيروس !71085931 هو العامل الممرض الأهم 
عند البالفين وهو شديد الفوعة: يعد وحده مسؤولاً عن 790 
من جائحات الإسهالات الخمجية عند البالغين في الولايات 
المتحدة؛ كما أنه بعد أحد الأسباب المهمة لإسهالات المسافرين. 

ليست الاستقصاءات المخبرية ضرورية في الأخماج 
الفيروسية المعوية عادة. وعندما يستطب التشخيص السببي 
فإن مستضد الرونا قابل للكشف في البراز با للاتكس والإليزا 
والأمر نفسه في الفيروسات العقدية 41/40 ١‏ أما الأنماط 
الفيروسية الأخرى فيمكن تعرفها بالمجهر الإلكتروني أو 
بالزروع الفيروسية للبراز. 

نظرا للأهمية الخاصة للإسهالات الناجمة عن الفيروس 
المضخم للخلايا 5ل2101015ع0176)لإ© عند المضعفين مناعيا 
تفضل دراسنه بشيء من التفصيل: 
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- الفيروس المضخم للخلايا: ينتمى إلى عائلة فيروسات 
الحلا البسيط. وهو واسع الانتشار بين السكان إذ تصادف 
أضداده النوعية في المصل عند أكثر من 28٠‏ من البالفين,» 
تنتقل العدوى بالنماس المباشر والمديد أو بالا نتقال العمودي 
من الأم إلى الجنين في أثناء الولادة؛ ونقل الدم: والاتصال 
الجنسي. وكجميع فيروسات الحلا يبقى كامنا في النسج 
بعد الخمج الحاد ويتمعل ويعود للنشاط فقّط عند المضعفين 
مناعياً كمرضى زرع الأعضاء المختلفة والمصابين بأمراض 
منهكة ومرض عوز المناعة المكتسب 05آ41. 

إن هذا الفيروس عامل ممرض للأمعاء الدقيمَة والغليظة 
عند المثبطين مناعيا فهو يؤدي إلى إسهالات مائية ترافق 
أعراضاً أخرى وفقا لتوضع الإصابة؛ فإصابة الأمعاء الدقيقة 
تسب بألما بطنياً وحمى ونقص وزن؛ وينجم عن إصابة القولون 
زحير ونزف هضمي وألم شرجي. ومن المضاعفات الهضمية 
الحادة يذكر: النزفء وانثقاب الصفاق. 

يوضع التشخيص بالتنظير الهضمي والخزعة وتتفاوت 
الموجودات الننظيرية من شخص لآخر. وقد تكون المخاطية 
طبيعية. ومن المعروف اليوم أن الاستقصاء الأكثر حساسية 
للتشخيص هو تفاعل البوليراز التسلسلي (201). ولا أهمية 
تشخيصية لمعايرة أضداد هذا الفيروس في المصل ولا لزرعه 
في البراز. 

العلاج المقترح هو :300101011ع فهو يحسن الأعراض ولكن 
النكس هو القاعدة بعد إيقاف العلاج. ومن الأدوية الحديثة 
الواعدة يذكر )اع105021:2. 

ثالثاً- الأسباب الطفيلية للإسهالات الخمجية: 

يمكن في حالات قليلة لأخماج الطفيليات كالمتحول 
الزحاري الأميبي والمتفطرات والديدان أن تتظاهر بإسهال 
حاد يقلد الإسهال الجرثومي الناجم عن إصابة القولون. 
ولكن القاعدة هي أن تبدو تظاهرات سريرية مزمنه تتمثل 
عادة بنفص الوزن وفقر الدم. وفيما يلي نبذة عن داء 
المتحولات والجيارديا والمستخفيات (الكريبتوسبوريديوم): 

-١‏ داء المتحولات او الأميبات وأكدلط»4:2: 

ينجم داء المتحولات عن الأميبات التي عرف لها عدة أنواع: 
نوع واحد منها فقط ممرض للإنسان هو المتحولة الرزحارية 
الحالة للنسج والتي تصيب المعي الغليظ وتحدث فيه 
تقرحات عديدة تدخل في التشخيص التفريقي لأمراض 
الأمعاءالالتهابية. والمتحولةالزحارية هي ثالث أهم 
الطفيليات الممرضة في العالم بعد البلهارسيا والملاريا. 

الفيزديولوجية الإمراضيه: تبتلع أكياس المتحول الزحاري 
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بالماء أو الطعام الملوثين أو بعد اتصال جنسي وتصل الأكياس 
إلى الأمعاء حيث يتحلل جدارها وتتحرر منه المتحولات 
النشيطة الني يمكن لها آن تغرو مخاطية القولون مسبية 
داء المتحولات أو أن تتنحول مرة ثانية إلى أكياس تطرح ممع 
البراز. إن وجود المتحولات الزحارية في القولون لا يشير 
بالضرورة إلى أنها غازية للجدار؛ فمن المعروف أن بعضص 
الذراري ليست ممرضة كما أن بعضها الآخر يتطلب ليصبح 
ممرضا وجود أنواع خاصة من الجرائيم أو الفيروسات. 

يمكن لخمج المتحولات الحالة للنسج أن ياخذ احد 
الأشكال التالية: 

- حملة لاعرضيين: حيث تعيش الأميبة في الأمعاء ولا 
تفزو الجدارولا بسبب وجودها أعراضاء وتتحول إلى أكياس 
تطرح مع البراز. 

- التهاب القوئون بالمتحولات الزحارية: يزداد حدوثه مع 
التقدم بالعمر ويتظاهر بإسهال معتدل الشدة مع وجود الدم 
والمخاط في البراز أو من دونه. يحدث الإسهال مع ألم بطني 
ماغص يأخد أحياناً شكل الشهعور بالتطبل والانتفاخ وعدم 
الارتياح. ويمكن للأعراض السابقة أن تكون أشد خاصة عند 
المثبطين مناعياً فتتحول شكوى المريض إلى إسهال قيحي 
مخاطي مدمى غزير مع ألم بطني شديد وارتفاع حرارة 
ونقص شهية ونقص وزن. وتكثر في هذه الحالات مشاهدة 
المضاعفات الحادة وأهمها: النرزف الهضمي الغزير وانثقاب 
القولون مع التهاب الصفاق: وتوسع القولون السمي.أما 
المضاعفات المزمنة فهي تتمثل بتضيقات القولون. 

- تظاهرات خارج معوية: أهمها خراج الكبد الزحاري الذي 
يصادف عادة عند الذكور اليافعين وتدكر نسبة مهمة منهم 
وجود أعراض معوية سابقة. يتظاهر الخراج بآلم مخاتل أو 
مفاجئ في الريع العلوي الأيمن للبطن وينتشر نحو الكتف 
الأيمن مع عرواءات: حرارة وتعرق غزير, ونقص في الشهية. 
وتجس ضخامة كبديه مؤلمة وتظهر صورة الصدر ارتفاعا في 
قبة الحجاب الأيمن مع انصباب جنب أو من دونه: كما يظهر 
تخطيط الصدى الخراج بشكل عقدة كبدية ناقصة أو غير 
متجانسة الصدى بأبعاد متفاوتة. يمكن للخراج الكبدي أن 
يخنلط بالتهاب الصفاق أو تقيح التأمور. 

يشخص الداء المعوي الأميبي بفحص البرازالطازج ورؤية 
الأتاريف النشيطة 60070201165) التي تصادف في 0١-70‏ 
من الحالات عند دراسة عينة واحدة وترتفع النسبة إلى 7/07١‏ 
بعد دراسة ” عينات من البراز تؤخذ في ثلاثة أيام متنالية. 

يفيد تحري أضداد الأتاريف في المصل في الشكل المعوي 


والكبدي للداء الأميبي ويتم ذلك بعدة طرق تتفاوت في 
حساسيتها ونوعيتها ويبدو أن الرحلان الكهريائي المناعي 
المعاكس 15أ10165م00101216111111110616250 يعطي نتائج سريعة 
مع حساسية ونوعية تصل إلى 59/. 

تتوضع الأميبة بالدرجة الأولى في الأعور والقولون 
الأيمن وبدرجة أقل في المستقيم والسين والزائدة ونادراً ما 
تتوضع فى اللفائفي النهائي. يمكن أن تشاهد نواشط الأميبة 
في الخزعات المأخوذة في أثناء التنظير من قرحات القولون 
أوفي النتحة التى تغطي المخاطية في حين يكون البحث 
عنها سلبياً في البراز. 

تستطب مضادات الأميبة الجهازية أو الموضعية لعلاج 
الداء المعوي الأميبي وريما الحملة اللاعرضيون للأكياس 
لأنهم قد يتحولون لاحقا إلى الأشكال العرضية الأخرى 
كما أنهم قد ينقلون المرض للآخرين. الدواء الجهازي النوعي 
هو (المترونيدازول). يعطى فموياً للبالغين بجرعة ١٠/املغ‏ 
“ مرات يوميا مدة ٠١‏ أيام: ومن الأدوية الجهازية البديلة: 
110201 و عملأعم و عمناءنزعهاعا. 

ويضاف إلى المعالجة الجهازية دواء يؤثر موضعياً في 
الأميبة داخل لمعة القولون للتخلص من الأكياس الزحارية: 
وتضم قائمة الأدوية المؤثرة في اللمعة203:6ل5 06نم 0110 
وعنه !اناك مأءلإمرهتومعهم و 01مانا10000 ويمكن استعمال أدوية 
هذه المجموعة منفردة من دون علاج جهازي لدى حملة 
الاكياس غير العرضيين. 

"- الجياردية اللمبلية 12اط2 دا 213012 ): 

هي من الأوالي الشائعة: تشاهد أشكالها الناشطة في 
الأمعاء الدقيقة حيث تستوطن العفج والصائم: وهي كمثرية 
الشكل تلنصق على المخاطية وتتحول إلى أكياس بيضوية 
عند مرورها إلى القولون لتطرح مع البراز حيث يمكن 
مشاهدة الأشكال الناشطة والأكياس معا. الأكياس هي الشكل 
المخمج للجياردية وهي لا تتخرب عند معالجة الماء بالكلور. 
ننم العدوى بالطعام أو الماء الملوثين أو بالانتقال المباشر من 
شخص لآخر. 

يزداد خطر الإصابة بوجود نقص أو غياب في الإفراز 
الحامضي للمعدة كما في فمَر الدم الخبيث أو قطع المعدة 
الجراحي. يمكن أن تؤدي الجياردية إلى خلل في معاوضة 
بعض الأمراض الصامتة كما في الدَرّب عنمام؟ وعوزالغلوبلين 
المناعي 184 وفرط التنسج اللمفاوي العقيدي. 

تتظاهر الجياردية بأحد الأشكال السريرية الثلاثة 
التالية: 


- حملة لاعرضيون وهم غالبية المخموجين. 

- أعراض معتدلة الشدة: من ألم شرسوفي ومغص وعسرة 
هضم مع اننفاخ البطن وتطبله وإسهال مائي يتحول بعد 
عدة أيام إلى براز كبير الكمية رخو القوام كريه الرائحة. 

- متلازمة إسهالات مزمنة: مع سوء امتصاص حقيقي 
وهنا يالاحظ وجود تبدلات مرضية واضحة بدراسة خزعة 
الأمعاء تتمثل بضمور تحت تام أو تسطح في الزغابات. 

ينم النشخيص برؤية نواشط الجيارديه في رشافة سائل 
أو خرزعة العفج أو في براز المرضى المصابين بالإسهال. إن 
طرح الجياردية في البراز غير مننظم ولذلك فإن إيجابيتها 
في البراز أقل حساسية مما هي عليه في سائل أو خزعة 
العفج. فالشحري المباشر للنواشط بدراسة لطاخة البراز 
إيجابي عند 050-70/ فقط ممن لديهم إصابة مؤكدة في 
العضج. 

تسمح التقنيات المناعية مثل ال 11158 بالتحري عن 
مستضد الجياردية في البراز. وتعد المعايرة بالتألق المناعي 
طريقة سريعة وأكيدة للتشخيص كما أنها تسمح بتقدير 
كمية الجياردية في العينة. 

العلاجالمفضل هو ع0102201متاء12 أو عمترعةماناو 
عله لطعم ل لط 

خفية الأبواغ لتنا أ لأ مم5مام (): 

هي من الأوالي القريبة للمقوسة 10081351183 . تشاهد 
أكياسها بكثرة على سطح الماء وهي مقاومة للكلورة. تتحرر 
الأكياس المبتلعة في الاثني عشري وتكمل دورة حياتها في 
حويصلات سطحية تتوضع على الحافة الفرجونية للخلايا 
المعوية وتطرح مع البراز. تنتقل العدوى بالماء الملوث أو مباشرة 
من شخص لآخر. 

تعد خفية الأبواغ مسؤولة عن العديد من الجوائح 
الواسعةالمنتقلة بالماء. كما أنها م نالأسبابالشائعة 
للإسهالات العابرة المحددة لنفسها عند اللأشخاص الأسوياء 
مناعياً: فهي تشاهد في براز 8-7 من المصابين بالإسهال. 
كما تشاهد أضدادها المناعية عند نسبة عالية من الأشخاص 
اللاعرضيين وتنرداد هذه النسبة مع التقدم بالعمر. تقدر 
فترة الحضانة باسبوع وتستمر الأعراض وسطياً ١١‏ يوم 
حيث يشكو المصاب من إسهال مائى غير مدمى مع ألم بطني 
ماغص وشعور بالفثيان وعدم الارتياح. 

تقييم الإسهال الخمجي الحاد وتدبيره 

-١‏ إجراء تقييم أولي للإسهال: 

يهدف إلى تعرف صفات الإسهال والمظاهر السريرية 


اكد 


أمراض ال معي الدقيق والقولونات 


المختلفة المرافقة له. فمن المهم معرفة كيف ومتى بدآً 
الإسهال؛ وما هي صفاته (مائي - مخاطي - مدمى)؛ وتواتره 
أوعدد مراته في اليوم؛ وكميته التقديرية: والأعراض المرافقة 
له (ألم - قياء - حرارة - زحير...): الأمرالذي يمكن أن يوجه 
لمعرفة العامل المسبب. كما يهدف أيضاً إلى تعرف درجة 
التجفاف. يبدأ التقييم بقصة سريرية كاملة وفححصص 
فيزيائي منان يسمح عند المريض المتعاون: 

أ- بتحديد مكان الإصابة: فضي الإسهال الخمجي التاجم 
عن إصابة القولون يكون البراز غير متجانس القوام: ورائحته 
عادية؛ وعدد مرات التفوط كبيرا ٠١-0‏ مرات باليوم. يطرح 
المريض في كل مرة كمية قليلة من البرازالذي يمكن أن 
يحتوي على المخاط والدم: ويترافق الإسهال عادة بالحمى 
والعرواءات مع ألم بطني متفاوت الشدة متوضع في المنطقة 
الخثلية كما تكثر مصادفة الأعراض الشرجية كالزحير 
والحرقة الشرجية. وبالمقابل يتصف الإسهال الخمجي 
الناجم عن إصابة الأمعاء الدقيقة بأنه متجانس القوام: 
كريه الرائحة؛ خال من الدم والمخاط. كبير الكمية ويكون 
عدد مرات التغوط قليلاً *-4 مرات باليوم: يحدث مع ألم 
بطني معمم أو متوضع حول السرة وتغيب عنه الأعراض 
الشرجية. 

ب- بتمرف الأشخاص المثبطين مناعياً: يمكن لعوامل 
ممرضة خاصة أن تسبب لدى هؤلاء إسهالاً خمجياً. 

ج- بالتوجه في التحري عن العوامل المسبية: وينم ذلك 
وفقالمعطيات سريرية وويائية (إسهالات الأطفال؛ 
الانسمامات الغذائية؛ سوايق لاستعمال صادات: إسهالات 
المسافرين). 

د- بتمييز الإسهال الخمجي من التهاب المستقيم والشرج: 
وينجم هذا عن عوامل ممرضة منتقلة بالجنس عادة 
(المتدثرات, السيلان: الإفرنجي). كما يجب تمييز هذه الحالة 
أيضا من التهابات الأمعاء النوعية كداء كرون والتهاب 
القولون القرحي ومن الأورام. 

ونتيجة لهذا التقييم الأولي يمكن تمييز مجموعتين من 
المرضصى: 

- مرضى لديهم إسهالات مائية شاردية (إفرازية) وهم 
الغالبيه العظمى للمرضى ويحناجون إلى معالجة عرضية. 
ويقتصر طلب الاستقصاءات المتممة على الحالات التي 
يستمر فيها الإسهال أكثر من ه أيام. 

- مرضى لديهم حالة التهابية (حرارة أكثر من 78,8 دم 
مع البراز؛ زحير)»؛ ويجب المباشرة لديهم بالاستقصاءات 


المخبرية لتحديد العامل الممرض. 

"- المعالجة المرضية: 

تتلخص بإعادة إماهة المريض الني يفضل أن تكون عن 
طريق الفم إن آمكن ذلك. 

تعطى السوائل وفقاً لدرجة التجفاف. بوجود تجفاف 
شديد ناجم عن إسهالات تشبه الهيضة أو بوجود القياء 
المسكرر تتم الإماهة بالسوائل الوريدية.أماالمصايون 
بالإسهال من دون تجفاف فيطلب إليهم الإكثار من 
السوائثل المنكهة كعصير الضواكه الممدد أوالمياهالفازية 
والمشروبات المنشطة. وينصح عند وجود درجة معندلهة من 
التجفاف بالسوائل الجاهزة فى الصيد ليات والمعدة 
خصيصا لهذا الفرض: أو المحضرة في البيت بشكل كأسين 
بالتناوب: يحتوي الأول على ريع ليترمن عصير البرتقال 
أو التفاح آو أي عصير فقواكه «لتعويض البوتاسيوم؛ مع 
نصف ملعقة من العسل وقليل من ملح الطعام. ويحتوي 
الكأس الثاني على ريع ليترماء مع ريع ملعقة من خميرة 
الخبر. وفي فثرة تعويض السوائل يجب تزويد المريضص 
بالطاقة الغذائية اللازمة للمساعدة على تجديد الخلايا 
المعوية وتستمد هذه الطاقة من أغذية متنوعة كالرز 
والبطاطا والمعكرونة والخبز, إضافة إلى الفواكه كالتضاح 
والموز. 

ينصح يعدم تثاول الحليب ومشنقاته لآن العوزالجزئي 
في خميرة اللاكتاز يضاقم شدة الإسهال. كما ينصح بتجنب 
استعمال مثبطات الحركة المهعوية 22271106عم10 أو 
ع]ةالا»ا0معامذل في الإسهالات المدماة مع حمى وكذلك في 
الإسهالات التي يمكن أن تكون ناجمة عن غزو جرثومي 
للجدار المعوي والاقتصار على استعمالها في الإسهالات 
الإفرازية غير المترافقة بالحرارة وبأعراض شديدة. 

يعالج القياء (بالميتوكلوبراميد ) ويسكن الألم بمركبات 


الهيوسين برومايد. 
*- اتخاذ تدابير تشخيصية لاحقة وفقاً للمعطيات 
السريرية والويائية: 


تهدف مجموعة الاستقصاءات إلى تعرف العامل المسبب 
وهي تنتضمن: تحري الكريات البيض في البراز والرروع 
الجرثومية والفيروسية والمعايرات المناعيه للأضداد ومعايرة 
الذيفانات والدراسة النسيجية وأخيرا التقنيات الجزينية 
الحديثة. 

ويقدم المخطط رقم )١(‏ التالي اقتراحاً لمقاربة الإسهال 
الحاد: 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


تحري الكريات البيض في البراز - زرع البراز -تحري 
الدم الخفي - تحري البيوض وللطفيليات - معايرة ذيفان 


)١( الملخطط‎ 


علينا أن نتذكر: 
© الإسهالات الحادة هي من منشا خمجي في الفالبية العظمى للحالات. 
© إن أكثرمن نصف حالات الإسهال الحاد محددة لنفسها وتسنمر أقل من يوم واحد؛ وهي غالياً فيروسية المنشأ ولا تحتاج 


إن وجود الإسهال المخاطي المدمى مع ارتفاع الحرارة يدعو للتفكير بوجود عامل ممرض (غالباً جرثومي) يغزو الجدار 
المعوي. 


« الجراثيم التي يمكن لها أن تفغزو جدار الأمعاء هي: الشيفلات والسلمونيلات والعطيفات وبعض الأنماط المصلية من 
الإشريكيات القولونية؛ واليرسينيات. 

© تنجم الإسهالات المائية الشاردية عن إصابة الأمعاء الدقيقة بجراثيم مفرزة للذيفان المعوي وأهمها: الهيضة والانسمام 
الفذائي بالسلمونيلات والانسمام الوشيقي ويعض الأتماط المصلية لللإشريكيات القولونية. 

© عندما يطلب الزرع الجرثومي للبراز يجب أن تؤخن العينة طازجة ويجب أن ينبه المخبر للنوجه السريري. 

© الإماهة بالسوائل الفموية أو الوريدية هي حجر الأساس في علاج الإسهالات الحادة. 

«لا يجوز استعمال الصادات منوالياً في الإسهالات الحادة. 

© ينصح بعدم استعمال المثبطات الحركية المعوية (لوبيراميد أو دي فينوكسيلات الصوديوم) بوجود إسهال مدمى مع 
ارتفاع الحرارة. 

© للتنظير الهضمي السفلي دور متزايد في تقييم الإسهالات الحادة التي تستمر أكثر من ه أيام وتشخيصها. 


الأخماج المعوية المزمنة 
تدرن الأنبوب الهضمي 


يمكن لأي منطقة من الأنبوب الهضمي أن تصاب بالتدرن. 
ومازال هذا المرض شائعاً في الكثير من الدول النامية. حيث 
يعد مشكلة صحية مهمة. لوحظ مؤخراً حدوث زيادة في 
حالات التدرن الهضمي في الولايات المتحدة الأمريكية وفي 
أورياء ناجمة عن زيادة عدد المهاجرين من الدول النامية؛ وعن 
حدوث وباء متلازمة العوز المناعي المكتسب 211(5. 

الإمراض 

تعد المتفطرة السلية 10515ناء11©1) 1111121] 14005321 العامل 
الممرض الأساسي؛ وتشاهد في بعض مناطق العالم حالات 
ناجمة عن المتفطرة البقرية 71.001015 التي تنتقل عن طريق 
الحليب والمنتجات المشتقة منه. يعد الطريق الفموي الأكثر 
شيوعاً لحدوث الخمج السلي عن طريق ابتلاع الملتفطرات 
التي تعبر مباشرة الغشاء المخاطي المعوي. كان التدرن المعوي 
في الماضي متشاركا في أكثر الحالات مع إصابة رئوية فعالة 
وإصابة حنجرية فهالة. في الدراسات الحديثة تشاهد إصابة 
رئوية في أقل من /5٠‏ من حالات الندرن المعوي. تكون صورة 
الصدرالبسيطة طبيعية عند معظم المرضى المصابين حالياً 
بالتدرن المعوي. 

توزع المرض 

يعد الأعور واللفائضي النهائي أكثر أماكن توضع التدرن 
في الأنبوب الهضمي (70/ من الحالات). يصاب كلا جانبي 
الصمام اللفائفي الأعوري مؤدياً إلى عدم استمساك 
©1116 الصمام مما يساعد على نمييز التدرن من داء 
كرون. تشمل أماكن التوضع الأخرى حسب تواتر حدوثها: 
القولون الصاعد. الصائم. الزائدة الدودية؛ العفج. المعدة. 
المريء:القولون السيني.؛ والمستقيم. 

التشريح المرضي 

يأخد المظهر العياني للتدرن المعوي ثلاثة أشكال: 

١)الشكلالتقرحي‏ ©106:2017نا ويشاهد في /5١0‏ من 
الحالات: ويحدث آفات متقرحة متعددة تتوضع على السطح 
الظهاري للأمعاء. تعد هذه الإصابة شديدة الفوعة وكانت 
تتسبب بنسبة وفيات عالية في الماضي. 

؟) الشكل الضخامي غذام6:)50م89 ويشاهد في /٠١‏ من 
الحالات ويتكون من آفات كتلية مع تليف وتندب ومظهره 
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سمير الحفار 


يشبه مظهر السرطانة 235120118. 

*) الشكل الضخامي التقرحي ويشاهد في ٠‏ من 
الحالات وتشترك هنا الآفات التقرحية مع التندب. 

يبدو جدارالأمعاء في أثناء فتح البطن متسمكا مع وجود 
كتلة التهابية تحيط بالمنطقة الدقاقية الأعورية. واحيانا 
يمكن مشاهدة نواسير. يبدو السطح المصلي للأمعاء الدقيقة 
مغطى بدرنات 5ع1ناء0561]. تبدو العقد اللمفية المساريقية 
متضخمة ومتسمكة. أما الغشاء المخاطي فيبدو محتقنا 
ومتوذما. وقد يكون متقرحا. وفي بعض الحالات يعطي مظهر 
الحجارة المرصوفة 005616560065. يؤدي شفاء هذه القرحات 
إلى حدوث تضيق وانسداد فى للمعة الأمعاء بسبب التليف 
المشارك. يعد (الحبيبوه) 81231100110113 الإصابة المميزة من 
الناحية النسيجية. لا يشاهد التجبن في كل الحالات: وتكون 
الطبقة العضلية سليمة عادة. 

المظاهر السريرية 

تكون المظاهر السريرية غير وصفيه في معظم المرضى. 
يعد الألم البطني المزمن العرض الأكثر مصادفة ويشاهد 
في 240-8٠١‏ من الحالات. يمكن أن يحدث عند بعض المرضى 
إسهال قد يكون مدمى. وإمساك وحمى وتقص وزن. يظهر 
الفحص السريري عند ثلثي المرضى وجود كتلة في الحفرة 
الحرقفية اليمنى عميقة وخلفية نوعا ما. تظهر الفحوص 
المصلية وجود فر دم خفيف. ويكون تعداد الكريات البيضص 
طبيعياً. تشمل مضاعفات التدرن الهضمي النزف. والانثقاب. 
والانسداد. وتشكل النواسير. وحدوث سوء امتصاص. يعد 
الانثقاب المعوي الحر نادر الحدوث. أما الانسداد المعوي فهو 
شائع نوعاً ما. ويحدث على عروة معوية متضيقة؛ وقد يحتاج 
إلى تداخل جراحي. ينجم سوء الامتصاص عن وجود انتسداد 
يؤدي إلى فرط التكائر الجرثومى أعلى مكان الانسداد. 

التشخيص 

يعتمد تشخيص التدرن المعوي اعتمادا أكيداً على كشف 
العصيات السلية في الأنسجة المصابة بوساطة الرؤية المباشرة 
بعد التلوين بملونات مقاومة للحمض أو بوساطة الزرع أو 
تقنيه تفاعل البوليمراز السلسلي 20015 . يندر كشف العصيات 
السلية بالفحص المباشر أو بالزرع. لذلك يعتمد التشخيص 


من الناحية العملية على الفحص النسيجي الذي يظهر 
وجود الحبيبومات الوصفية ذات المركز المسجين. يمكن 
الاشتباه بالتشخيص عند وجود إصابة رئوية فعالة مع 
مظاهر سريرية وشعاعيهة مصحوية بإصابة معوية. تعد 
موجودات تنظير المولون غير نوعيه وتنظاهر بشكل تقفرحات 
سطحية مع غشاء مخاطي هش وعقيدي. لا يساعد اختبار 
السلين كثيرا في التشخيص. حيث إن إيجابيه هذا الااختبار 
لا تعني بالضرورة وجود مرض فعال. كما أنه يمكن آن يكون 
سلبياً عند المرضى المصابين بتدرن معوي فعال؛ خصوصاً 
عند وجود نقص وزن: أو سغاب 123721108: أو عندما تكون 
الإصابة التدرنية مصحوبة بمتلازمة العوز المناعي المكتسب 
5 . 

تظهر صورة الأمعاء الظليلة وجود غشاء مخاطي 
متسمك وتقرحات. ودرجات مختلفة من تسمك الأمعاء 
وتضيقها. وأحيانا وجود سليلات كاذية 5م/إاهم056000 . يظهر 
التصوير المقطعي المحوسب سماكة في الصمام الدقاقي 
الأعوري وضخامات عقدية متعددة. يبدو الأعور متقلصاً 
على جانبي الصمام الدقاقي الأعوري: كما يبدو الصمام 
نفسه غير مستمسك. يشاهد في الشكل الضخامي من هذا 
المرض كتثلة يمكن أن تلتبس بسرطانة في الأعور. 

يمكن لأمراض كثيرة أن تلتبس بالتدرن المعوي. يحدث 
داء كرون كل المظاهر المشاهدة في الندرن المعوي ما عدا وجود 
العصيه السلية. يشاهد في الإصابة المعوية لليرسنيه المعوية 
القولونية ضخامات عقدية مساريقية مع تقرحات وسماكة 


في الغشاء المخاطي المعوي. ولكن مده الإصابه فى هذا الخمج 
قصيرة كما أنه يشفى عفويا . يلتبس التدرن المعوي مع إصابة 
الأعوريالورم الأميبي أو بالسرطانة. 

المعالجة 

تعطي المعالجة المضادة للتدرن التقليدية نسبة شفاء عالية 
في التدرن المعوي. ويعتقد أن المعالجة الثلاثية فترة ١١1‏ شهراً 
تعد معالجة كافية. تشمل هذه المعالجة الثلاثية (الإيزونيازيد 
٠٠ملغ/يوم)‏ و(الريفامبيسين ٠٠١‏ ملغ/يوم) و(البيرازيناميد 
٠-6‏ #ملغ/يوم). ينبغي إضافة (الإيتامبوتول 6١ملغ/كغ)‏ أو 
(الستريبتومايسين ١١ملغ/كغ)‏ عند المرضى المصابين 
بالإيدز. كما يحناج مرضى الإيدز إلى معالجة فترة أطول, 
وقد يكون من الضروري اللجوء الى أدوية أخرى بسبب وجود 
نسبة كبيرة من العصيات المقاومة. 

تستجيب معظم النواسير والمضاعفات التنقرحية 
للمعالجة الدوائية. إلا أن الشكل الضخامي المشترك مع آفات 
كلية مازال يحناج إلى مداخلة جراحية بسبب إحداثه 
تضيمات ومن ثم انسداد معوي. كما تظهر الحاجه إلى إجراء 
تداخل جراحي عند وجود انثقاب أو انثقاب موضع مع تشكل 
خراجة أو عند وجود نزف غزير. تسسوجب الحالات غير 
المشخصة التداخل الجراحي وإجراء استتصال قولون أيمن 
وذلك بسبب تشابهها مع سرطانة الأعور. وقد انقص تنظير 
القولون من اللجوء إلى فتح البطن الاستقصاتي لوضع 
التشخيص. 


علينا أن نتدكر: 
© تعد المتغطرة السلية العامل الممرض الأساسي للتدرن الهضمي. 
»يمكن للتدرن أن يصيب أي منطقة من الأنبوب الهضميء ويعد الأعور واللفائفي النهائى أكثر أماكن التوضع مصادفة. 
© يعد الألم البطني المزمن العرض الأكثر مصادفة في التدرن الهضمي. 
© يحدث داء كرون كل المظاهر المشاهدة في الندرن المعوي ما عدا وجود العصية السلية. 


د ؟؟ 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


الأخماج المعوية المزمنة 
داء ويبل 


وصف هذا المرض أول مرة من المشرح المرضي جورج ويبل 
عامم111.) عام 11017. وسماه الحثل الشحمي المعوي 
لاتامهكلال0م١١‏ 10651021 الا عنقاده أنه ناجم عن توضع مواد 
دهنية فى الغشاء المخاطي للأمعاء الدقيقة والعقد 
المساريقيه. وقد تبين يعد ذلك أن سبب هذا المرض هو الإصابة 
بجرثومة ال 111امم1 1100111114 مع إمكانية تشخيصه 


الويائيات 

داء ويبل مرض نادر تقدر نسبة وقوعه ع0م120106 ب 1ر١‏ 
حالة لكل مليون نسمة كل سنة. يصيب هذا المردض خصوصا 
الذكور(80:) في منتصف العمر (44 سنة). يعمل قسم كبير 
من مرضى داء ويبل في الزراعة وتجارة الأبنية حيث يكونون 
على اتصال مستمر مع الحيوانات والترية. 

أمكن في عام ٠٠٠١‏ زرع الجرثومة المسبية من نسيج مأخود 
من دسامات قلبية مخموجة. وقد تبين أن هذه الجرثومة 
العصوية الشكل هي من نوع الشعيات اع لا30]110110 : وهي 
موجودة في الترية والماء والنباتات. 

التظاهرات السريرية 

داء ويبل مرض جهازي يمكن أن يصيب أي عضو في 
الجسم. تعد الإصابة المعوية من أكثر الإصابات شيوعا. قد 
تصادف النظاهرات المفصليةه قبل عدة سئوات من اللإصابة 
المعوية عند بعض المرضى. كما قد يصادف حمى مجهولة 
السبب سئوات قبل وضع التشخيص. 

- الإصاية المعوية واللمفاوية: تحدث الإصابهة المعوية 
متلازمة سوء امتصاص مع إسهال ونقص وزن قد يكون 
شديدا وألما بطنيا. يمكن أن يحدث نزف هضمي خفي أحياناً 
أونزف هضمي عياني نادرا. يظهر التخطيط بالصدى 
والتصوير المقطعي المحوسب ضخامات عقدية جانب أبهرية 
يكون مظهرها زائد الصدى بالتخطيط بالصدى وناقص 
الكثافة بالتصوير المقطعي المحوسب. تظهر الفحوص 
المخبرية ارتفاعا في سرعة التثفل وفقر دم ونقص حديد 
المصل ونقص ألبومين المصل وإسهالاً دهنيا. 

- إصابة الجملة العصبية المركزية: تصادف إصابة الجملة 
العصبية المركرية عند 4١٠-٠١‏ من المرضى . قد تكون الإصابية 


ا 


العصبية مصحوبة بالأعراض المعوية. لكن يغلب أن تصادف 
في النكس السريري الذي يحدث في أثناء المعالجه أو بعدها. 
تشمل أكثر التظاهرات العصبية مصادفه: العنه: واضطراب 
الوعي. وشلل الأعصاب القحفية: والرأرأة 05ا1لا88]كلا1. 
والصرع. والرنح 2]310: كما يمكن أن تُصادف أعراض نفسية . 
هناك علامنان عصبينان مميزتان لداء ويبل لاا تصادفان فى 
أمراض أخرى هما: تقلص نظمي في العضلات العينية 
وعضلات الوجه. وتتميزان بتقلصات نظمية (كل ثانية 
تقريبأ) في العضلات الماضغة والعضلات العينية الوجهية 
والعضلات اللأخرى. 

- الإصابة القلبية الوعائية: يمكن لداء ويبل أن يحدث 
التهاب شغاف والتهاب عضلة قلبية والتهاب تأمور. كما يمكن 
أن.يصيب كل الدسامات القلبية؛ لكن تعد إصابة الدسام 
التاجي آكثر شيوعا. 

- الإصاية المفصلية المضلية: تصادف في داء ويبل على 
نحو شائع الام مفصلية منعددة كقاع1ةطامة/زاهم أو الام 
مفصلية في العقب أو الركبة أو المرفق أو الأصابع. لا تشاهد 
عادة إصابة مفصلية مخرية أو انصباب. 

- إصابات أخرى: تشمل التظاهرات الأخرى التي يمكن 
مصادفتها تصبغ الجلد في الأماكن المعرضة لأشعة الشمس. 
التهاب العنية. التهاب الشبكية؛ التهاب العصب خلف المقلة: 
وذمة حليمة العصب البصري. يمكن أن يشاهد أحيانا سعال 
مزمن وانصباب جنب وداء حبيبومي رئوي مشابه 
للساركوثئيد. 

التشريح ا مرضي 

تعد الإصابة التشريحية المرضية للأمعاء الدقيقة في داء 
ويبل مميزة. يشاهد لطاخات بيضاء مصفرة على الفغشاء 
المخاطي للصائم ونهاية العفج عند ثلاثة أرياع المرضى. تنجم 
هذه اللطاخات عن توضع الشحوم فى الغشاء المخاطي أو 
عن توسع الأوعية اللمفاوية. يشاهد مجهريا بالعات متوضعة 
فى الصفيحة الخاصة للفشاء المخاطي المعوي. وذنحوي 
جسيمات حبيبية متعددة تأخد اللون الأحمر عند التلوين 
يال 285 . تنجم هذه الجسيمات الحبيبية عن جسيمات حاله 
بلعمية 5ع13801(9505017م تحوي عددا كبيرا من الحرثكومة 


المسبية لداء ويبل. يكون ارتشاح الخلايا إيجابية ال 848.5 ضمن 
الصفيحة الخاصة منتشرا عادة: لكن قد يكون موضعاً 
أحيانا. يكون الارتشاح الخلوي على حساب البالعات على 
نحوآساسي. ويندر مشاهدة المعتدلات والحمضات 
واللمفاويات والبلازميات: مما يجعل هذا الارتشاح غير 
اعتيادي لجرثومة غازية: ويطرح احدمال وجود اضطراب في 
الانجذاب الكيمياني 161770]2<15ات للكريات البيضص. 

يشاهد بالمجهر الا لكتروني جراثيم كاملة وسليمة في 
الصفيحه الخاصة للغشاء المخاطي المعوي خارج الخلايا 
البالعة في حين تكون الجراثيم ضمن الخلايا البالعة في 
مراحل مختلفة من تقوضها. 

التشخيص 

تصاب الأمعاء الدقيقة في معظم مرضى داء ويبل تقريبا 
بغض النظر عن وجود أعراض سريرية هضمية ؛ لذلك يعتمد 
تشخيص داء ويبل على إجراء تنظير هضمي علوي مع أخد 
خزعات معوية. ينبفغي أخن ه خزعات على الأقل من آبعد 
منطقة ممكنة من الأمعاء الدقيقة. يكفى الفحص النسيجى 
مع التلوين بالهيماتوكسيلين-إيوزين وال 8485 عادة لوضع 
التشخيص. يكون اختبار تفاعل البوليمراز السلسلي 2018 
لكشف الجرثومة المسببة لهذا الداء إيجابيا عند كل المرضى 
الدين لديهم موجودات نسيجية معوية لداء ويبل. وفي غياب 
التظاهرات خارج الهضمية لهذا الداء: يمكن نفي داء ويبل 
عندما تكون خزعة الأمعاء الدقيقة طبيعية. 

تتراجع الإصابة المعوية التنظيرية والإصابة النسيجية 
فى عدة أشهر حتى السنة من بدء المعالجة. يمكن أن يستمر 
وجود بالعات إيجاييه ال 185 سنوات على كون المرض في 
مرحلة الهجوع. 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


التشخيص التفريقي 

بما أن الأعراض والموجودات المصادفة في داء ويبل غير 
نوعية: فإن التشخيص التفريقي يشمل عددا كبيرا من 
الأمراض في اختصاصات مختلفة كالأمراض الهضمية 
والممصلية والقلبية والدموية والعصبية والنفسية والعينية. 
لا يوجد أمراض كثيرة تحدث موجودات نسيجية مشابهة 
لداء ويبل. تصادف الخلايا المعوية إيجابية ال 285 نادرا فى 
الخمج بالمتفطرة الطيرية 211011 027اأ1ء]ن0 ل ط0ن:(81. وداء 
النوسجات 1156001351010515: ويمكن تمييز الأمراض السابقة 
من داء ويبل بالتلوينات المناعيه. 

المعالجة 

يؤدي إعطاء النتراسيكلين فنرة طويلة ( 5٠00‏ ملغ ؛ مرات 
باليوم عن طريق الفم) إلى تحسن سريع للأعراض: لكن 
يمكن آن يترافق بنكس يصيب الجهاز العصبي المركزي خاصة. 
ويعد هذا النكس سيئ الإنذار لأنه لا يستجيب لإعادة 
المعالجه مما أوحى أن المعالجة ينبغي أن تعتمد على صادة 


تخترق الحاجز الدماغى الدموي. 
تعتمد التوصيات الحالية لمعالجة داء وببل على البدء 
بمرحلة تحريض مدة ١4-٠١‏ يوما باستخدام البنيسيلين 00 
والستريبتومايسين معا أو أحد سيفالوسبورينات الجيل 
الثالث: يليها معالجة طويلة مدة سنة على الأقل بإحدى 
الصادات التي تخترق الحاجز الدماغي الدموي. تتوافر حاليا 
دراسات عن حساسية الجرثومة المسبية للصادات: لأنها 
تتحسس جيدا للدوكسيسكلين والبنيسيلين والمكروليدات 
والريفامبيسين والنيكوبلانين والسلفاميتوكسازول- 
تريميتوبريم: وعلى نحو متوسط للإميبينم. 


علينا أن نتن 
© ينجم داء ويبل عن الإصابة بجرثومه ال أأااعمم لطن قماتجعطم10. 


© يمكن تشخيص داء ويبل حالياً باستخدام تقنية ال 201. 


© داء ويبل مرض جهازي يمكن أن يصيب أي عضو في الجسم. وتعد الإصابة المعوية من أكثر الإصابات شيوعا. 
© تتميز الإصابة المعوية المجهرية بداء ويبل بوجود بالعات متوضعة فى الصفيحة الخاصة للفشاء المخاطي المعوي تحوي 
جسيمات حبيبية متعددة تأخذ اللون الأحمر عند التلوين بال 245. 


© تعتمد معالجة داء ويبل على البدء بمرحلة تحريض مدة ١1‏ يوما باستخدام احد سيفالوسبوريئات الجيل الثالث 
(سيفترياكسون). يليها معالجة طويلة مدة سنة على الأقل بإحدى الصادات الني تختنرق الحاجز الدماغى الدموي 


(سلفاميتوكسازول- تريميتويريم). 


بم 


الأخماج المعوية المزمنة 


الشرّب الاستوائي 


الذرب الاسنوائي 206م5 2001031] حالة مرضية مكنتسية 
تصادف عند أشخاص مقيمين في بعض المناطق الاستوائية 
أو عائدين منها. تسميز ياضطراب تدريجي في البنية 
النسيجية للأمعاء الدقيقة ووظيفتها قد يؤدي إلى حالة 
عوزيه وخيمة. تتراجع هذه الإصابة وتشفى بعد المعالجة 
بالتراسكلين وحمض الفوليك. 

يظهر الذرب الاسئوائي عادة على شكل إصابات إفرادية 
إلا أنه قد يظهر بشكل وباء يصيب مجموعات كبيرة من 
المغتريين أو السكان الأصليين لمناطق استوائية في أمريكا 
الوسطى والهند وإندونيسيا والفيليبين. ومثل هذه الإصابات 
نادرة في إفريقيا الاستوائية إلا أنها قد تشاهد أحياناً في 
منطقة الشرق الأوسط. والإصابات نادرة بين الأطفال 
وشائعة عند البالغين ولاسيما الأجانب المقيمين في المناطق 
المذكورة منن عدة أشهر. 

الإمراض 

ثمه عدد مهم من المؤشرات ترجح فكرة عد الذرب 
الاستوائي مرضا خمجيا تاليا لتلوث المعي الدقيق المزمن 
والمستمر بعامل ممرض أو أكثر. وعلى الرغم من إخفاق 
محاولات عزل أي عامل ممرض مفنرض في أثناء الطور 
الحاد للمرض تمكن بعضهم يعد اكتمال اللوحة السريرية 
لطور الإزمان من إثبات وجود تلوث وفرط نمو ذريات من 
الكلبسيلة الرئوية والإشريكيه القولونية والأمعانية المذرقية 
ع8ع08كء 216062161 . وإذا كانت هذه الجراثيم غير قادرة 
على اجتياح مخاطية الأمعاء الدقيقة فإن غالبيتها قادرة 
على إفراز ذيفان أو أكثر يحرض إفراز الماء والشوارد ويعوق 
امتصاص الكسيلوز ©056الاا ويسبب تبدلات بنيويه في 
المخاطية المعويه: ولم يثبت إلى اليوم وجود أي خلل مناعي 
في الجهاز المسؤول عن إزالة هذه الذريات من لمعة الأمعاء 
الدقيقه وجدارها. ويعتقد أن للركودة المعوية الثالية لبطء 
الحركات الحوية وضعفها دورا أساسياً في تكاثر مثل هذه 
الجرائيم وتمكنها من الالتصاق بسطح المخاطيه. وقد يكون 
لعوز الفولات أيضاً دور في استمرار الإصابة وإزمانها. 

الأعراض السريرية 

تتظاهر الإصابة بأعراض تتوزع على طورين: 
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واهي سفريان 


-١‏ طور البداية: يتميز بظهور مفاجئ لإسهال مائي غير 
مدمى مترافق بألم بطني وتطبل وغثيان وحمى ووهن ونقص 
وزن سريع. إلا أن الأعراض سرعان ما تهدأً مع انتهاء الأسبوع 
الأول: وخلال الأسابيع التالية يدخل المرض تدريجياً طوره 
التالي. 

1- طور الإزمان: يتكامل تدريجيا في 4-١‏ أشهر بظهور 
منلازمة سوء امتصاص مصحوية بقهم ونمص مهم في الوزن 
والتهاب اللسان والصوارين وفقر دم كبير الكريات تال لنقص 
شديد في امتصاص الفولات والفيتامين ,,8. 

في المرحلة الباكرة لا يكشف الفحص السريري إلا زيادة 
واضحة في أصوات الحركات الحوية: وفي الحالات المتقدمة 
يظهر الشحوب ويبدو اللسان بلون أحمر لامع ويكون مؤلماً. 
وقد تظهر علامات قصور القلب عند المتقدمين في السن. 
وتكون المظاهر أشد عند إصابة السكان المحليين سيئي 
التغذية. فتظهر الوذمات والتصيفات الجلدية والعشاوة 
والدنف. 

التشخيص 

يعتمد تشخيص الذرب الاسنوائي على وجود قصة 
سريرية نموذجية ونتائج استقصاءات موجهة واستجابة 

-١‏ الدراسة المخبرية: تكشف الحالة العوزية بإظهار فقر 
دم كبير الكريات تال لسوء امتصاص الفولات والشيتامين 
. 8: كما تهبط قيم (كاروتين الدم والكولسترول والألبومين 
والكلسيوم) عند وجود سوء امتصاص متقدم. 

-١‏ دراسة الوظيفة الامتصاصية للأمعاء الدقيقة: يكشف 
فحص البراز في 240-5٠‏ من الحالات وجود الدسم بكميات 
غير مألوفة كما يضطرب امتصاص ال 056الا<-(] في 9١‏ من 
الحالات. ويكون اختبار تحمل اللاكتوز مرضي وينتقص 
امتصاص الفيتامين ,,8 عند إجراء اختبار شيلينغ. 

'- الدراسة الشماعية: تظهر الصور الظليلة للأمعاء في 
6 من الحالات التى استمرت بها الآفه مدة شهرين أو ثلاثة 
وجود قصر وثخانة واضحة في ثنيات مخاطية الصائم وزيادة 
في قطر اللمعة وتحوصب الباريوم فيها وتجرنه. 

4- الدراسة النسيجية: تظهر الخزعة الصائمية اضطرابا 


عميقا في البنية الزغابية. 

أ- الدراسة بالمكبرة: تظهر زغابات قصيرة وثخينة تتصل 
ببعضها تأخد شكل صفائح ثخينة أو أعراف أو تلافيف. ومن 
النادر مشاهدة تسطح تام للمخاطية كما هو الحال في الداء 
البطني. 

ب- الدراسة بالمجهر الضوئي: تتلخص التبد لات بقصر 
الزغابات وثخانتها وتطاول الخبيئات وارتشاح النهابي في 
الصفيحة الخاصة مكون من لمفيات ومصوريات وحمضات 
ومنسجات. 

ج- الدراسة بالمجهر الإلكتروني: تظهر اضطراباً بنيوياً 
واضحا في الحافة الفرجونية لخلايا الظهارة إذ ينقص عدد 
الرغيبات وتقصر وتلتحم ببعضها وتفقد استقطايها. 

د-الكيمياء النسيجية: تكشف العوز الخمائري الشديد 
في الحافة الفرجونية إذ تنقص فعالية اللاكتاز من دون أن 


تفيب تماما. 
التشخيص التفريقي 


بيقع الذرب الاستوائي في مقدمة الخيارات التشخيصية 
عند دراسة إسهال مزمن عند مريض مقيم أو عائد من 
منطقه استوائية مشبوهة. وفي هذه الحالة لابب من استيعاد 
الأسباب الأخرى القادرة على إحداث مثل هذه اللوحة 
السريرية في منطقة استوائية كالتلوث المعوي بالجياردية 
اللمبلية واللأسطوانية البرازية 5(ا8رمع2ء5)6 دعل1أوالإعم0 5 
والشعارية الفيليبينية 515ع105مم1!((م 1113113م2) وبعض أنواع 
الأكريات إسوية الأبواغ 014م1505 00001018 والخفية الأبواغ 
8 ... لا يؤدي أي من هذه الطفيليات إلى سوء 


امراض الممي الدشيق والقولونات 


امتصاص الفولات أو الفسيامين , 8. ويالنالى وجود هيوط 
في قيم فولات المصل إلى جانب تبدلات رشافة نسيجية 
متوافقة مع الذرب الاستوائي يقللان من احتمالات الخطأ 
في التشخيص. وفي حالات كثيرة يضطر الطبيب إلى تطبيق 
المعالجة التجريبيةه بالمترونيدازول أو حمض الفوليك المشرك 
مع التتراسكلين للتفريق بين الإصابات الطفيلية والحالات 
العوزية المتقدمة لدى السكان المحليين. 

المعالجة 

تعتمد معالجة الذرب الاسنوائي على دوائين أساسيين: 

-١‏ حمض الفوليك: عندما بستعمل وحده يتمكن هذا 
الدواء من تصحيح فقر الدم كبير الكريات وتتحسن البنية 
النسيجية وتعود فعالية اللاكناز إلى المخاطية الصائميه إلا 
أنه يبقَى من دون تأثير في الإسهال الدهني. كما أن نتائجه 
لاتبدو مشجعة عند السكان المحليين. 

"- التتراسكلين: يؤدي عندما يستعمل بمفرده إلى تحسن 
سريري واضح بعد آسابيع من معالجة المسافرين ويعد أشهر 
من معالجة السكان المحليين. وبتحسن امتصاص القيتامين 
:8 وينراجع الإسهال الدهني إلا آن فمر الدم والتهاب اللسان 
لا ينراجعان إلا بعد تصحيح العوز الفقيتاميني. 

أماالمعالجةالمثلى فتعتمد على إعطاء الدوائين بآن واحد 
بجرعة مؤلفة من ه ملغ حمض الفوليك وغرام واحد من 
الستراسكلين إضافه إلى القينامين ,8 زرقا عضليا عند وجود 
حالة عوزية؛ وينصح بالاستمرار في المعالجة عدة أشهر حتى 
تحسن الحالة السريرية والمخبرية والنسيجية ولا ضرورة 
لتطبيق أي حمية خاصة. 


علينا أن نتذكر: 


© أن الذرب الاستوائي قد يصادف خارج المناطق الاستوائية. 


© أنه يدخل في التشخيص التفريقي للداء الزلاقي وداء كرون ولمفوما الأمعاء في المناطق الاستوائية. 
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أمراض المعي الدقيق والقولونات 


أمراض الأمعاء الطفيلية 


اولا- الديدان المعوية 50105 أددتادءع)ما 

:2612210065 الديدان الحبلية‎ -١ 

أ- الصفرالخراطيني(الأسكاريس) 8508115 
دعل 0ن لط نا 

ب اللأسطوانيات 101025لاع5]500. 

ج الشعاريات الفيليبينية 00515امم1الام قاعةالاصمهت . 

د- الديدان الشصية ( الا تكليسوما) :200150125 ومنها 
الملقوة العضجية والملقوة الأمريكية الضتاكة. 

هد الديدان السوطية ١71110101115:‏ وتشمل المسلكة شعرية 
الرأس. 

و-الديدانالدبوسية 017210/017115 السرميةالدودية 
(الحرقص) ككةأناتلصرءلا كنالطم1ع ارط . 

ن الشعرينات 2ااعماط121. 

"- الشريطيات (225 ىن اعمم)) دء0مادم: 

أ-الشريطية العزلاء 53812218 126113[ والشريطيه الوحيدة 
1 12612 (الدودة الوحيدة). 

ب المحرشقة المَرْمة 2202 15مء11(/126001. 

“'- المثقويات 65ع22100ررء1: 

-١‏ المثقويات المعوية دعلأن!) ادستادىء)ما: 

المتورقة البسكية ا أكناط دأكم0|0اء135. 

الخيفانة الخيفاء 65ل1م620)ء75 5ع نزطمممعاءل! . 

ب المثقويات الكبدية د5عكلنا!! زه 1!: 

المسورقة الكبدية 2]102مء7 10501015 والمتورقة العملاقهة 
هع )طوعاع داماءكة"!. 

ج المثقوبات الدموية دعكلنا!؟ لوماط (قدوهدهغكلطء5). 

أولا- الديدان المعوية 

تنتشر الديدان المعوية في جميع أنحاء العالم. وبسيب 
السفر والتنقل والهجرة وتناول الأطعمة المختلفة من كل 
البلدان أصبحت الديدان المعوية المختلفة ترى في أي مكان 
بالعالم. تعيش بعض الديدان عدة عقود في المضيف لذلك 
يبقى من المهم معرفةه وجود قصه زيارة أو هجرة من المناطق 
الموبوءة بهذه الديدان. كما أن استهلاك الأطعمة النيئة أو 
غير المطبوخة جيدا يسبب الإصابة ببعضها الآخر. وعلى 
الطبيب أن يبقى متيقظا لامكانية وجود هذه الطفيليات. 
إذ إن بعضها قد يسبب أمراضاً شديدة تحتاج إلى عدة سنوات 
لتتطور. أو تظهر في ظروف معينة مثل داء الأسطوانيات. 


اليف 


دعد دغمان 


تعيش الديدان الكهلة (البالغة) في الثوي النهائي وتكمل 
فيه تطورها الجنسي. أما البيوض واليرقات فتتطور با لوسط 
الخارجي أو في الثوي الوسيط. قد يكون الإنسان الثوي 
النهائي مثل الخمج بالأسكاريس أو الشريطية العزلاء أو 
الحرقص (السرميات). أو قد يكون ثوياً وسيطا حيث تتطور 
اليرقات في أنسجته كما في الإصابة بالمشوكة الحبيبية 
(الأكياس العدارية). وقد يكون الإنسان الثوي الوسيط 
والنهائي كما في الشريطية المسلحة حيث تسكن الأمعاء 
ويمكن ليرقاتها أن تسيب داء الكيسات المذنية. 

تم رالإصابة بالديدان بطورين: 

- الطور الحاد: يتميز بالارتكاس الأرجي المبكر تجاه 
مستضدات يرقات الدودة ويستمر عدة أيام إلى عدة أسابيع. 
ويتظاهر بالحمى والطفح والتهاب الطرق التنفسية مع 
ارتشاحات بالرئتين (متلازمة لوقلر) أو التهاب الكبد. أو 
القلب. أو الدماغ والسحايا (داء اليرقات الحشوية). 

- الطورالمزمن: وفيه تختفي الأعراض التحسسية 
تدرينجيا. وتتعلق الآلية المرضية في هذا الطور بالتفيرات 
التى يحدثها الطفيلي من تليف وتخريش وانسداد في أثناء 
حركته ونموه. وقد تظهر التفاعلات الأرجية الحادة أو 
الصدمة التأقية فى حال موت الطفيلي (الأسكاريس أو 
انفجارالكيسة المائية). قد يسنمر هذا الطور من عدة أسابيع 
إلى عدهة سئوات. 

-١‏ الديدان الحبلية: 

أ- الصفرالخراطيني (الأسكاريس): وهي أطول الحبليات 
الى تصيب الإنسان قد يصل طول الانثى إلى 49سم. ننم 
العدوى عن طريق ابتلاع البيوض. وقد تسبب انسدادا معويا 
أو أعراضا صفراوية. 

الويائيات: تنتشر فى جميع بلدان العالم ولاسيما البلدان 
النامية وفي الأماكن ذات المستوى الصحي المتدني. يصاب 
الأطفال عن طريق ابتلاع البيوض مع الطعام الملوث. أما 
البالغفون فيل قطون العدوى من أعمال الزراعة أو تناول 
الخضار النيئة الملوثة بمياه المجارير غير المعقمة. 

دورة الحياة: تحدث العدوى بابنلاع البيوض الناضجهة. 
وبعد ابتلاعها تفقس في العفج: وتنحرر ا ليرقات الني تخترق 
جدارالاامعاء لتصل بدورها إلى الرئة عبر وريد الباب والقلب 
الأيمن. وبعد ذلك تصعد إلى الشجرة القصبية فالبلعوم 


وتبتلع مرة ثانية وتعود إلى الأمعاء الدقيقة لتكمل تطورها 
ونضجها. تستمر هجرة اليرقات نحو أسبوعين وتحتاج 
لتنضج إلى عدة شهور. وتضع البيوض يومياً في هذه الفترة 
لكنها تطرح بالبراز. ولكي تكون البيوض معديةه يجب أن 
تنوضع في بيئه رطبة ومظلمة ويحرارة مناسية لتصل إلى 
مرحلة النضج. 

الأعراض السريرية والآلية المرضية: في اغلب الأحيان لا 
يسبب الأسكاريس أعراضا وقد تكتشف الإصابة بالمصادفة 
أوفي أثناء طرح إحدى الديدان أو في أثناء التنظير. 

الأسكاريس الرئوي (متلازمة لوفلر): يحدث بعد ابتلاع 
البيوض ب ١١-١4‏ يوم ويتظاهر بحدوث ارتشاحات رئوية 
مع سعال وترفع حروري وضيق نفس وخراخر منتشرة. 

يسبب وجود عدد كبير من الديدان في الأمعاء أعراضا 
هضمية تشمل الألم البطني والانتفاخ والفثيان والقياء, 
وأكثر المضاعفات المعوية الناجمة عنالعددالكبير 
للأسكاريس هو اتسداد الأمعاء الدقيقة وانفتالها. 

قد تهاجر الديدان إلى الأعضاء الأخرى مسببة اتسدادا 
بالطرق الصفراوية أو انسدادا بالطرق المعثكلية وما ينجم 
عنه من ألم بطني مع يرقان اتنسدادي. 


التشخيص: 
- فحص البراز الذي يكشف وجود البيوض. وقد يلجأ 
أحياناً إلى طرق تكثيف البراز. 


-قد تشاهد الديدان في أثناء التنظير 8100 أ والتصوير 
الظليل؛ وقد تكشف الدودة الموجودة بالطرق الصفراوية أو 
المعثكلية بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية. 

المعالجة: 

- البندازول 21560022016 جرعة وحيدة 4٠١‏ ملغ ريثبط 
التقاط الغلوكوزوتشكل أنيبيبات مؤدياً إلى شلل الطضيلي). 
لايمتص ولكنه مشوه للأجنة لذلك لا يعطى للحوامل. 

في الإصابة الرئوية يعالج المريض بإضافة الكورتيكوئيد 
إلى الألبندازول 1٠00‏ ملغ مدة شهر. تعالج التوضعات 
الصفراوية والمعثكلية كل على حدة على حسب مكان المضاعفة 
بالمعالجة المحافظة أوالجراحية أو التنظيرية. 

- ميبندازول 716060032016: ١٠٠ملغ:‏ مرتثين يوميا مده 
ثلاثة أيام أو 500ملغ جرعة واحدة. 

- بيراننيل ا12807]16/ام: ٠١‏ ملغ/كغ. الجرعة القصوى اغ. 

ب- الأسطوانيات: العامل الممرض في دائها هو الأسطوانية 
البرازية 1[15مع]ع]5 01065 الاع51102: وهي دودة حبلية صغيرة 
طولها "ملم تعيش في الأمعاء حيث تضع بيوضها. 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


الوبائيات: ينتشر هذا الداء انتشارا وبائيا في المناطق 
المدارية وشبه المدارية وغيرها. 

العدوى: تكون عبر الجلد أوتناول الشراب والأطعمة الملوثة 
إضافة إلى العدوى الذاتية. 

دورة الحياة: تعيش الذكور والإناث البالغة في النرية حيث 
ينم تفقيس البيوض محررة اليرقات الريدية الشكل 
3+ التي تتطور بدورها بالشرية لتصبح بالغة 
وتكمل حلقة حياة هذه الدودة. آحيانا قد تتحول هذه 
اليرقات الريديه إلى شكل خيطي 1113:110170 تستطيع 
بدورها أن تثقب الجلد من أي مكان يمع بتماس الشرية 
ومن ثم تهاجر إلى الأوعية المساريقية فالرئة ثم البلعوم 
وتبتلع ثانية لتتوضع بالأمعاء الدقيقه حيث تتعلق 
بمخاطية الصائم وتتحول الى دودة بالغه وتضع بيوضها. 
تفقس هده البيوض بالأمعاء محررة اليرقات الريدية الشكل 
الي تطرح مع البراز؛ قد يحدث شكل شديد للخمج حين 
تتحول اليرقات الريدية إلى يرقات خيطية في الأجزاء 
السفلية من الأمعاء. وهده اليرقات الخيطية تسبب استمرار 
الخمج. 

الأعراض السريرية والآلية المرضية: في أغلب الحالات لا 
يوجد أعراض بطنية. وأحياناً قد يلاحظ: غثيان وألم بطني 
ونزف هضمي خفي وتناوب إسهالات مع إمساك. وقد يسبب 
الطفيلي التهاب قولون مشابها لالتهاب القولون القرحي 
خاصة بالجهة اليمنى للقولون مع ارتشاح بالحمضات. 

تنجم الحالات الصاعقة عن العدوى الذاتية وذلك في 
حالات نقص المناعة أو عند إعطاء معالجة (بالكورتيكوئيد ). 
وقد تكون هذه الحالات مميتة. 

التشخيص: أفضل الطرق التشخيصية هي اختبار 4 121.15 
لكشف أضداد الأسطوانيات 120 البرازية. تبلغ حساسية هذا 
الاختبار 96/. 

- يكشف فحص البراز اليرقات الريديه سواء بالفمحص 
المباشر آم باستعمال صفيحة غراء 0887. 

-قد يالاحظ ارتفاع بمحبات الحامض مع ارتفاع الكريات 
البيض خاصة في مرحلة الهجرة عبر الرثثين والارتكاس 
المرافق. 

المعالجة: يعالجالشكل المزمن بجرعة وحيدة من 
(إفرمكتين) ناء76701 بمقدار ٠٠١‏ مكروغرام/كغ عن طريق 
الفم (الجرعة نفسها للبالغين والأطفال). تكرر المعالجة في 
الأشكال الصاعقة وحالة عوزالمناعة المكتسب في اليوم الثانى 
والخامس عشر والسادس عشر من الجرعة الأولى. 


أمراض ا معي النظيق والقولونات 


ج- الشعاريات الفيليبينية: 

الويائيات: عرفت الإصابة منث عام ١19714‏ وهوداء نادر قاتل 
مع نسبة وفيات تصل إلى 7٠١‏ وينتشر خاصة يجنوب شرقي 
آسيا مع بعض الحالات في مصر وإيران. تنجم الإصابة عن 
أكل السمك النيء المصاب بهذا الطفيلي. 

دورة الحياة: المضيف الطبيعي لهده الدودة هو الطيور 
حيث تتحول اليرقات إلى ديدان بالغه ونتراوج فيما بينها 
وتضع بيوضها بالبراز. ومن ثم تصل إلى الأنهار لتبتلع من 
قبل الأسماك وتكتمل حلقة الحياة. تحدث العدوى عند 
الإنسان بتناول الأسماك النيئة التي تحوي يرقات الطفيلي. 

الأعراض السريرية والآلية الإمراضية: تسبب عند 
الإنسان داء يشبه الذرب (ع0م5) مع إسهال وألم بطني بعد 
أسبوعين من العدوى وذلك في الأشكال الشديدة. 

التشخيص: فحص البراز هو الذي يكشف البيوضص 
واليرقات. 

المعالجة: 

- البندازول ٠٠١‏ مغ بالفم مرتين يومياً مدة عشرة أيام. 

- مبندازول ٠٠١‏ مغ بالفم مرتين يومياً مدة عشرين يوماً 
لمنع النكس. 

د- الديدان الشصية (الأنكلستوما): 

وتشمل:الملقوة (الفتاكة) الأمريكية 5ناهةء ]20د 1622101( 
والملقوة العفجية 01010062216 05601118 الإع طش . 

الويائيات: تننشر في جميع أنحاء العالم ويصاب نحو 
٠‏ من سكان العالم بالنوعين: الملقوة الأمريكية والملقوة 
العفجية. تشيع الأولى في أمريكا وجنوب المحيط الهادئ 
وجنوبي الهند ووسط إفريقيا. فيما تشيع الثانية في شمالي 
إفريقيا والشرق الأوسط وشمالي الهند. 

دورة الحياة: تخترق اليرقات الناضجة جلد الأقدام خاصة 
الملقوات الأمريكية في أثناء السير بالنرية الملوثةه وتهاجر 
اليرقات من الأدمة نحوالأوعيةالدموية مسببة حكة 
واندفاعات متعرجة (ثعبانية الشكل). وتسمى هذه المرحلة 
هجرة اليرقات الجلدية. 

بعد وصول اليرقات إلى الدم تصل إلى الرئة عبر القلب 
ثم تهاجر عبر الشجرة الرئوية وتبتلع لتصل إلى الأمعاء 
الدقيقة حيث تنضح هناك. 

يمكن أن تحدث العدوى أيضا بالابتلاع المباشر لليرقات 
الموجودة في الخضار النيئة الملوثة والشراب الملوث. للدودة 
البالغة فم واسع تغرزه بمخاطية الأمعاء. يبلغ طول الدودة 
البالغه اسم وتعيش حنى ١4‏ سنة ونتتراوج هذه الديدان وتضع 


البيوض بمعدل ٠١٠0١0-٠١ ٠٠١‏ يومياً تطرح مع البراز إلى 
الوسط الخارجي. ولابد من توفر ترية رطبة ودافئهة لتكمل 
الديدان دورة حياتها. تفقس البيوض محررة اليرقات 
الخامجة في !ا-9١‏ بوما. 

الأعراض السريرية والآلية الإمراضية: لا تسبب العدوى 
الخفيفة أعراضاً؛ وفي العدوى المتوسطة إلى الشديدة يشاهد 
ففرالدم بعوزالحديد بسبب تغدي الديدان البالغة بالخلايا 
المعوية والدم. وقد يسبب الاختراق الجلدي لليرقات التهابا 
جلدياً حمامياً مع وذمة موضعية وحكة شديدة. 

تتظاهر المرحلة الرئوية بمتلازمة لوقلر: سعال وقشع 
مدمى وحمى تستمر نحو أسبوعين. 

وفي الطور المعوي المزمن: تظهر أعراض التهاب أمعاء. 
ويحدث في الأشكال الشديدة نقص ألبومين مع وذمات 
وحين. 

التشخيص: فحص البرازهو الذي يكشف البيوض ويمكن 
نمييزها بالفحص المباشر للبراز المثبت بالفورمالين. يجب 
إجراء ثلاثة فحوص للبراز يبعينات غير متسلسلة (أيام 
منفصلة). 

المعالجة: 

- البندازول ٠١‏ ؛ملغ فموياً بجرعة وحيدة. 

- ميبندازول ١٠٠ملغ‏ مرتين يوميا مدة ثلاثة أيام. 

ه- الديدان السوطية: وتشمل المسّلكة شعرية الرأس 
(السوطاء ) وعناأطن) كالعتاطء11. 

الوبائيات: تكثر الإصابة بالمناطق المعتدلة والمدارية حيث 
ينخفض مستوى الرعاية الصحية والنظافة. البيوض 
حساسة للجفاف لذلك يخف انتشارها بالمناطق الصحراوية. 

دورة الحياة: تتم العدوى بتناول الماء والأطعمة الملوثة 
بالبيوض (تحوي هذه البيوض يرقة ناضجة). تتحرر هذه 
البيوض بالأمعاء وتعطي يرقة تهاجر إلى الأعور حيث تنضج 
هناك وتتزاوج وتضع البيوض. تقيس الدودة الناضجة "اسم 
وتحمل بمقدمتها خيطأ رفيعاً يشبه السوط. تطرح البيوض 
إلى الوسط الخارجي مع البرازوفي أسبوعين نتطور في كل 
بيضه يرقه ونصبح خامجه. 

سريريا: أغلب الحالات لا عرضية (وجود عدد أقل من ١٠١6‏ 
دودة عند المصاب). 

في حال الإصابة بعدد كبير خاصة عند الأطفال قد تحدث 
إسهالات مخاطية وأحيانا نزفية وتدلي مستقيم ومغخص 
بطني سفلي وغثيان وزحير ونقص وزن والتهاب زائدة دوديه. 

التشخيص: فحص البرازهو الذي يكشف البيوض وازدياد 


محبات الحامض. 
المعالجة: 
- ميبندازول ١٠٠ملغ‏ مرتين يومياً مدة ثلاثة أيام. 
- البندازول ٠١‏ 4ملغ يوميا مدة ثلاثة أيام. 
و- السيدان (الأقصورات) الدبوسية: 


السرمية الدودية (الحرقص): 
الوبائيات: الإنسان هو الثوي الوحيد حيث تستقر الديدان 


البالغة بالأعور. تتم العدوى بالتماس المباشر مع الأشخاص 
المصابين, وهي شائعة عند أطفال المدارس ومنهم تنتقل 


العدوى لباقي أفراد العائلة. تعيش البيوض بالوسط 
الخارجي مدة ٠١-١5‏ يوماً وتقاوم الكلورة (مثل أحواض 
السباحة). 

دورة الحياة: تتم العدوى بانتقال البيوض من الشرج 
نتيجة الحكة باليد إلى الفم وتبتلع. وقد تكون موجودة بالجو 
حيث تسدنشق ومن ثم تبتلع. 

تفقس هذه البيوض بالعفج محررة اليرقات التي تهاجر 
إلى الأعوروالقولون الصاعد. يراوح طول الدودة من ١8-8‏ ملم 
والإناث أطول. ويعد أن تبلغ وتنزاوج تهاجر الإناث الحاملة 


حك 02 22 ل ا 


اسننشاق مواد ملوثة. 
ماء ملوث. خضار وفواكه 
نيئة ملوثة بالبيوض. 


عبر الجلد (يرقة 
خيطية). تناول الماء 
والأطعمة الملوثة, 
عدوى ذادية 


عبر الجلد ريرقة 
ناضجة): خضار نيئة 
يها.] أوماء ملوث باليرقات 


ماء واطعمة ملوثة 
بالبيوض الخامجة 
(تحوي يرقة ناضجه) 


الحكة من الشرج إلى 
الفم. أو عبر الفراش 
واللباس 


لحوم نيئة: لحم 
الخنزير النينْ الذي 
يحوي اليرقات 


بيوض بالبراز. ديدان 
في أثناء التنظير. 


من دون أعراض. متلازمة 
لوفلر: سعال. حرارة. 
وارتشاحات رثوية. اتنسداد امهاء 
أو طرق صغراوية أو معثكلية. 
ألم بطني: انتفاخ: غثيان: قياء. 
اختبار15 .انا لكشف 
الأضداد من صف )ع1. 
فحص البراز وكشف 
اليرقة الريدية. ارتضاع 
محبات الحاممض 
والكريات البيض في 
لوفلر 


اندفاعات شروية: غثيان. ألم 
إسهال مع إمساك. التهاب 
قولون. حالات صاعقة مميتة. 
تجرثم الدم: التهاب شفاف 
سحاياء متلازمة لولر 


دموية/رئوية/ 
معوية 


الذرب. إسهالات: الم بطني 


فمردم بعوزالحديد. التهاب 
جلد مع حكة: متلازمة لوقلر: 
إسهال وحرارة وزحير. النهاب 
أمعاء. ألم بطنى. غثيان. 
إسهالات 
متلازمة زحار السوطاء. 
إسهالات مخاطية وأحياناً 
مدماة. تدلي مستقيم: الم 
بطني. زحير. غثيان. التهاب 


زائدة 


كشف البيوض بالبراز. 
عدة عينات 


دموية/رئوية/ 
مقوية 


اختبار شريط 
السلوفان (تلتصق 
البيوض) 


ألم بطني. غثيان: إسهال حاد. 
وذمه حجاج. الم عينى: الم 
عضلي: تورم 


خزعة العضلات 

(يرقات متكيسة) 
اختبار 781.15.5 الذي 
يكشف أضداد اليرقات 
المتكيسة من صف 180 


الجدول )١(‏ الحبليات 


فضيف 


امراض المعي الدقيق والقولوتات 


للبيوض إلى المستقيم وفي الليل تهاجر خارج القناة الشرجية 
وتطرح بيوضها على حواف الشرج. يمكن آن تنقل العدوى 
من إنسان إلى آخر عن طريق الفراش الملوث بالبيوض التي 
تبقى خامجة مدة " أسابيع. 

الأعراض السريرية: لا توجد أعراض نوعية إذ إن تحمل 
هذا الطفيلي يبقى جيدا واغلب الأعراض المشاهدة هي 
الحكة الشرجية أو الانزعاج أثناء النوم. قد يحدث عند البنات 
التهاب شفضرين ومهبل بسبب هجرة الديدان إلى القناة 
التناسلية. 

التشخيص: يعتمد على اختبار شريط السلوقان الللاصق 
الذي يطبق على عدة مناطق حول الشرج بالصباح قبل 
الفسيل لكشف البيوض. ويتم التشخيص أحياناً برؤية 
الديدان البالغة حول الشرج. 

المعالجة: تدابير عامة من معالجة جماعية لأفراد العائلة 
وتعقيم الملايس الداخلية والشراشف وغسل اليدين قبل 
الطعام وبعد التفوط. 

جرعة وحيدة من ميبندازول ١٠٠ملغأو‏ ..؛ملغ من 
ألبندازول فمويا وتعاد بعد ١6‏ يوما. يمكن استعمال بيرانتيل 
[)120م ١٠ملغ/ركغ‏ جرعة وحيدة فموية. 

ز- الشمرينات: 

الويائيات: تعيش الديدان في أمعاء الإنسان والختزير 
والدبب والقطط ومعظم الحيوانات اللاحمة وتنجم العدوى 
عن تناول اليرقات المتكيسه الموجودة في لحم الخنزير غير 
المطبوخ جيدا وتنجم الإصابة البشرية عن واحدة من آنواع 
الشعرينات. 

دورة الحياة: يحوي المضيف اليرقات والدودة البالفة في 
آن واحد. يعد ابتلاع اللحومالنيئةالني تحوي اليرقة 
المتكيسة تتحلل الكيسة في القناة الهضمية محررة اليرقة 
التي تنضج بسرعة ثم تبدا الدودة الكهلة بتحرير اليرقات. 
وتدخل اليرقات الدم والأوعية اللمفاوية وتتطورفي العضلات 
المخططة حيث تتشكل محفظة حول اليرقة الملفوفة بانتظار 
من يأكل هذه العضلة وتبقى هذه اليرقة قابلة للحياة بهذا 
الشكل عدة سنوات. 

الأعراض السريرية: أغلب الإصابات بالشعرينات 
لااعرضية وقد تسبب العدوى الشديدة الموت. 

تقسم الأعراض السريرية إلى مرحلتين: 

- المرحلة المعوية: وتشمل أعراض التهاب الأمعاء الناجمة 
عن الديدان البالفة. 

- المرحله غير المعوية: وتحدث بعد ذلك. وتنجم عن هجرة 


4ع" 


اليرقات إلى العضلات والأعضاء الأخرى مثل الدماغ والحبل 
الشوكي والقلب. ينجم عن ذلك وذمات بالحجاج وصداع 
وعسر بلع. 

التشخيص: يعتمد التشخيص على خزعة العضلات التى 
تظهر اليرقة المتكيسة. الفحوص المصلية المشخصة هى 
اختبار 51154]: حيث يلاحظ ارتفاع أضداد 180 لليرقات 
المتكيسة بالعضلات. 

المعالجة: ألبندازول 4٠١‏ ملغ مرتين يومياً أو ميبندازول ه 
ملغ/كغ/ يوم مدة ١15-٠١‏ يومأويمكن أن يضاف 
الكورتيكوثيد لتخفيف الأعراض الجهازية وشدة الالتهاب. 

"- الديدان الشريطية ومنها: 

أ- الشريطية العزلاء والشريطية الوحيدة (الدودة 
الوحيدة): 

تصيب الشريطية العزلاء البشروالبقر. وتصيب 
الشريطية الوحيدة البشر والخنرير. 

الويائيات: تندشر في العالم وذلك بسبب تناول اللحوم 
النيئة غير المطبوخة جيدا. 

الشريطية العزلاء متوطنة في إفريقيا والشرق الأوسط 
وشرقي أوريا وآسيا وأمريكا اللاتينية. 

الشريطية الوحيدة منتشرة في آسيا وأمريكا اللاتينية 
وإفريقيا ووسط أوريا وشرقيها. 

دورة الحياة: تحرر الشريطية البالفغة القطع المستقلة 
(الأسّلات) 0210]1105م الحاملة للبيوض قتطرح مع البراز 
وتأكل الحيوانات العاشبة كالأ بقار أو الخنازير البيوض 
العالقة بالأعشاب وتتحرر هذه البيوض في أمعائها مطلقة 
المصثّرات (يرقات الشريطية) ؤع61 م0005 التي تعبر بدورها 
الأمعاء وتدخل إلى الدوران الدموي أو اللمفاوي ومنه إلى 
الأنسجة والعضلات حيث تتطور إلى كيسات مدنبة 
أ10ع05010. تستطيع أن تعيش عدة سنوات. إذا أكل الإنسان 
هذا اللحم المخموج من دون أن ينضج نضجأ جيدا تحررت 
الكيسةالمذنبة فى العفج لتشكل الرؤيس «50016 الذي يتعلق 
بمخاطية الصائم. وتتطور في عدة شهور إلى ديدان بالغة 
تحرر أسنلات جديدة وتطرحها. وقد يصل طول هذه الدودة 
إلى عشرة أمتار. أما الشريطية الخنزيريه فقد يصل طولها 
إلى أريعة أمتار وتستطيع أن تعيش حنى 6" سنة. 

الأعراض السريرية: أغلب الحالات لاعرضية: وتكون 
الإصابة بشريطية واحدة تأخن غذاءها عن طريق 
الامتصاص عبر سطح جلدها من محتويات اللمعة المعوية. 

قد توجد أعراض لانوعية: ألم بطنيء نوب إسهال ممع 


إمساك. اضطراب شهية. قهم. وأحيانا نقص وزن. خاصة 
بمرحلة الدودة الكهلة. 

إحدى المضاعفات المهمة للشريطية المسلحة الخنزيرية 
هي الإصابة الحادة بالكيسات المذنبة (داء الكيسات المذنية 
15 )). وذلك بعد تناول بيوض هذه الدودة حيث 
ندخل يرقات الشريطية إلى الدوران وتنتشر بالجسم مسبية 
تفاعلاً التهابيا منتشرا ويقسم هذا الداء إلى داء الأكياس 
المذنبة العصبي أو خارج العصبي. 

التشخيص: يتم بكشف البيوض بالبرازأو الأسلات. 
ويجب تكرار الفحص على أيام متباعدة لأن طرح هذه 
البيوض والأسلات قد يكون متباعدا. يمكن تحري البيوض 
بطريقة السلوفان اللاصق (طريقة غراهام). 

وليست بيوض الشريطية المزلاء (البقرية) ممرضة 
مباشرة للإنسان على النقيض من الشريطية الوحيدة 
(الخنزيرية) التى قد تسبب داء الكيسات المذنية. 

المعالجة: 

إعطاء برازيكوانتيل 0132101130161 ١٠مغ/اكغ‏ عن طريق 
الفم. 

البندازول 4٠٠‏ ملغ مدة ثلاثة أيام. المعالجة في حال 
العدوى بالأكياس المذتبة هي آلبندازول 6١١ملغ/كغ‏ مدةم 
أيام. 

ب- المحرشفة المَرّمة: 

الويائيات: تنتمل من شخص إلى آخر من دون وسيط 
وتنتشر عبر الهعالم. وقد وجدت عند /١4‏ منالأطفال 
المصريين: تشاهد في حوض البحر المتوسط وشمالي إفريقيا 
وسورية وجنوبي إيطاليا وفي المناطق المدارية في إفريقيا 
وآسيا. تنتقل بابتلاع البيوض مع الخضار والأغذية والماء 
الملوث. 

دورة الحياة: لا تحناج إلى ثوي وسيط. بعد ابتلاع البيوض 
مع الخضاراو الأغدية أوالماء الملوث بها تتحرر اليرقة التي 
تشكل الرؤيس الذي يتعلق بمخاطية الدقاق حيث تنضصج 
الدودة وتنمو لتشكل دودة كاملة مع حلقات (أسلات) تنفصل 
وتتحرر البيوض في اللمعة. وتسمح العدوى الذاتيه باستمرار 
الإصابة سنوات. 

الأعراض السريرية: غالبا لا توجد أعراض. ولكن في حال 
العدوى الذاتية قد يصبح الخمج شديدا وتحدث آلام بطنية 
وإسهال وإقياء واضطراب في الشهية وصداع ودوار: وقد 
يلاحظ عند بعض الأطفال تأخر في النمو. 

التشخيص: ينم بفحص البراز عدة مرات غير متتالية 


أمراض ال معي الدظيق والقولونات 


لكشف البيوض ويمكن اللجوء إلى طرق التركيز. 

المعالجة: إعطاء جرعة وحيدة من (برازيكوانتيل) ه©"ملغ/ 
كغ وتعاد بعد أسبوع مع معالجة أفراد الأسرة الواحدة. 

* المثقويات: 

صنف من الديدان المسطحة تضم عائلات متعددة منها 
المثقوية المعوية والمتقوبه الكبدية والمثضوبة الدموية وهي 
أهمها وتدعى أيضا المنشقة. 

أ- المثقويات المعوية: هناك عدة أنواع تستعمر أمهاء 
الإنسان وعددا واسعا من الحيوانات الأخرى وأشهرها المتورقة 
البسكية والخيفانه الخيفاء. 

-١‏ المتورقة اليسكية أءادداط دأومهانأء125: 

الوبائيات: المتورقة الأكبرالتي تصيب الإنسان. إذ قد 
يصل طولها إلى 5,/ * ؟"سم. تنتشر في جنوب شرقي آسيا 
واندوئيسيا. 

دورة الحياة: تحدث العدوى بابسلاع النباتات المائية الملوثه 
بخلائف الذوائب 711306702126 المتكيسة الني تصل إلى 
العفج. وهناك تتعلق بالمخاطية وتنضج لتشكل دودة كهلة 
يصل طولها إلى 5, لا سم فى ” أشهر. 

الأعراض السريرية: تعيش مدة سنة ولا تسبب أعراضا 
عند أغلب الناس. 

التشخيص: ينم عن طريق كشف البيوض بالبراز. 

المعالجة: يعطى برازيكوانتيل بمقدار 6١مغ/كغ‏ فمويا 
بجرعة وحيدة. 

الوقاية: تجنب تناول النباتات النيئة آو شرب الماء غير 
النظيف ومكافحة الثوي الوسيط وهو الحلزون. 

؟- الخيفانة الخيفاء: 

الويائيات: دودة صفيرة مسطحة تقيس ١ ,7-١‏ ملم تنتشر 
في غريى إفريقيا ومصر وتركيا. والصين واليابان والسودان 
وايران. 

دورة الحياة: تعيش الذوانب المنتكيسة فى أسماك الماء 
العذب أو الراكد. وتنتقل العدوى عن طريق تناول الأسماك 
غير المطبوخة جيدا. والمضيف النهائي قد يكون الإنسان: أو 
أيا من الثدييات التي تأكل السمك. 

الأعراض السريرية: غالبا لا توجد أعراض. ولكن في 
حالات الخمج الشديد أو نقص المناعة قد يحدث ألم بطني 
خفيف وإسهال مخاطي. 

التشخيص: يعنمد على رؤيه البيوض بالبراز. 

المعالجة: يعطى برازيكوانتيل بمقدار ه/املغ/كغ/ ثلاث 
جرعات في يوم واحد. 


ب -المثقويات الكيدية: 

١-المتورقة‏ الكبدية والمتورقة المملاقة: تنتشر المتورقة 
الكبدية في العالم في أمريكا وروسيا والصين ودول البحر 
المنوسط وجئوبي القارة الإفريقية. وتوجد المتورقه العملاقة 
في آسيا والهند والشرق الأوسط وإفريقيا. 

الويائيات: تصيب عادة المواشي كالبقر والأغنام؛ ويصاب 
الإنسان بتناول النباتات الملوثة بالذوانب المتكيسة الني تعيش 
بالماء العدب مثل يقلة الماء دود5ع173]6221. 

دورة الحياة: بعد ابتلاع الذوائب المنكيسه تخترق هذه 
جدار الامعاء إلى جوف الصفاق ومنه إلى محفظة غليسون 
لتعبرالنسيج الكبدي حتى القناة الصضراوية. وهناك تقيم 
وتصل لمرحلة البلوغ في ”*-4 أشهر وبعدها تبدأ بوضع 
البيوض الني تسير مع الصفراء وتطرح مع البراز. يصل 
حجم المتورقة الكبدية ١,"‏ ©14سم. وتعيش فنرة طويلة قد 
تصل إلى ١١‏ سنة: وعندما تصل البيوض إلى الماء العذب 
ينحرر الجنين وينتقل إلى الثُوي الوسيط وهو الحلرون 
الذي تنطلق منه الذوانب بعد ذلك وتصل إلى نياتات الماء 
العذب وتنكيس عليها بانتظار أن تؤكل من قبل الثدييات 
ويمكن أن تبقى معدية عدة أشهر. 

الأعراض السريرية: أغلب الإصابات عند الإنسان خفيفة. 
تقسم الأعراض في حال الإصابة الشديدة إلى عدة مراحل: 

- المرحلة الحادة (المرحلة الكبدية): تحدث مع مرحلة 
الهجرة الكبدية وتتصف بوجود حمى وألم بالمراق الأيمن 
وضخامة كبدية. تترافق هذه الحالة وارتفاع محبات 
الحامض. 

- المرحلة المزمنة (الصضراوية): غالبا لاعرضية: ولكن قد 
يحدث انسداد بالقناة الصضراوية مع يرقان اتسدادي أو 
النهاب طرق صفراوية مصلب. 

إصابة البلهعوم بالمتورقة نادرة» إذ بعد أكل اللحوم النيئة 
(كبد الغنم المصاب) قد تتعلق المتورقة بالبلعوم محدثة التهاباً 
ووذمة وقد يحدث الاختناق. 

التشخيص: يعنمد على كشف البيوض بالبراز الني قد 
تكون قليلة. وقد تكشض رشافةه العفج والصفراء وجود 
البيوض. الطريقة المثلى للنشخيص هي اختبار 1281154 
لكشف أضداد الديدان. 

المعالجة: 

إن تريكليندازول 5213662022016 هو الدواء اللأمثل ويعطى 
جرعة وحيدة بمقدار ١٠ملغ/كغ.‏ 

أويعطى بيثيونول 10010001 0*- 00 ملغ/كغ ثلاث جرعات 
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كل يومين مدة 10-٠١‏ يوما. 

أو برازيكوانتيل. 

ج- المثقويات الدموية (البلهارسية): تضم ثلاثة أنواع 
رئيسة هي: المنشقة المنسونية 5.701305071 والياباتية 
1ه وتسيبان مضاعفات معوية وكبدية والمنشقة 
الدموية 12ناأ136113260 .5 وتسبب النهايات كلوية. ومثانيهة 
وأحياناً كبدية. 

الويائيات: تصيب ٠٠١‏ مليون شخص حول العالم؛ وهى 
مسؤولة عن ٠٠٠٠١‏ حالة وفاة سنويا؛ قد يصاب المسافرون 
إلى المناطق الموبوءة بهذا الطفيلي. تنتشر المنشقات المنسونية 
في إفريقيا والشرق الأوسط وأمريكا الوسطى وجنوبي 
أمريكاء وتننتشر المنتشقه اليابانيه في الصين واليايان 
والفيليبين. أما المنشقة الدموية فتشاهد في وادي نهر النيل 
خاصة. يعيش الطفيلي فى الحلزون الاسنواني فترة محددة 
من حياته وعلى حسب توزع هذا الحلزون تعرف الحدود 
الجغرافية للمنشقات. 

دورة الحياة: تعيش الديدان الكهلة في فروع وريد الباب. 
تنم العدوى ننيجة النماس مع الماء العذب الذي يحوي ذوانب 
الطفيلي. تقوم هذه الذوانب باختراق جلد الإنسان وتشق 
طريقها إلى الأوعية الدموية ومنها إلى القلب فالدوران 
الجهازي وتصل إلى الكبد حيث ننضج هناك وتنزاوج: ومن 
ثم تهاجر بعكس الجريان الدموي داخل الجملة البابية 
لتستقر أخيرا في فروع الوريد المساريقي. 

تفضل المنشقة المنسونية أوعية الوريد المساريقي السفلي, 
في حين تفضل المنشقه اليابانية أوعية الوريد المساريقي 
العلوي. أماالمنشقة الدموية فتفضل الضفيرة الوريدية 
المثانية. 

يعبر الكثير من البيوض جدار الأمعاء نحو اللمعة ثم 
تطرح مع البراز؛ عندما تصل الى الماء فإنها تفقّقس معطية 
الطفيل 101530101112 الذي يسبح بدوره بحثاً عن الحلزون 
(محار) حيث يتكاثر ضمنه وتنحول الطفيلات إلى ذوائب 
6032 تترك الحلرون وتسبح بالماء بحثا عن الملضيف 
النهائى حيث يتحول إلى دودة كهلةه. 

تعيش الديدان الكهلة بشكل زوجي في هذه الأوعية مدى 
الحياة ملتصقة بالجدار مدة ه-/ا سنوات؛ وقد تستمر حتى 
٠‏ سنة. وقد تطرح بيوض المنشقة الدموية بالبول. 

الأعراض السريرية: في حال التماس مع الذوائب قد 
يحدث اندفاع حطاطي مع حكة. 

قد نتحدث الحمى ( حمى 1212/2112 ) بعد 650-7٠١‏ يوما من 


التعرض للعدوى وتحدث نتيجه الارتكاس المناعىي تجاه 
البيوض وتشبه الأعراض داء المصل وتحدث نتيجة وجود 
المركب المناعي الجائل؛ ويشنكي المريض من الحمى والوهن 
والألم المعضلي والإسهال. قد يشاهد ارتفاع بمحبات 
الحامض وقد تصل نسبة الوفيات حتى 20 خاصة مع 
المنشقات اليابانية التي تحرر عددا أكبر من البيوض. يغيب 
المرض الحاد عند أغلب المصابين وتختفي الأعراض عند 
البالغين مع دخول المريض بمرحلة الإزمان. 

يسبب مرور البيوض في ل معة الأمعاء وجود الدم الخضي 
بالبرازأو إسهالات مدماة وقد يحدث الزحير. قد تسبب 
المنشمات المنسونيه التهاب قولون مع سلائل النهابية كاذيبة 
يشابه داء كرون أو التهاب القولون القرحي. 

قد ينجم عن المنشقات اليابانية التي تتوضع في الأوردة 
المساريقية العلويه - وتضع بيوضها فيها- ألم يطني علوي 
مع نزف معدي وانسداد مخرج المعدة بسبب الالتهاب 
والتليفء وتسبب المنشقات الدموية بيلة دموية وزحيرا مثانياً. 

يخرج نحو نصف البيوض خارج الجسم ويبقى النصف 


الآخرضمن الأنسجة ليكون مسؤولاً عن إمراضية المنشقات 
المزمنة. 

تسبب البيوض التي تتوضع بالأوعية الكبدية والبابية 
فرط ضغط وريد الباب مع ضخامة طحالية. وقد تنوضع 
البيوض في أماكن أخرى مثل الرئة والدماغ والكلية. 

التشخيص: يعتمد على فحص البراز وكشف البيوض 
التي قد تفيب فيُلجا إلى طرق التكثيف. 

يتم البحث عن البيوض في البول خاصة عند الإصابة 
بالمنشقه الدموية وبعد جمع بول يوم كامل: وتفحص خزعة 
المستقيم بحثأ عن البيوض أو خزعة الكبد أوالمثانة أو 
الأمعاء. 

يكشف اختبار 51154 وجود الأضداد وتصل حساسيته 
إلى /4٠‏ ونوعيته 40/ لكن لايميز الإ صابة الفعالة من 
الإصابة القديمة. تستعمل طريقهة لطخة «ويسترنء لإثبات 
نتائج 51154 ولتمييز الأنواع. يجري تخطيط الصدى 
لتقييم التليف البابي وضخامة الطحال والدوران الرادف. 

المعالجة: يعطى برازيكوانتيل عن طريق الفم بمقدار 


الك ال ل ال الك 


المثقويات المعوية: 
- المتورقة البسكية 


تحوي المذنبات 
المتكسية 
المثقوبات الكبسية: 
- المتورقة الكبدية العالم: إفريقيا: 
آسياء الهند: 
الشرق الأوسط 


المثقويات الدموية: 
المنشقة المنسونية 


المنشقة اليابائية 
- المنشقة الدموية 


ألم بطنى مع إسهال 


بيوض بالبرازأو 


صفراويةه ومعمئكلية 
او اتسدادها. حرارة 


والم بطني وضخامة 


حمى 5014 12 16 
أعراض داء المصل. 
التهاب حبيبومي: دم 
بالبراز أو زحير. 
التهاب قولون. سلائل 
كاذبة؛ بيلة دموية. 
الم بطني مع نزف 
هضمى فرط ضغفط 
وريد الباب مع نرزف. 


في 
رشافة بالعفضج 
ذذااط 


بيض بالبراز. 
خزعة مستقيم 
4 :: التصوير 
بالأمواج فوق 
الصوتية 


الجدول )١(‏ المثقويات 


فين 


امراض الممي الدقيق والقولونات 


٠“مغ/كغ/؛‏ ساعات (الجرعة الكلية ١‏ ملغ/كغ). ويستمر 
طرح البيوض بالبراز مدة أسبوعين بعد المعالجه الدوائية 
ويمكن إعادة العلاج للمرضى الذين لم يشفوا. 

ثانيا- الأوالي المعوية 010203ىم لدستادعانا 

١-الأميبة‏ (المتحولة) الحالة للنسج 2داء1:213120: 
ه16 اماعاط 

غرف منن عام 1487/6 أن الأميبة (المتحولة) الحالة للنسج 
هي سبب النهاب القولون الزحاري والخراجة الزحارية ومن 
ثم تم تمييز نوعين من الأميبة: النوع الممرض وهوالذي 
يغزو الأنسجة هن نالا015]01 .25: ونوع الأميبة المتغيرة 8م015 .5 
غيرالممرض والمتعايش بالأمعاء. ولا يمكن التفريق 
مورفولوجيا بينه وبين النوع السابق. 

الويائيات: تنتشر الأميبات في آرجاء العالم خاصة في 
الدول النامية بسبب تدني مستوى النظافة. تشيع نسبة 
الإصابة بالنماذج غير الممرضة عشرة أضعاف التوع الحال 

دورة الحياة: للأميبة دورة حياة بسيطة تتألف من 
مرحلتين: الأولى هي الأكياس المعدية. والثانية هي الأشكال 
الإنباتية 002016م0] (الأتاريف) المتحركة. وهي مسؤولة عن 
غزو الأنسجة. تقاوم الأكياس الكلور والجفاف وتعيش في 
البيئة الرطبة عدة آسابيع. 

تحدث العدوى نتيجة تناول الماء واللأطعمة الملوثة بالبراز 
الذي يحوي الأكياس . وفي الأمعاء الدقيقة تنقسم الأكياس 
لتعطي ثماني أتاريف. وتحدث الإصابة الفازية فقط عند 
٠‏ من الأشخاص المصايين وتتصف بغزو ظهارة القولون 
بالأتاريف التي قد تصل إلى الدوران المعوي ومنه تنتشر إلى 
بقية اللأعضاء البعيدة وخاصة الكبد . ولا يعرف لماذا تختلف 
الإصاية من شخص لآخر ولكن يعتقد أن لمستضدات الكريات 
البيض البشرية 11.5! (آلائل الصنف الثاني) دورا في ذلك. 

الآلية الإمراضية والمناعية: تعتمد درجة الأذية النسيجية 
على عاملين: الأميبة من جهة والارتكاس الالتهابي للمضيف 
من جهة اخرى. يعتقد أن الأتاريف تفرز بروتيئاً (صناء»1) 
يساعد على غَزو مخاطية القولون مسببا انحلال الخلايا 
الظهارية القولونيه وما ينجم عن ذلك من ارتكاس مناعي 
مخرب للأنسجة. 

أكثر المناطق إصابة هي الأعور والقولون الصاعد وقد 
يصاب القولون كله. وتتجلى الإصابة على شكل تقرحات 
نقطية تفصل بينها مسافات سليمة. وقد يقتصر الأمر على 
حدوث تسمك في المخاطية. يصل عمق التقرحات حتى 
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الطبقه العضلية المخاطية وقد توجد بعض الكريات الحمر 
ضمن الأميبة (بالعة الكريات الحمر). قد تأخذن القرحات 
الشكل الحوجلي الوصفى. في الخراجات الكبدية تكون الألية 
الإمراضية مشابهة مع نخز مركزي ونميع بالأنسجه يحاط 
برشاحة التهابية. 

الأعراض السريرية: ينجم عن الخمج بالأميبة الحالة 
للنسج ثلاث حالات: في الأولى يبقى 240 من المصابين 
لاعرضيين ويطرحون الأكياس بالبراز: وفي الثانية يكون 1٠١‏ 
من الإصابات بشكل إصابه غازية زحارية (النهاب قولون 
زحاري). وفي الحالة الثالثه تكون الإصابة خارج معوية 
(خاصة الخراج الكبدي). 

يتصف النهاب القولون الرحاري بالبدء التدريجي. 
وبتظاهر بالإسهال عند 5١‏ من الحالات ومن الممكن أن يكون 
الإسهال مدمى مجهريا أو عيانيا ويترافق أحيانا بالزحير. 
وقد يحدث الآلم البطني من دون إسهال. إلا أنه يندر حدوث 
الحمى أو نقص وزن بسبب إزمان الأعراض مع وجود كريات 
حمر بفحص البراز. 

المضاعفه الاأخطر لا لتهاب القولون الزحاري هو التهاب 
القولون النخري الحاد مع توسع سمي يتطلب معالجة 
جراحية وبشاهد فى ٠,5‏ من الحالات. 

يجب التفريق بين الرحار الأميبي والأسباب الأخرى 
للإسهال المدمى مثل الزحارا لجرثومي (الشيغلة. السالمونيلة. 
العطيفة. أنواع الإشريكيةالقولونيهالغازيةالنازفة). 
وأمراض الأمعاء الالتهابية والتهاب القولون الإفقاري. 

قد توجد قصه زحار عند مرضى الخراجة الزحارية ولكن 
لا تتزامن الإصابتان معا. نادرا ما تقع إصابات خارج معوية 
أخرى. وتحدث إما من الامتداد المباشر للخراجة الكبدية 
(خراجه تأمورية) وإما نتيجة الانتشار الدموي (خراجة 
دماغية). 

التشخيص:المعيارالأساسي في حال التهاب القولون 
الزحاري هو تنظير القولون السام مع الخزعة. المنظرالوصفي 
وجود قرحات نقطية متمهددة تقيس "7-١٠ملم‏ تتخللها 
مسافات سليمة. قد تلاحظ الأتاريف مع القرحات بالفحص 
النسيجي ويساعد التلوين ب 2485 على كشف الأميبات. 

لا يستطيع فحص البراز لتحري الطفيلي التمييز بين 
الأشكال المرضية واللامرضية إلا إذا وجدت الأتاريف البالعة 
للكريات الحمر إذ تكون موجهة للخمج بالأميبة الحالة 
للنسج. وتبلغ حساسية هذا الفحص لكشف الأميبة ./5١‏ 
وتتناقص الحساسية مع تأخر وصول العينه للمخبر. 


الفحوص المصلية: تحري أضداد الأميبة بالملصل يسمح 
بالتفريق بين الآميبة الحالة للنسج والآميبه المنغيرة. توجد 
هذه الأضداد في نحو 86-00 من حالات التهاب القولون 
الزحاري. تصل إيجابيتها إلى 2450-8١‏ من حالات الخراجة 
الزحارية. يسمح اختبار 81.1584 -لكشف مستضدات البروتين 
لكنين للمتحولة الحالة للنسج في البراز- بالتفريق بين 
الأشكال المرضية وغيرها. قد يلجأ إلى زرع البرازء أو اختبار 
8 للتمييز بين الأميبة الحالة للنسج والأميبة المتغيرة. 
التراص الدموي اللامباشر (1114) أكثر حساسية وتصل 
إيجابينه إلى 25١‏ في حالات الخمج المعوي العرضي. 
المعالجة: 
تقسم الأدوية إلى صنضين: 
قاتلات الأميبات الحالة 
للنسج (أشكال غازية) 
ميترونيدازول 76:-5.١‏ 
ملغ/” مرات/لا-١٠‏ أيام. 
ترينيدازول "غ/ يوم/؟ ديلوكسانيد ٠٠دمغ/"؟‏ 
آيام. مرات/ ٠١‏ ايام. 


قاتلات الأميبات ضمن 
اللمعة (اكياس) 


باروموميسين ١0-66‏ ملغ/5 
مرات/لا آيام. 


نيتازوكسانيد 5٠0‏ مغ/ 
مرتين باليوم/؟ أيام. 


يودوكيئول ١٠66مغ/"‏ 
مرات/١٠‏ يوما. 


يجب معالجة حملة الأكياس اللاعرضيين بسبب خطورة 
التحول لأشكال غازية في /٠١‏ من الحالات. 

عند الحوامل يعطى (بارومومايسين) بدلا من 
(ميترونيدازول) إلا في الحالات الشديدة. 

في الخراجه الزحارية: يعطى ميترونيدازول 65١‏ ملغ ثلاث 
مرات مدة عشرة أيام يليها قاتل أميبات ضمن اللمعة. 

الوقاية: تتم بالقضاء على العدوى البرازية الفموية: لذلك 
يجب غلي الأطعمة جيداء أو إجراء الكلورة. آو ترشيح الماء: 
أوالتعقيم باليود إن أمكن. 

؟- الأوالي المعوية غير الممرضة: 

تقسم الأوالي غير الممرضة إلى زمرتين: زمرة الأميبات 
وتضم: الأميبةالمتفيرة :م1.15 والوئيدةالقزمة 
2 820011214: وزمرة السوطيات وتضم شفوية السياط 
المنيلية 1726571١١‏ 01110202351]1)): والمعائية البشرية 1016701201785 
كل هط 

هذه الأنواع المتعايشة لها شكلان: الشكل الكيسي وشكل 
الأتاريف المتحركة وتتميز من الأميية الحالة للنسج بالمجهر 
الضوئي ما عدا الأميبة المتفغيرة 015036 .] التي تميز على 
حسب صفاتها الضدية والجينية خاصة أنها لاتملك بروتين 
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الالتصاق 0110ع»! ويمكن اللجوء إلى تفاعل البوليمراز 
التسلسلى (01) للتفريق. 

يسمح اختبار 81.158 باستعمال أضداد أحادية النسيلة 
بكشف مولد الضد الأميبي النوعي ووضع التشخيص. 

الأميبة اللثوية 78|15أع12ع .1 ليست طفيليا معويا وإنما 
تشاهد بالجوف الفموي حول الأسنان ويمكن أن تشاهد 
بالمهبل وبلطاخات عنق الرحم عند النساء اللواتى يستعملن 
اللوالب. 

الإصابة بهذه الطفيليات أكثر شيوعا من المتحول الحال 
للنسج بنسبة عشرة أضعاف. 

- في حال وجود إيجابية واحدة من هذه الأنواع لا حاجة 
إلى العلاج. 

- في حال وجود أعراض معوية تطبق المعالجة. 

يجب إجراء فحص البراز عدة أيام (؟ فحوص) لكشف 
وجود الأوالي الممرضة مثل الجياردية اللمبلية أوالأميبة 
الحالة للنسج. إضافة إلى فحص البرازالمنوالي. يجب تطبيق 
الملوناتالخاصة لكشف الخمج بخضفية الأبواغ 
دسل ئل05م105م نك ومتمائلة الأبواغ 00172م1505. 

"- الجياردية اللمبلية دناط2:دا 13:015): 

طفيلي معوي من الأوالي واسع الانتشار: له طوران. كيسي 
وهو الشكل المعدي. والمتحرك: الأتاريف: وتحوي الأكياس أريع 
نوى؛ ولها سطح خارجي قاس يحمي من الجفاف والحرارة 
العالية والكلورة. وتستطيع أن تعيش بالماء البارد عدة أسابيع. 

الويائيات: الجياردية من أكثر أنواع الطفيليات انتشارا 
في العالم. وتتوطن في كثير من البلدان إلا أنها قد تأتي 
بشكل جانحات. وتنتقل عن طريق الطعام والماء الملوث أو 
تنتقل من شخص إلى آخر في مراكز الرعاية وحضانات 
الأطفال وكذلك توجد في إسهالات المسافرين. 

دورة الحياة: قد يسبب الخمج ابتلاغ عدد قليل يبلغ -٠١‏ 
كيسا. عندما تصل الأكياس إلى القسم العلوي للأمعاء 
تتحرر الأتاريف التي لها شكل الكمثرى مع عدة أسواط 
متحركة وتتضاعف بالانشطار الثنائي وتعيش بالعفج 
والأمعاء حيث تلتصق بالخلايا المعوية. تتكيس هذه الأشكال 
الناشطة عندما تتعرض للقلويات أو الأملاح الصفراوية 
لنطرح بهذا الشكل بالبراز وتكمل دورة الحياة. 

الآلية الإأمراضية والمناعية: ينجم عن الإصابة بالجياردية 
إسهالات وسوء امتصاص بأآلية مجهولة. تلتصق الأتاريف 
بالمخاطية المعوية وتحرض استجابة مناعية تؤدي دورا في 
تحديد شدة الإصابة التي تراوح ما بين مخاطية طبيعية 
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تلتصق عليها الجياردية وذلك في 57/ من الحالات إلى ضمور 


زغابات شديد مع رشاحة التهابية. قد تسبب الجياردية تغيراً 
في إنزيمات الظهارة المعوية مثل عوز اللاكتاز. 

الأعراض السريرية: تراوح الأعراض السريرية من الأشكال 
اللاعرضية التى تصادف في ١‏ من الحالات إلى الإصابة 
الحادة الني تنصف بوجود: إسهالات وتعب ورائحة كريهة 
للبرازوألم بطني وانتفاخ البطن وغثيان ونقص وزن: وتختفي 
هذه الأعراض بعد أسبوع إلى أسبوعين. 

وتصادف الإصابة المزمئة فى 260-7١‏ من المرضى 
العرضيين وتتصف بوجود إسهال قد يكون دهنياً مع نقص 
وزن. سوء امتصاص وتعب واكنئاب وألم بطني ونفخة وقرقرة. 
وقد يكون سوء الامتصاص موجودا حتى بالأشكال 
اللاعرضية. 

قد يكون الخمج بالجياردية شديدا ومعندا على العلاج 
عند مرضى عرز المناعة المكتسب. 

التشخيص: يعتمد على فحص البرازالمكثف الملون باليود, 
وقد يكشف وجود الأكياس أو الأتاريف (إسهال مائي). تبقى 
حساسية هذه الاختبارات في حدود :25٠‏ ويمكن أن ترتفع 
هذه الحساسية بفحص الرشاقة العفجيه أو الخزعه المعوية 
خاصة في الحالات الصعبة. والاختبارات الجزيئية مثل 
اختبار 51.154 واختبارالتألق المناعي على عينات البرازوهي 
الأفضل إذ تبلغ حساسيتها “4١‏ مع نوعية تصل إلى ./٠٠١‏ 

المعالجة: 


ازول ملغ/“مرات 060 - 0 
نيدازو باليوم/ه ايام. مرات باليوم/ 5 أيام. 
٠ملغ/“مرات‏ 
كيناكرير ت ؟ملذ/ كذ 
كم 
٠٠‏ ملغيومياً 
أيام 
5 ملغ/؛4مرات 
ازوليدون 
اصسيم | ا | |00 


0 دملغ/مرتين‎ ٠ 
مرتين يوميا/" أيام‎ 


نينازوكسائيد احدهمه 


يوميا/؟ أيام 


0-7 املغ/كغ 00-6 ملغ/كذ/؟ 
مت 1 ةمل ركة ريوم 12ل ع1 | وا 
"جرعات/؟7 أيام هرات باليوم/ة ايام. 


في حال إخفاق المعالجه يمكن أن تكرر بالدواء نفسه أو 
إجراء معالجة ا رم والبتدارول واذا 
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الوقاية: تحسين شروط النظافة وتناول الماء النظيف وغلي 
الأطعمة جيدا أو التعقيم بالكلورة أو مستحضرات اليود أو 
الفلترة. 

4- خفية الأبواغ سنائل0:5مدمام و: 

أخن هذا الطفيلي أهمية بعد عام 1948٠‏ خاصة عند مرضى 
مموزالمناعة المكتسب (8125). حيث وجد أن له دوراً في 
الإسهالات المحددة لذاتها التي قد تستمر مدة 4-١‏ أسابيع. 

صنفت حديثاً حسب الصفات الوراثية والبيولوجية إلى 
نوعين خفية الأبواغ البشرية أو النمط الأول؛ وخفية الأبواغ 
البقرية أو النمط الثاني؛ وكلاهما يسبب أخماجاً عند 
الإنسان. 

الويائيات: في البلدان النامية يتعرض أغلب الأطفال قبل 
خمس سنوات من عمرهم للإصابة أما في البلدان الصناعية 
فتحدث الإصاية بشكل جائحات سببها الماء الملوث بما فيها 
أحواض السباحة المكلورة؛ ومن الممكن أن تحدث العدوى من 
شخص لآخر بجرعة خفيفة من الطفيلي. وتنتشر أيضأ في 
المشافي وفي مراكز الرعاية اليومية. 

الآلية الإمراضية والمناعة: بعد ابتلاع كمية قليلة من 
الخلايا البيضية 000515 تتحرر الحيوانات البوغية 
15 المتحركة باللمعة المعوية وتجتاح الظهارهة حيث 
تتابع تطورها لتشكل من جديد الخلايا البيضية المعدية. 

الأعراض السريرية: تصل نسبة الأشكال اللاعرضية إلى 
عند الأطفال. 

في الأشكال العرضية يشاهد: إسهال وغثيان وإقياء وألم 
بطني وحمى خفيفة وأعراض تنفسية والتهاب معثكلة. 

وفي مرضى عوز المناعة المكنسب يحدث التهاب طرق 
صفراوية في /0-٠١‏ من الحالات: إضافة إلى الإسهالات 
الي قد تكون مديدة وقاتلة. وقد يحدث التهاب الطرق 
التنفسية. 

التشخيص: فحص البراز بعد التلوين بحثاً من الخلية 
البيضية. وقد يتطلب الأمر إجراء ثلاثة فحوص. 

اختبار 51.154 و2134 البراز هما الاختباران اللذان حلا 
محل الفحص المجهري للبرازولهما حساسية ونوعية تصل 
إلى ./4٠‏ 

قد يكشف الطفيلى برشافة العضج أو الطرق الصفراوية 
أو خزعة الأنبوب الهضمي. 

المعالجة: 

- عند أسوياء المناعة: لا حاجة إلى المعالجة إن لم تستمر 
الأعراض 


عند استمرار الأعراض يعطى نيتازوكسانيد. 

المقادير: عند الأطفال: ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/كغ/مرتين يوميا/ 
أيام. 

عند البالفين: 50١‏ ملغ مرتين يومياً مدة ثلاثة 

أيام. 

- عند مثبطي المناعة: يعطى نينوزوكسانيد أو 
باروموميسين وحدهما أو مع أزيثروميسين مدة 8-7 
أسابيع. 

الوقاية:الارتقاء بمستوى النظافة وغسل الأيدي 
واستعمال مواد معقمة. يتم القضاء على الخلية البيضية 
بالتجميد والغلى والفورمالين. 

5- دوروية الأبواغ وعممدهاع ون: 

طفيني من الأكريات 00001018 وحيدة الخلية وصف عام 
6 من قبل 45110101 عند ثلاثة مرضى. 

الويائيات: منتشرة في أرجاء العالم وهي من أسباب 
إسهالات المسافرين المديدة. 

أسباب العدوى متنوعة منها الماء الملوث والخضار والفواكه 
الملوثة. 

الآلية الإمراضية والمناعة: مشابهة لتلك المشاهدة في 
خفية الأبواغ ماعدا أنها تحتاج إلى التطور خارج المضيف 
قبل أن تصبح معدية: ولذلك يقل خطر انتقال العدوى من 
شخص إلى آخر. 

الأعراض السريرية: تمتد فترة الحضانة حتى أسبوع. 
مشابهة للخمج بخفيه الابواغ مع سيطرة التعب العام حتى 
عند المرضى أسوياء المناعة؛ وقد تستمر الإسهالات "١‏ 
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أسابيع. ويبقَى بعض المرضى لاعرضيين حتى في حال عوز 
المناعة. 

التشخيص: فحص البراز لكشف الخلايا البيضية خاصة 
باستعمال النلوينالصامد للحمض. يمكن للمجهر 
الومضاني أن يساعد على الكشف عن الخلايا البيضية. 

المعالجة: 

يعطى «تريميثويريم - سلفاميثوكسازول» كماأآن 
سيبروفلوكساسين بديل جيد وكذلك نينازوكسانيد. 

الوقاية: هناك صعوية لأن الطفيلي مقاوم نسبيأ للكلورة. 

5"- مكروية الأبواغ الوا نايك 

الوبائيات: هو طفيلي من الأوالي واسع الانتشار يشكل 
أبواغاً ممرضة للإنسان. وهو سبب مهم للإسهالات عند 
مرضى عوزالمناعة المكتسب. والازدراع. طرق العدوى عديدة: 
منها الماء والطعام الملوث أو من شخص لآخرأو بالطريق 
الجنسي أو عن طريق الاسننشاق. 

كشفت مكرويات الأبواغ عند 5٠‏ من حالات الإسهال 
المزمن في مرضى عوز المناعة المكتسب. 

الآلية الإمراضية والمناعيات: تدخل مكرويات الأبواغ إلى 
هيولى:الخلايا المعوية مسببة ضمورا بالزغابات المعوية؛ وقد 
تتطفل على البالعات التي تسهم بانتشار الخمج إلى أعضاء 
أخرى مثل الكلية والموثة والطرق التنفسية والعين والجهاز 
العصبى. 

الأعراض السريرية: قد يكون الخمج عند أسوياء المناعة 
لاعرضياً أو يسبب إسهالاً محددا لذاته وقد يسبب أحيانا 
إسهالاً مزمنا أو إسهالات المسافرين. 


العضويات التي تسبب إسهالات مدماة 


المنحولهة الحاله للنسج 


يتويد نل :٠1لا‏ تباي 


وساي ومع تباي 


المضويات التي تسبب إسهالات مائية 


متمائلة الأبواغ 
دوروية الأبواغ 
مكروية الأبواغ 


الجدول (”) الأوالي ذات الأهمية السريرية وعلاجاتها 
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عند مرضى عوز المناعة المكتسب تشاهد إسهالات مائية الأمعاء مما يسمح بالتشخيص. 


مع آلم بطني. وقد يللاحظ نقص وزن مع سوء امتصاص. المعالجة: 
التشخيص: قد يكشف فحص البراز مع التلوين الثلاثي البندازول: 40١‏ ملغ/مرتين يومياً مدة* أسابيع - ”أشهر. 
المعدل الأبواغ ذات الحجم الصغير ١,5-١(‏ !111|). وقد يكشف الوقاية: بسبب عدم معرفة مصدر العدوى للإنسان تعتمد 


الفحص النسيجي لخزعات الأمعاء بعد التلوين بطريقة الوقاية على مراعاة شروط النظافة وغسل الأيدي وغلي الماء. 
غرام أو الفحص بالمجهر الإلكتروني وجود الطفيلي في 


علينا أن نتدذكر 

© ينتشر الصفر الخراطيني في العالم من دون أن يسبب أعراضاً في الغالب. ويشخص بفحص البراز, ويعالج بالأبندازول 
أو بالالبندازول. 

© ينجم داء الأسطوانيات عن الأسطوانية البرازية ويسبب طيفاً واسعاً من الأعراض تراوح من ارتفاع محبات الحامض 
اللاعرضي إلى الشكل الصاعق مع صدمة إنتانية؛ تشخص بفحص البراز واختبار ال 81.154. ويعالج بالإفرمكتين. 

©الدودة الشصية الأنكلوستوما منتشرة في العالم وتحدث العدوى بتماس الجلد مع الترية الملوثة وتسبب فقر دم بعوز 
الحديد وتشخص بفحص البراز. وتكون المعالجة بالألبندازول (الإنسان هو الثوي النهائي ومصدر العدوى). 

© السرمية الدودية التي تسمى بالديدان الدبوسية (الحرقص) أكثر الديدان انتشارا في البلدان النامية. تتم العدوى 
بابتلاع البيوض وأغلب الحالات لاعرضية. ينم التشخيص باستعمال شريط السلوقفان اللاصق. 

© الشعرينات مرض جهازي ينجم عن تناول اللحوم النيئة مثل لحم الخنزير؛ التي تحوي اليرقات وتشخص باختبار ال 
61154: وخزعة العضلات. وتعالج بالمبندازول. 

© محرشفة الفشاء القزمة هي أصغر الشريطيات التي تصيب الإنسان لكنها الأكثر شيوعاً تشخص بفحص البراز. 
وتعالج بالبرازيوكواتتيل. 

© تنتشر المتورقه الكبدية في العالم ويصاب الإتسان بتناول النباتات الملوثة بالمذتبات المتكيسة. تشخص بفحص البراز 
واختبارال 511548. تعالج بالبرازيكوانتيل أو بالالبندازول. 

© المثقوبات الدموية واسعة الانتشار وتحصل العدوى نتيجة التماس مع الماء الملوث. تشخص بفحص البرازأو البول أو 
خزعة المستقيم. أو اختبارال 51.154. تكون المعالجة بالبرازيكوانتيل. 

© الأميبات منتشرة جدا وتغلب الإصابة بالأشكال غير الممرضة. يشخص بفحص البراز واختبار ال 81.154؛ والتراص 
الدموي اللامباشر. 

© تبقى الأوالي المعوية غير الممرضة هي الأكثر انتشارا وتعالج في حال وجود أعراض. 

©الجياردية اللمبلية طفيلي معوي من الأوالي المسوطة واسع الانتشار. يشخص بفحص البراز: واختبار ال 8[.154: 
واختبار ال 1(!"4 ويعالج بالميترونيدازول وغيره. 

© خفية الأبواغ طفيلي من الأوالي يحدث مع أعراض هضمية؛ ويصادف في كل الفقاريات؛ ويعد من أكثشر الطفيليات 
انتشاراً في العالم. تشخص بفحص البرازمع التلوين المقاوم للحمض: واختبارال 51.154 أوال 114. يعالج بالنيتازوكسانيد . 


التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات 


التهاب المهعدة والأمهعاء بالحمضات غذانطم100ز5مء 
(180) 25]50601671115ع اضطراب هضمي نادر يمكن أن يصيب 
كلا من الأطفال والبالغين. وتختلف التظاهرات السريرية 
الهضمية لهذا المرض تبعا لاختلاف المنطقة المصابة من 
الأنبوب الهضمي من جهة ولدرجة عمق الإصابة داخل جداره 
من جهة أخرى. 

يحناج تشخيص هذا المرض إلى براهين نسيجيه 
تشريحية مرضية نثبت وجود ارتشاح بالخلايا الحمضة في 
جدارالأنبوب الهضمي أو وجود تراكيز عالية من هذه الخلايا 
في سائل الحين. كما يحتاج دعم التشخيص أيضا إلى 
استبعاد وجود مثل هذه الارتشاحات خارج أنبوب الهضم وإلى 
نفي الأمراض الأخرى التي قد تتظاهر بالطراز نفسه . 

الحة تاريخية 

وصف التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات من قبل 1»31[567 
عام 1970: ثم أضاف 11213 بعد ذلك سبع حالات جديدة: 
وعرض مراجعة للمرض عام .147١‏ وقد قدم كلاهما تعريفاً 
لثلاثة نماذج من المرض اعتمادا على الأعراض السريرية: 
وريطا التظاهرات السريرية بموقع المرض في أنبوب الهضم 
وبدرجة عمق الحدثية المرضيةه داخل جداره. وأظهرا أن 
النماذج الرئيسية الثلاثة للمرض هي: 

-١‏ مرض تسيطر فيه إصابه الطيقة المخاطية لجدار 
الأنبوب الهضمي. 

؟- مرض تسيطر قيه إصابة الطبمة العضليه. 

"- مرض تسيطر فيه إصابة الطبقه تحت المصليه. 

الإمراض 

إن الآليه الجزيئية المسسبطنة للمرض غير معروفه. كما 
أن الإمراض والأسباب غير مفهومة تماما. ولكن لوحظ ترافق 
التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات لدى العديد من المرضى 
مع بعض الأمراض التحسسية: كالحساسية الفصلية أو 
الحساسية للطعام أو الإكزيمة أو الريوالقصبى أوالتآاتب 
لم210 أو ارتفاع مسنويات 1218 المصلية. 

تشير هذه الموجودات إلى أن للاستجاية قرط الحساسية 
دورا رئيسا في الإمراض. وتؤيد الدراسات الحديثة بقوة دور 
الحمضات والسيتوكينات (05ل01]لا© 0-2)) ؛ ومنها:- !1 
3 3115 في إمراض التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات 
وما قد يرافقه من اضطرابات تحسسية أخرى. 


جرير عبد الوهاب 


الويائيات 

التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات مرض نادرء ومن 
الصعب تقرير نسب حدوته. وقد سجل في الأدب الطبي أكثر 
من مئنين وثمانين حالة (1840) منذ أن وصف المرض من قبل 
1 

يتظاهر المرض سريرياً وفي غالبية الحالات بين العقدين 
الثالث والخامس من العمر. ولكن يمكن حدوثه في أي سن. 

الملامح السريرية 

يتظاهر التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات باعراض 
هضمية مختلفة. ويرتبط شكل تظاهرات المرض بموقع 
الإصابة من جهة وبالطبقه النسيجية المصابة من جدار 
أنبوب الهضم من جهة أخرى: فأكثر أشكال المرض شيوعاً 
هو الشكل الذي تسيطر فيه إصاية الطبقة المخاطية, 
ويتظاهر بضياع الدم بالبراز. أو بسوء امنصاص وما يتلوه 
من فقر بالدم: أو باعلال معوي فاقد للبروتين. 

أما إصابة الطبقة النسيجية العضلية فتتظاهر بشكل 
انسداد مخرج المعدة أو بانسداد معوي تبعأ لموقع الإصابة. 

أما إصابة الطبقة تحت المصليه فتتظاهر بشكل حبن 
حمضي. وقد يتظاهر المرض بشكل يرقان انسدادي؛ وقد يقلد 
بعض الحالات الجراحية كالتهاب الزائدة أو ورم المعثكلة. 

التشخيص 

يحتاج وضع التشخيص إلى دليل نسجي يثبت وجود 
ارتشاح مهم للخلذيا الحمضة في جدار الانيوب الهضمي. 
ولما كان من الممكن أن تكون هذه الارتشاحات منتشرة أو بقعيهة 
أحياناً في توزعها فلابد من إجراء خزعات عديدة ومن مناطق 
متعددة تجنباً لفقدان التشخيص. 

يظهر بزل البطن عند المرضى الذين لديهم مرض تسيطر 
فيه إصابة الطبقة تحت المصلية سائلا عقيما فيه تراكيز 
عالية من الخلايا الحمضة. 

يشاهد عادة ارتفاع في مستويات الحمضات في الدم 
المحيطي. ولكن قيمة هذا الارتفاع معيارا تشخيصياً غير 
مؤكدة. ومن المهم استبعاد الأخماج الطفيلية أو الأمراض 
اللاهضمية المترافقة بارتفاع الحمضات في الدم المحيطي. 
ولكن لايمكن عد ذلك معيارا ضرورياً لوضع التشخيص. 

التنشخيص التفريقي 

ينبغي تفريق الأمراض التي تترافق فيها الأعراض 
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امراض الممي الدقيق والقولوتات 


الهضمية بارتفاع نسب الحمضات في الدم المحيطي عن 
التهاب المعدة والأمعاء الحمضي. ويمكن عادة تمييز هذه 
الأمراض بسهولة بالفحوص البسيطة أو بالخزعات. ومن 
أهم الأمراض الواجب تفريقها: 

الأمراض المعوية الطفيلية: كداء الصفرةأ852232139 وداء 
شعريه الذيل 13515 7لازطء12 وداء الشعرينات 118515[ع10لن121” 
وداء االأسطوانيات 01018515الاع5]202 وداء الشُعاريَات 
15 وداء المتشاخسات 18515ل42153 وداء الملقوات 
8 التي تسبب جميعها ارتفاعاً في تركيز 
الحمضات في الدم المحيطي: ويمكن تفريقها من التهاب 
المعدة والأمعاء بالحمضات بإجراء فحص متأن للبرازوكشف 
بيوض هده الطفيليات. 

في حالات نادرة يمكن لأدواء المعي الالتهابية كداء كرون 
أوالتهاب القولون التقرحي أن يرافقهما ارتفاع في نسب 
الحمضات في الدم المحيطي؛ ويمكن استبعادهما بالدراسة 
النسيجية للخزعات. 

أمامتلازمة فرطالحمضتت غ!!أطم120ومعرعم لاط 
(0050102ل5) -1155: فهي مرض نادر مجهول السبب يتظاهر 
بالتهاب معدة وأمعاء وارتفاع هائل لتركيز الحمضات في 
الدم المحيطي يتجاوز أكثر من ١6٠١‏ حمضة/مل لأكثر من 
ستة أشهر متتالية. ومن الأعضاء التي يستهدفها هذا المرض: 
القلب والرئتان والدماغ والكليتان. 

المظاهر التنظيرية ©621222مم3 عأمء5نل0مء 

تتنوع المظاهر العيانية لالتهاب المعدة والأمعاء 

بالحمضات: ويمكن أن يشاهد فيها: مخاطية محمرة وهشة 
ومتقرحة عادة وأحياناً ذات مظهر حبيبي: كما يمكن مشاهدة 
التهاب معوي منتشر مع فقدان تام للزغابات المعوية.أو 
ارتشاح في جدر الأنبوب الهضمي أو وذمة تحت المخاطية أو 

دور الخزعات إرمواط أن 1ه 

يتأكد تشخيص التهاب المعدة والأمعاء الحمضي بالدراسة 
النسيجية. 

يمكن للتنظير الهضمي العلوي مع إجراء الخرزعات من 
المعدة والأمعاء الدقيقة أن يكون مشخصا للمرض في 1٠١‏ 
من الحالات. ولكن يجب قطف الخزعات لا من المناطق التي 
تبدو شاذة عيانياً فحسب. بل حتى من المناطق التي تبدو 
سليمة عيانيا. أو بعبارة أخرى: إن وجود مخاطية سليمة أو 
طبيعية المنظر عيانياً لا ينفي بالضرورة وجود إصابة نسيجية 
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ومن ناحيه أخرى ومهمة وعندما لا تظهر الخزعات 
المتعددة شذوذات نسيجية فإن ذلك لا يعني استبعادا 
لتشخيص التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات. ويعود ذلك 
إلى إمكان وجود الإصابات بشكل بقعي في بعض الحالات. 

الموجودات النسيجية د5ع12لد! عزعهاماأعنط 

يظهر النشريح المرضي النسيجي عادة وجود أعداد 
متزايدة من الحمضات في الصفيحة الخاصة تصل إلى أكثر 
من عشرين حمضة في الساحة المجهرية. وقد تسبب 
الارتشاحات الموضعة حدوث فرط تصنع في الأغوار أو نخرا 
بشروياً وضمورا للزغابات المعوية. وقد تشاهد رشاحات 
بالخلايا الناسجة أو فرط تصنع للعقد اللمفية المساريقية 
مع ارتشاحها بالحمضات. 

دور الدراسة التصويرية (5)110 08أ11228 أن 5016 

قد يظهر تخطيط الصدى (الإيكو) أوالتصوير المقطعي 
المحوسب سماكة في جدار الأنبوب الهضميء وأحيانا 
ضخامات في العقد اللمفية الناحية. ولكن يمكن وجود مثل 
هذه التبدلات في أمراض أخرى كداء كرون واللمفومات 
والأمراض الحبيبية. 

المعائجة أدمعدادء1 

لا توجد دراسات معماة مستقبلية تتعلق بالمعالجة؛ ولذا 
قالمعالجة التخبرية [11011100© تعتمد على شدة التظاهرات 
السريرية: 

قضي حال المرض الخفيف يمكن تطبيق المعالجات 
العرضية, أما بوجود أعراض أشد ودلائل لسوء الامتصاص 
فيجب اللجوء إلى معالجة أكثر هجومية. 

تعد الستروئيدات القشرية أساس المعالجة لدى الأطفال 
والبالفين. وفنرة المعالجه به غير مقررة. وبنصح بالاستعمال 
اليومي للبردنيزون؛ إذ يؤدي إلى تحسن في الأعراض في 
أسبوعين من العلاج بغض النظر عن موقع الإصابه أو عمقها. 
ويختلف نهج المرض بعد حدوث التحسن يسبب المعالجة: 
فضي بعض المرضى تعود الأعراض في أثناء إعطاء الدواء أو 
مباشرة بعد إيقافه, وتحناج هذه الزمر من المرضى إلى علاج 
صيانة طويل الأمد بجرعات منخفضة من البردنيزون ه- 
٠ملغ/يوميا.‏ أما عند بعضهم الآخرفلا يحدث نكس 
للأعراض. 

قد يعاني بعض المرضى فنرات اشتدادية للمرض بعد 
شهورأو سنوات من حدوث الهجمة الأولى: وهنا يمكن 
تدبيرهم بتطبيق معالجه قصيرة الأمد بالبردنيزون الفموي: 
4١-٠‏ ملغ/يومياً وسحب الدواء بسرعة. 


تشير بعض التقارير إلى فائدة زمر دوائية أخرى في تدبير 
المرض وتوفير استعمال الستروئيدات: وتتضمن هذه الأدوية: 
مضادات الهستامين ومثبطات الخلايا الناسجة مثل: 
للعلا أق 210170 5001017 ومع 1زاماء1: والأدويةالمضادة 
للحساسية والمثبطة لإنتاج السيتوكين؛ ومنها: 81006502106 
وعغة!١05]‏ )1235م ناك . 

يمكن اللجوء إلى التداخلات الجراحية لتدبير الانسداد 
أو الانثماب المعوي أو لأخن خزعات من كامل ثخانة الجدار 


إلى سوء امتصاص شديد وسوء تغذية: ولكن الإنذار جيد 
عموف 

نظرة مستقبلية 

هناك حاليا عقاقير قيد الاختبار ومنها: الجزيئات 
اللاصقة الانتقائنية للحمضات © 10اء16ع5 1[لم605120 
وعاناءء01 08أ2015: وأضداد الإيوتاكسين الوحيدة النسيلة 
'اللهط ]38 5(:ة1م» 102010081: والأدوية المحرضة للموت 
الخلوي للحمضات0515]م0م3 [111م05100» . ومما يدعو إلى 


لوضع التشخيص. السفاؤل أن هذه الزمر من الأدوية ستكون أكثر فاعليه وسلامة 
الإنذار للاستعمال. 
يمكن للمرض غير المعالج أن يهدا تلقائياً أو أن يتطور 
علينا أن نتذكر: 


© إن التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات مرض نادر: وقد تزايد كشفه حدثية مرضية مرافقة للحساسية: ويجب الشك فيه 
إن وجدت أعراض هضمية منرافقة وارتفاع نسب الحمضات في الدم المحيطي ؛ ولاسيما عند عجز الفحوص المنوالية عن 


النمسير. 
© يقود وضع التشخيص باكرا إلى نجاح المعالجة وتوفير تداخلات جراحية غير ضرورية. ولكن لابد من وجود برهان 
نسيجي لإثبات التنشخيص. ويؤمل أن تديح التطورات المستقيلية من تطوير طرق متابعة جيدة وغير هجومية. 


© على ندرة هذه الحالة المرضية يتوجب على الممارس العام أن يبقيها ماثلة في ذاكرته؛ ولاسيما عند مواجهة مرضى 
يشتكون أعراضاً هضمية شائعة كألم الشرسوف والحرقة والقياء لا تستجيب, أو تنكس على العلاجات الشائعة الاستعمال 
في الممارسة العامة؛ أو يشتكون إسهالات معاودة أو مزمنة أو نوب انسداد أو تحت انسداد خاصة إن وجد لديهم بالفحوص 
المنوالية ارتفاع في نسبة الخلايا الحمضة في الدم المحيطي أو إن وجد في قصصهم السريرية ما يشير إلى ترية تحسسية أو 


شروية أو تأتبية مجموعية. 
©ولنتدكرآن هذه الحالة تعنو للعلاج على نحو ممتازء ولما كان دمغ التشخيص يحناج إلى المداخلات التنظيرية وأخد 


الخزعات فلابد من إحالة المرضى المشبوهين إلى اختصاصي بأمراض الهضم أو مركز مختص. 
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التهاب القولون التقرحي 


التهاب القوئون التضرحي 2011015 10612]106نا مرض التهابي 
مزمن يصيب بصفة أساسيه الغشاء المخاطي للقولون ويبدأ 
في المستقيم من مستوى الخط المستن ويمتد إلى الأعلى 
وقد يصل حتى الأعور, وقد يمتد حتى مسافة قصيرة في 
اللفائضي الانتهائي في بعض الحالات النادرة مشكلا ما 
يسمى التهاب اللفائضي الارتجاعي داعا طكه/اءة6. 

إن سيب التهاب المولون التمرحي غير معروف في الوقت 
الحالي. ولكن يعنقد بوجود عدة عوامل تؤدي الى المرض 
وتتضمن العوامل الجينية والمناعية والبيئيه. ومن الثابت 
الآنترافق المرض ومجموعة من التظاهرات خارح الهضمية. 

الويائيات 

- إن النهاب القولون التفرحي موجود في جميع أنتحاء 
العالم. ولكن نسبة حدوث الداء وانتشاره تختلف كثيرا ما 
بين البلدان. 

- إن قمة حدون الداء هي في العقدين الثاني والثالث مع 
وجود قمةه أخرى في العمقدين السادس والسابع. وتسية 
الحدوت متساوية تقريبا ما بين الذكور والإناث. 

السببيات والآلية الإمراضية 

-١‏ العوامل الوراثية: تؤدي العوامل الوراثية دورا مهما 
في حدوث التهاب القولون التمرحي. ويبدعم ذلك وجود 
إصابات عائلية, وتختلف نسية حدوث الإصابة العائلية حسب 
الدراسات وتصل ما بين /7١-٠١‏ وسطيا. تحدث الإصابة 
العائلية عند أقارب الدرجة الأولى وأكثر ما تلااحظ عند 
اليهود, وكدذلك عند التوائم. 

أظهرت الدراسات الجينية وجود مجموعة من الجينات 
التي يعتقد أنها مسؤولة عن الإصابة بالتهاب القولون 
التقرحي وهي متوضعة على الصبغيات "و"؟واولاو؟1. أما 
الجين 02/0812015// والمسؤول عن الإصابة بداء كرون في 
بعض المرضى فلم يثبت أنه مسؤول عن الإصابة بالتهاب 
القولون التقرحي. 

1- العوامل البيثية: لا يوجد عامل خمجي مسؤول عن 
الإصابة بالتهاب القولون التمرحي. وقد لوحظ أن التهاب 
القولون التقرحي أكثر حدوثا عند غير المدخنين منه عند 
المدخنين. كما أظهرت الدراسات أن اسنتصال الزائدة الدودية 
يِمى من تطور النهاب القولون التقرحي والسبب غير معروف 
تماما. 


نظام الدين الحاج 


"- الآلية المناعية الإمراضية: تستند النظرية السائدة 
في إمراضية التهاب القولون التقرحي بصفة آساسية إلى 
الاستجابة المناعية المعوية. وفيزيولوجِيا تكون الأمعاء في 
حالة التهاب خفيفة ومستمرة استجابية لمحرضات محيطية 
كالمنتجات الجرثومية أو المستضدات الذاتية. يؤدي انهيار 
هذا النظام المناعي الجيد التنظيم في المخاطية القولونية 
إلى التهاب مخاطية مزمن غير مسيطر عليه. وتشمل الآليات 
المناعيه في إمراضية التهاب القولون التقرحي الاستجابات 
الخلطية والخلوية. 

4- العوامل النفسية: لا توجد علاقة واضحة ومؤكدة بين 
العوامل النفسية وأحداث الحياة من جهة وحدوث المرض 
المعوي الالتهابي أو تفاقمه من جهة أخرى. ومع ذلك فمن 
الممكن للكرب أن يحدث هجمة للداء. وقد لوحظ ذلك 
بتجارب على الحيوانات وفسر بزيادة النفوذية المعوية وحدوث 
إزفاء 7051008]100) جركومي. 
المرضي 

في المرحلة الباكرة تبدو الصفيحة المخصوصة 220100! 
83 منوذمة ومحتمنة مع توسع شهيراتها واحتقانها. 
وتشاهد فيها رشاحة التهابية مؤلفة من العدلات واللمفاويات 
والبلازميات والبالعات الكبيرة. تجتاح العدلات الظهارة 
وخصوصا في منطقة الخبيئات 015 محدثة التهاب 
الخبايا وخراجا خبيئيا. يترافق التهاب الخبيئات وخروج 
المخاط من الخلايا الكأسية 6115© ]0516ع وزيادة تجدد الخلايا 
الظهارية ويتظاهر ذلك نسيجيا بنفاد الخلايا الكأسية 
وتشكل النضحات ونخر خلايا الظهارة. 

هذه المظاهر غير نوعيه لالتهاب القولون التقرحي ويمكن 
أن تشاهد في التهاب القولون الخمجيى والتهاب القولون 
الحاد المحدد لذاته. بيد أن هنالك بعض المظاهر النسيجية 
الني توجه نحو الإزمان ونحو تشخيص النهاب القولون 
التقرحي بنسية عالية. 

تنحصرالمظاهر الالتهابية وصفيا في الطبقة المخاطية. 
وعندما يزداد الالتهاب تتسطح الخلايا الظهارية السطحية 
وقد تتقرح مع امتداد التقرحات نحو العمق. في هذه المرحلة 
يمتد الالتهاب والاحتقان إلى الطبقة تحت المخاطية. وتمتد 
التقرحات في توسع القولون الحاد إلى الطبقة العضلية 
النى يحدث فيها نخر إقفاري. 


إن شدة التبدلات الالتهابية نسيجيا لا تتوافق بالضرورة 
وشدة المرض: إذ قد يكون المريض لاعرضياً والتبدلات 
النسيجية موجودة بوضوح. 

سريريات التهاب القولون التقخرحي 

-١‏ الأعراض: تتعلق الأعراض السريرية في التهاب 
القولونالتقرحي بامتداد المرض فى القولونات وشدة 
الالتهاب: والأعراض المشاهدة هي: 

- النزف الشرجي والإسهال والإسهال الليلي والألم 
البطنى والزحير المستقيمي وال مساك (يشاهد في /1/-٠‏ من 
الحالات) والحمى ونقص الوزن والقهم والفثيان والقياء في 
الحالات الشديدة. 

تتعلق شدة الأعراض عامة بشدة المرض؛ ولكن يمكن أن 
يوجد المرض الفعال تنظيرياً عند مرضى لاعرضيين. تمتد 
الأعراض عادة أسابيع أو اشهرا قبل تشخيص المرض. ومن 
المألوف أن يكون الفاصل الوسطي بين بدء اللأعراض 
والتشخيص نحو تسعة أشهر. 

وقد يتظاهر المرض على نحو أكثر حدة يقلد فيه الآفات 
الخمجية, وليس من النادر أن يصادف مريض بدأ مرضه 
بخمج موثق كالسلمونيلة, الأمرالذي يطرح التساؤل التالي: 
هل الخمج هو الذي أثار ظهور مرض صامت أم أن الخمح 
هو العامل البدئي المسبب؟. 

"- العلامات: 

- يظهر المرضى ذوو الإصابة الخفيفة والمتوسطة علامات 
مرضية قليلة: وهم عادة جيدو التغذية وأصحاء ظاهريا ولا 
يبدون علامات المرض المزمن. 

- قد يكون القسم المصاب من القولون مؤلماً بجس البطن: 
ولكن هذا الإيلام خفيف وغير مترافق بإيلام ارتدادي ولا 
دفاع. وتكون أصوات الأمعاء طبيعية. 

- يكون المس الشرجي طبيعياً عادة ولكن قد يكون مؤلما: 
وقد يظهر دم على الإصبع الماسة. 

- قد يصبح إيلام البطن معممأ ومتوسط الشدة في 
الإصابة الشديدة: وقد تكون الأصوات المعوية طبيعية أو 
نشطة ولكنها تضعف مع تطور المرض. 

- في التهاب القولون الصاعق يصبح البطن قاسيا 
ومتمددا مع غياب الحركات التمعجية وعلامات الالتهاب 
الصفاقي. 

- قد تشاهد تقرحات قلاعية على الأغشية المخاطية. 

- تعجر الأصابع تظاهرة شائعة في الإزمان. 

- قد يؤدي فمدان البروتين عبر المخاطية الملتهبة وزيادة 


التقويض وانخفاض تركيب أليومين الدم الناجم عن 
الالتهاب إلى نقص وزن صريح ووذمه محيطية. 

- قد تشاهد علامات لتظاهرات خارج معوية كاعتلال 
المماصل والتهاب ظاهر الصلبية 1501627115م6. والحمامى 
العفدة. 

"- التوضع: يقسم التهاب القولون التقرحي إلى: 

- التهاب المستقيم التقرحي. 

- النهاب السين والمستقيم التقفرحي. 

- التهاب الجانب الأيسر من القولون (حتى الزاوية 
الطحالية). 

- التهاب القولون الشامل التقرحي (ما بعد الزاوية 
الطحالية). 

وهنالك شكل خاص هو التهاب القولون الشامل التقرحي 
مع الارتداد للفائفي الانتهائي. 

4- تقييم شدة المرض: يتم ذلك حسب التصنيف الذي 
وضع عام 1966: 

أ- الهجمة الخفيفة: 

- الإسهال: أقل من ؛ مرات يوميا مع قليل من الدم. 

- الحمى: غير موجودة. 

- نسرع النبص: غير موجود. 

- ففر الدم: خفيف إن وجد. 

- سرعة التثفل: أقل من ٠١‏ ملم في الساعة الأولى. 

ب- الهجمة المتوسطة: وسط ما بين النوية الخفيفة 
والشديدة. 

ج- الهجمة الشديدة: 

- الإسهال: أكثر من 5 مرات يومياً مع دم صريح ومخاط 
واحياناً قيح. 

- الحمى: مسائية أكثر من 7,5 وحرارة أعلى من 77,8 
في يومين من أريعة أيام. 

- تسرع النبض: أكثر من ١4/د.‏ 

- فمر الدم: الخضاب أقل من هش ,لا غرام/. 

- سرعة التثفل: أكثر من ١‏ ملم في الساعة الأولى. 

5 السير السريري: يقسم إلى: 

-١‏ النمط الحاد: 

أ- الشكل الخفيف: إصابة في المستقيم حتى السين: 
أعراض خفيفه. لا توجد حمىء تستمر الهجمة الحادة ١١-4‏ 
أسبوعاً. هجوع تام للأعراض بعد الهجمة الحادة. 

ب- الشكل الشديد: وجود الحمى وفقر الدم مع الأعراض 
وهجوع غير نام بعد الهجمة الحادة. 
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"- التمط المزمن: 

- استمرار الأعراض أكثر من 5 أشهر. 

- الإصابة ما بعد السين والمستقيم. 

- تناوب جميع درجات شدة المرض- 

-اضطراب شديد في الغشاء المخاطي القولوتي مع تشكل 
التليف. 

النمط الصاعق: 

- يؤتف ه/ من الحالات. 

- حمى. نزف شديد. 

- إصابة الجانب الأيسر أو كامل القولون. 

- وجود المضاعفات: توسع القولون السمي والانثقاب. 

5- التظاهرات خارج الهضمية للداء المعوي الالتهابي 
(وتشمل التهاب القولون التقرحي وداء كرون): ترتبط 
التظاهرات خارج المعوية بفعالية الداء المعوي الالتهابي أو 
تكون مستقلة عن ذلك. تحدث التظاهرات خارج المعوية على 
نحو أشيع عند إصابة القولون منها عند إصابة الأمعاء 
والقولون أو إصابة الأمعاء وحدها. تشمل هذه التظاهرات: 
الجلد والمفاصل والعين والكيد والجملة الدموية. 

-١‏ التظاهرات الجلدية: 

تحدث بنسبة 24 في النهاب القولون التقرحي ويمكن أن 
نصل حنى ١15‏ فى مرضى داء كرون. وجرء كبير منها مرتبط 
بضعالية الداء المعوي الالتهابي: وأشيع التظاهرات هي: 
الحمامى العقدة . تقيح الجلد المواتي والتقرحات الفموية 
والتهاب الم الزاوي والنهاب الفم القلاعي والصداف والبهق 
ومتلازمة سويت 517661 وهي الجلاد الحموي الحاد بالعدلات. 


الشكل )١(‏ تقيح جلد مواني 


-١‏ التظاهرات العضلية الهيكلية: 
تقسم إلى قسمين: أمراض رثوية: ؤاضطرابات العظام 
الاستقلابية. 


أ- الأمراض الرثوية: 
أأ- الاعتلالات المفصلية المحيطية: نسبة الشيوع 5-114/ 
من الحالات: 
- إصابة مفصلية وحيدة: تتناول الإصابة غالبا أقل من ه 
مفاصل كبيرة وتدوم آقل من ٠١١‏ أسابيع ولها علاقة بفعالية 
المرض. 
- إصابة مفصلية متعددة: تتثاول غالبا أكثر من ه مفاصل 
صغيرة (المفاصل السلامية السنعية) وتدوم أشهرا إلى سنوات. 
وليس لها علاقة بفعالية المرض. هذه الاصايات المفصلية 
ير مشوهة وسلبية المصل عادة. 
ب -١‏ اعتلال المفاصل المحورية: 
- التهاب المفصل الحرقضي العجزرزي 53010(|11115: يحدث 
بنسبة تصل حنى 2١5‏ من الحالات: وهو غير مرتيط بفعالية 
المرض وقد يكون غير عرضي ولا يتطور إلى التهاب الفقار 
اللاصق. 
- التهاب الفقار اللاصق: نسبة حدوثه 8-١‏ من مرضى 
الداء المعوي الالتهابي: ومعظم المرضى إيجابيو 1].8-827آ: 
وقد يسبق حدوث الداء المعوي الالتهابي في :5 من الحالات: 
وغير مرتيط بفعالية الداء. 
ب أمراض المظام الاستقاذبية؛ وتشمل: قلة العظم 
وتخلخل العظام واعتلال العظم والمفصل الضحخامي. 
+- الاضطرابات الهعينية: 
تحدث بتنسبة 8-0 من حالات الداء المغوي الالتهابي 
وتشمل: النتهاب العنيية والتهاب القزحية والتهاب ظاهر 
الصلية والتهاب الصلبية والتهاب الملتحمة وداء الشبكية 
الوعائي. 
4- التظاهرات الكبدية الصضراوية: 
يمكن أن تكون متعلقة بشدة الداء المعوي الالتهابى أو 
مستقلة عنه. وأشيع هذه التظاهرات: 
- التشحم الكيدي ونسبه حدوثه تصل حنى ٠١0‏ من 
الحالات. 
- الحصيات المرارية وتصل نسية تواردها حنى 5١0‏ من 
الحالات. 
- التهاب الكيد المناعي الذاتي. 
- التهاب الكيد الحبيبومي. 
00 التشمع الكبدي. 
- التهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي 1132م 
(56) 15العمدامطء ع5غأؤمءاء5: تصل نسبة حدوثه حتى ث , ا 
من الحالات وهو أشيع في التهاب القولون التقرحى منه فى 


داء كرون وغير مرتبط بفعالية الداء. 

ه- الاضطرابات الدموية: 

أشيع الاضطرابات الدموية هي فقر الدم وسببه فقدان 
الدم المزمن من السبيل الهضمي أو عوز حمض الفوليك. 
بيد أن أخطر الااضطرابات الدموية هي حالة فرط الخثار 
وتحدث بنسبة 5-١‏ من الحالات وخاصة في التهاب القولون 
التقرحي وتؤدي إلى خثار الأوردة والشرايين. ويجب أن يعالج 
هؤلاء المرضى بمضادات التخثر. 

1- الاضطرابات الأخرى: وتشمل الكلية فقّد لوحظ زيادة 
نسبة تشكل حصيات الأكسالات: واضطرابات تشمل الرئة 
والمعثكلة وهي نادرة 1 

التشخيص 

يتم التشخيص من القصة السريرية والمظهر العياني في 
أثناء إجراء تنظير القولونات ويتم إثباته بأخذ خزعات 
وإجراء دراسة نسيجية. ومن المفيد جدا وجود قصة عائلية 
لدى الأقارب من الدرجة الأولى. 

-١‏ تنظير القولون واللفائفي الانتهائي: بما آن المعالجة 
تعتمد على امنداد الإصابة؛ لذا يجب تحديد امنداد الإصابة 
القولونية عن طريق المنظار المرن. يُكتفى مبدئياً بإجراء 
تنظير سين ومستقيم في الإصابات الشديدة: لأن تنظير 
المولونات الشامل يحمل خطورة حدوث توسع القولون 
السمي والانثقاب. ولأن التشخيص التفريقي الأساسي 
لالتهاب القولون التقرحى هو داء كرون: يجب إنمام تنظير 
القولون (عندما يكون الأمر ممكناً وخاصة عندما تكون 
الإصابة شاملة للقولونات) بتثبيب اللفائضي الانتهائي 
لتحري وجود إصابة فيه وأخذد عينات للمفحص النسيجي. 

يبدي المظهر العياني بالتنظير: 

- غياب حواف الأوعية نتيجة ضخامة المخاطية معطية 


الشكل (1) التهاب قولون تقرحي مع تشكل سليلات كاذبة 


امراض الممي الدقيق والقولونات 


الشكل (") التهاب القولون التقرحى الموضع فى المستقيم السيني 
تبدو المخاطية فى تلك الناحية محيبة بشكل ناعم (السهم الأبيض) 
مقارنة بالمخاطية الطبيعية في القولون النازل 


مظهرا وذميا آو تضحات أو حمامى أو هشاشة بالمس أو نزف 


صريح (المخاطية التي تبكي دما). 
- في الحالات الأشد تظهر تقرحات كبيرة ونزف منتشر 
- سليلات كاذية التهابية. 


- تمادي الإصابة (وليست متقطعة كما في داء كرون). 

-١‏ الرحضة الباريتية: لم تعد تستخدم كثيرا إلا في 
الحالات الخفيفة الشدة. ويجب عدم إجرائها في الحالات 
الشديدة لخطورة حدوث توسع القولون السمي. شعاعياً 


الشكل (4) التهاب قولون تقرحي متوسط الشدة 
تبدو المخاطية في آثناء التنظير الداخلى محتقنة وهشة تنزف عند 
ملامستها بالمنظار مع غياب الأوعية الدموية تحت المخاطية 


امراض المعي الدقيق والقولوتات 


يلاحظ مظهر شبكى واسع مع تجمعات بقعيه للباريوم في 
التمقرحات. وفى الحالات الشديدة يالاحظ قصر القولون مع 
زوال الثنيات وسليلات مع تضيق اللمعه. 

- تخطيط الصدى: المظاهر الصدوية غير نوعية ؛ ولذلك 
يجب أن تستخدم فقط وسيلة مساعدة للتشخيص. 

4- الفحوص المخبرية: 

- لدى مرضى التهاب المستقيم الفعال والتهاب السين 
والمستقيم موجودات مخبرية سوية عادة . 

- يبدي المرضى ذوو الإصابة الشعالة والواسعة أو الاصاية 
الشديدة القاصية اضطرابات مخبريةه تتضمن فقر الدم أو 
زيادة تعداد الكريات البيض أو الصفيحات وهي تعكس فعالية 
المرض. 

- يظهر فقر الدم بنقص الحديد بسبب فقد الدم المزمن. 
وقد يكون ثانويا لتثبيط النقي بسبب الالتهاب المزمن أو 
بسبب الأدوبة مثل 52122106قطم اناد ,68/12 .عم ترممتط 222 . 

- غالبا ما يترافق الارتفاع الطفيف لل 257 أو طلم 
(الفوسفاتاز القلوية) بالإصابة الشديدة. ولكن هذه التبد لات 
عابرة وتعود إلى السواء بعد الهجوع. وقد تعكس هذه 
النبدلات وجود تشحم كبد مرافق آو خمج أو سوء تغذيه. 

- يشاهد اضطراب وظائف الكبد المستمر-خاصة 
الفوسفاتازالقلوية - في ”*/ من مرضى التهاب القولون 
التقرحي. ويجب أن يقود إلى استقصاءات أوسع وخاصة 
لنفي وجود النهاب طرق صفراوية مصلب أولى. 

- ترتفع الواسمات الالتهابية المصلية وخاصة سرعة 
التثفل والبروتين المتفاعل ') (087) في الإصاية الفعالق 
ولمتابعة التبدلات السريرية فإن (0187©) أكثر حساسية من 
سرعة التثفل لأن له عمرا نصفيا أقصر. 

التشخيص التفريقي 

إن التشخيص التفريقي الأساسى هو ما بين التهاب 
المولون الشمرحي وداء كرون والجدول )١(‏ يظهر الفروق 
المهمة. 

المضاعفات وتطور الإصابة 

-١‏ النزف الكتلي: يحدث لدى */ من المرضى وقد يحتاج 
إلى استتصال قولونات إسعافي. 

"-النهاب القولون الصاعق: يحدث لدى ١5١‏ / من المرضى. 
٠‏ منها تتطور إلى توسع قولون سمي. 

- الانثقاب: يؤدي إلى التهاب صفاق مع نسبة وفيات 
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4- التضيقات الحميدة: أكثر شيوعا في منطقة الوصل 


السيني المستقيمي. تشاهد في /٠١‏ من الحالات. يجب عدها 

5- سرطان القولون: يجب تقييم كل مريض النهاب قولون 
تقرحي تقييماً جيدا ودورياً لنفي سرطان القولون. خطورة 
حدوثه مرتبطة بامتداد الإصابة وبمدة المرض وبوجود قصة 
عائلية لسرطان قولون. نسبة حدوثه أعلى ب /ا-8 مرات مقارنهة 
ببقية الأفراد. لذلك فإن إجراء تنظير قولونات سنوي أو 
نصف سنوي يعد أساسيا عند المرضى الذين مضى على 
إصابتهم ٠١-8‏ سئوات. 

المعالجة: 

إن أهداف العلاج في الداء المعوي الالنهابي هى: 

- إحداث هجوع للداء سواء من ناحية الأعراض السريرية 
آم من ناحية التهاب المخاطية. والمحافظة على هذا الهجوع. 

- منع النكس وتجنب المضاعفات ومعالجتها فى حال 
حدوثها. 

- تحسين مستوى الحياة عامة. 

الأدوية المستخدمة لعلاج الداء المعوي الالتهابي هي: 

١-الستيروئيدات‏ القشرية: 

أ- الآلية: هي عوامل مضادة للالتهاب فعالة في الهجمات 
الخادة المتوسطة إلى الشديدة: وهي تعمل من طريق تتبيط 
عدة سيل النهابية. 

ب- الأشكال الدوائية: 

- فموية (بريدنيزولون- بريدنيزون- بوديزونيد ) أووريدية 
(هيدروكورتيزون- مينيل بريد نيزولون). 

- موضعية (تحاميل- رحضات سائلة أو رغوية). 

- البوديزونيد 010065002106: هو كورتيكوستيروئيد بطيء 
الامتصاص وبالتالي له تأثيرات جانبية أقل مع فعالية 
موضعية أعلى. ويستطب في التهاب القولون التقرحي وداء 
كرون القولوني الأعوري. 

تستطب الستروئيدات القشرية في التهاب القولون 
التقرحي وداء كرون الضعالين وليس لها دور في المعالجة 
الداعمهأوالمحافظة على هجوع المرض. الجرعة: 50١-4١‏ ملغ 
بريد نيرولون. 

؟- السلفاسالازين: يتألف هذا الدواء من حمض ه 
أمينوساليسيليك (5-858) المرتبط بالسلفابيريدين برابط 
آزوتى. عندما يصل هذا الدواء إلى القولون تقوم الجراثيم 
بقطع الرابط الآزوتي مما يؤدي إلى تحوله إلى مكونيه 
الأساسيين. يعود التأثير المفيد لهذا الدواء إلى وجود 
الساليسيلات: مما أسهم في تطوير أدوية تهدف إلى إيصال 


لهاب القولون التقرحي 
- الألم البطني شكوى رئيسية. مسيطر في الريع السفلى الأيمن. تقلصات على نحو رئيسي في الريع السضلى الأيسر. 
- الإسهال شائع عند الكهول. قد يكون غائبا عند الأطفال شائع عند الكهول: يمكن آن يتناوب مع إمساك. 


- النزف السفلي 0 من المرضى: وبصفة رئيسة في الإصابة دائماً في المرض الحاد. شدته لها علاقة مع فعالية 
القولونية القاصية المرض. 

- الكتلة البطنية في الريع السفلى الأيمن. في الريع السفلي الأيسر عند إصابة المستقيم المهملة. 

- تمدد البطن شائع أحياناً في المرض الشديد. 


تحدث 


- اللأعراض الانسدادية لا تحدث. 


- البواسير والمرض لا تحدث. 


حول الشرج 


الشنوناتالخيرية لهاب القولون التقرحي 


- تفاعلات الطور الحاد في الحالات الشديدة فقط. 


شائعة. حتى 0 من المرضى. 


- قمر الدم في الحالات الشديدة فقط. 


نفقص البومين المصل د في الحالات الشديدة فقط. 
المضاعفات والتظاهرات 5 8 6 


- الخراجات شائعة في المرض حول الشرج, أحياناً في البطن. نادرة جدا 


- اتسداد الأمماء 


أحيانا نادرة جدا 


نادر جدآا 


- التهاب الطرق الصفراوية 
١‏ لمصلب الأولي (250) 


2٠٠١-6‏ من الحالات 


- التهاب الكبد نادر جدا أحياناً 


- الحمامى العقدة آحيانا نادر جدا 

وتقيح الجلد المواني 

- الألم المفصلي شائع جدا شائع 

والتهاب المفاصل 
المظاهر التنظيرية 9 - ٠.‏ ووه 
- الانتشار أي مكان في السبيل الهضمي ينتشر من المستقيم إلى القولونات فقط 
- إصابة الأمعاء شائعة جداً نادرة جداً 


الدقيقة 
- إصاية المستقيم 


- إصابة متمادية مستمرة 


و غالبا دائماً 


غير شائع (داء كرون القولوني) دائما 


- تفرحات طولانية 
ومتعددة الدوائر 


- مظهر حجارة الرصيف 


لا توجد 


لا يوجد 


مخاطية طبيعية ما 
بين الآفات 
- التضيقات 


شائعة (الأفات القافزة) لا توجد 


آحياناً نادرة جدا وتدعو إلى الشك بالسرطان 


معدي وأنبوب مستقيمي والبدء مباشرة بالصادات: لأن 
الوفيات الناجمة عن ضخامة القولون السمية لها علاقة 
وثيقة بتطور الخمج. وإن آأهم مافي التدبير هو المراقبة 
الدقيقة للمريض بحثا عن العلامات المنبئة بانثقاب القولون 
الذي يستدعي المداخلة الجراحية السريعة: وعموما إن 
المرضى الذين لا يحصل لديهم تحسن في مدة 1-48لا ساعة 
بالعلاج الطبى يجب إحالتهم إلى الجراحة الإسعافية. آما 
المرضى الذين آمكن السيطرة على ضخامة القولون السمية 
لديهم بالعلاج المحافظ؛ فإن 65٠‏ منهم يحتاجون لاحقا إلى 
اسنتصال قولون تام. 

"- التضيقات: تحدث التضيقات في سياق التهاب القولون 
التقرحي بنسية 5/ من المرضى. وأكثر ما تحدث عند التهاب 
القولون الشديد وطويل الأمد. 

إن وجود هذه التضيقات مدعاة ويقوة إلى الشك في وجود 
الننشؤات. ولا يمكن بالننظير التمييز بين التضيقات 
السليمة وبين السرطان القولوني: لذلك يكون العلاج 
باستتصال هذه التضيمات جراحيا. 

*- خلل التنسج والسرطان القولوني المستقيمي: إن عوامل 
الخطر الرئيسية لتطور سرطان القولون والمستقيم في الداء 
المعوي الالتهابى هى طول مدة الإصابة وشدة امتدادها في 
القولونات. يصل معدل الإصابة بالسرطان إلى "/ بعد ٠١‏ 


سئوات و28 بعد ٠١‏ سنة و18١2‏ يعد ١‏ سنه من بدء المرض. 
ومن عوامل الخطر الأخرى وجود قصة عائلية لسرطان 
القولون والمستقيم عند الأقرباء من الدرجة الأولى. 

ينشا سرطان القولون على أرضية وجود خلل الننسج أو 
الثدن 5أك5دامدلال. وبما أن خلل التنسج يعد آفه قبيل سرطانية 
فإن من الثابت أن كشف هذه الأفات مبكرا عند مرضى الداء 
المعوي الالنهابي ينقص من خطر تطور السرطان لديهم. 

وتنص التعليمات الناظمة العالمية على إجراء تنظير 
قولونات شامل عند مرضى التهاب القولون التقرحي الشامل 
ومرضى داء كرون القولوني مع أخذ خزعات متدرجة كل 
٠سم.‏ وببدأ هذا الإجراء بعد ٠١-8‏ سنوات من بدء المرض. 
ويطبى بانتظام بفواصل 5-١‏ سنه. وعند وجود نتنائج 
تشريحية مرضية تدل على وجود خلل الننسج أو السرطان 
يجب تأكيد ذلك من قبل مشرح مرضي أآخر. 

4- التهاب الجراب: هو التهاب غير نوعي فى الخزان 
اللفائفي يتجلى بأعراض سريرية تشبه أعراض التهاب 
القولون النقرحي. يستجيب 255 من المرضى للعلاج 
بالصادات, في حين يتطور المرض ليصبح التهاب جراب مزمنا 
يتطلب معالجة مستمرة لدى 19-1. 

أما الحالات التي لا تستجيب للعلاج المحافظ فيستطب 
فيها استتصال الجراب. 


علينا أن نتذكر 

©التهاب القولون التقرحي مرض التهابي مزمن يصيب بصفة أساسية الغشاء المخاطي للقولون ويبدأ في المستقيم من 
مستوى الخط المسنن ويمتد عادة بشكل متماد مسافات مختلفة وقد يصل حتى الأعور. 

© إن قمة حدوث الداء تكون في العقدين الثاني والثالث مع وجود قمة أخرى في العقدين السادس والسايع. 

© يميل التهاب القولون التقرحى إلى الحدوث عند الأشخاص غير المدخنين. 

© تؤدي العوامل الوراثية دورا مهما في حدوث التهاب القولون التقرحي؛ ويدعم ذلك وجود إصابات عائلية. 

© تتعلق الأعراض السريرية في التهاب القولون التقرحي بامتداد المرض في القولونات وشدة الالتهاب. 

© تتناول التظاهرات خارج المعوية الجلد والمفاصل والعين والكبد والجملة الدموية. 

»يتم التشخيص من القصة السريرية والمظهر العياني في أثناء إجراء تنظير القولونات, ويتم إثباته بأخذ خزعات 


وإجراء دراسة نسيجية. 


© إن التشخيص التفريقي الأساسي لالتهاب القولون التقرحي هو داء كرون. 

© تشمل مضاعفات الداء: النزف الكتلىي والتهاب القوئون الصاعق والانثقاب والتضيقات الحميدة والتسرطن. 

© استطبابات الجراحة في التهاب القولون التقرحي تشمل: الإصابات المعندة على العلاجات الدوائية. توسع القولون 
السميء الانثقاب والنزف الفغزير؛ انسداد القولون» خلل التنسج والسرطان. تأخر النمو. 


امراض الممي الدقيق والقولوتات 


داء كرون 


في عام ١841١‏ وصف دالزيل [أ1(2126 التهاب اللفائفضي 
والقولون الناحسي 15)أاه1!»00 [1ه8م10ع6:. وفي عام 1977 وضع 
كرون 00:) وغينزيرغ ععناط2م01 وأويتهايمر 7616رزعطمعمم0) 
الصورة السريرية لالتهاب اللفائضي الناحي 15]أ116 [1008عع] 
أوما يعرف بداء كرون 0156356 5 1080). وهو مرض ذو طبيعة 
التهابية مزمنة. يصيب أي قسم من الأنبوب الهضمي من 
الفم حتى الشرج؛ شاملا جميع الطبقات النسيجية لجدار 
القسم المصاب. يترافق الداء ومظاهر خارج همضمية غاية 
في التنوع؛ لكنه في غالبية الحالات يتظاهر بآلام بطنية 
تترافق وإسهالات مزمنة. وقد يتضاعف ينواسير أو اتسداد 
أمعاء. وتعد الإصابة اللفائفية والقولونية الأكثر مصادفة. 

الويائيات 

لوحظ مؤخرا زيادة في نسبة حدوث داء كرون في شمالي 
أوريا(5 لكل ١٠٠ألف):‏ وفى شمالي أمريكا ٠١(‏ لكل ١٠٠ألف)),‏ 
مع ثبات نسبة الحدوث في جنوبي أوريا (4, ١‏ لكل ١٠٠ألف‏ 
في إسبانيا و4.” لكل ٠٠١‏ آلف في إيطاليا). ويبدو أنه كلما 
اتجهنا جنوباً وشرقاً تأخذ نسبة الحدوث بالتناقص؛: فهي 
في اليابان (5, ٠‏ ) وفي أستراليا (7, :)7,1-١‏ والمرض نادر جدا 
في جنوب إفريقيا وأمريكا الجنوبية. 

هناك ذروتان لحدوث داء كرون: الأولى في العقد الثالث 
من العمر: والثانية في العقد السابع. يبدو آن نسبية إصابة 
الإناث أعلى قليلاً من إصابة الذكور ؟, ١:١‏ وقد عي السبب 
في ذلك إلى التأثيرات الهرمونية عند النساء في سن النشاط 
التناسلي. 

الأسباب والآلية المرضية 

-١‏ العوامل التمهيدية والارتكاس النسيجي: 

من الثابت أن الداء المعوي الالتهابي (داء كرون والتهاب 
القولون التقرحي) هو حالة التهابية سبيها استجابة مناعية 
مستمرة لمحرضات غير طبيعية خارجية, أولمحرضات طبيعية 
داخلية. 

عد العديد من العوامل الخمجية مثل:المتدثرات 
والليستريات والزوائف وفيروس الربو وفيروس الحصبه. 
والمتفطرات الطيرية نظيرة السلية عوامل مسببة ومطلقة 
للحدثية الالتهابية في داء كرون, ولكن النجارب السريرية 
والمخبرية المختلفة لم تثبت ذلك ولم تنفه. 

أظهرت التجارب المجراة على حيوانات التجرية ذات 


نظام الدين الحاج 


الاستهعداد الجيني للإصابة بالداء المعوي الا لسهابي انه بوجود 
الاستعدادالجينى عند الثوي فإن إطلاق الاسنجابة 
الالتهابية المزمنة يمكن أن يحدث بوجود محرضات ممرضة 
خاصة إضافة إلى النبيت(الفلورا)المعوي المطاعم 
0011111162581 غير الممرضص. 

بالنظر الى اختلاف المواد والجراثيم وتنوعها ضمن لمعه 
الأمعاء. تكون الأمعاء ملتهبة على الدوام. بيد أن الالتهاب 
يبقى مكبوحا ومسيطرا عليه. ويشار إلى ذلك بما يسمى 
التحمل المناعي. 

عند حدوث تبدل في المستضدات الداخلية أو الخارجية 
أو عندما تتبدل حالة التحمل المناعي تنحرف الاستجاية 
المناعية باتجاه المناعة المتواسطة بالخلايا. آو باتجاد المناعة 
الخلطية مع إنتاج شلال نوعي من السيتوكينات الالتهابية 
مثل عام لالنخرالورمي -ألفاوالإنترلوكين - ١١‏ 
والإنترلوكين - 18. يحدث هذا الشلال عادة عند الأشخاص 
الطبيعيين الذين يتعرضون لأذية التهابية. وهو محدد 
لنفسه عند الأصحاء. أما عند الأشخاص المستعدين ورائيا 
فإن اضطراب هذا التنظيم يؤدي إلى الداء المعوي الا لنهابي: 
وللاسيماداء كرون. تكون الطفرات الحاصلة في الجين 
2 مسيطرة في داء كرون: وقد تتواسط سوء 
تنظيم المناعة الخلقية. 

"- الوراكثيات: بدأ اعتقاد وجود استعداد جيني للإصابية 
بالداء المعوي الالنهابي من مللاحظة إصابة عدة آفراد في 
العائلة الواحدة. إن خطر الإصابة بالداء يرتفع عند أقرباء 
الدرجةالأولى إلى نحو ١5-١4‏ ضعفا عما هو عليه عند عامة 
الناس. 

يبدو أن للعرق دورا في ظهور الداء المعوي الالتهابي كما 
يلاحظ عند اليهود الأشكيناز. ويلاحظ دور الجينات كدذلك 
عند التوائم وحيدة البيضة. حيث تترافق الإصابة وداء كرون 
بين التوائم بنسبه تصل حتى 5107/: و9١20-1/‏ في التهاب 
القولون التقرحي. 

تم تعرف جينات خاصة بالداء المعوي الالتهابي. وأشيع 
هذه الجينات ما وجد على الصبفي :١15‏ ودعي الجين المسؤول 
عن داء كرون 8082 أو 0881(15©. إن الأشخاص الحاملين 
لهذا الجين معرضون لخطر الإصابة بداء كرون بمقدار١؛‏ 
ضعف تعرض الأشخاص الذين لا يحملونه. 
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أظهرت الدراسات أن المصابين بداء كرون ولديهم الجين 
25 يملكون صفات معيّنة: إذ تظهر الإصابة 
في عمر مبكر. ويتوضع الداء في اللفائضي الانتهائي مع 
زيادة الميل إلى حدوث تضيقات في الأمعاء المصابة. 

إن نسبة وجود الجين 70102/08121015 عند مرضى داء 
كرون هي بحدود 750-٠١‏ فقطء ويمكن أن يوجد هذا الجين 
عند أشخاص ليسوا مصايين بداء كرون؛ مما يشير إلى دور 
العوامل البيثية في إحدات الداء. 

“- العوامل البيئية: تؤدي العوامل البيئية دورا مهما في 
إطلاق الداء المعوي الالتهابي؛ إذ أظهرت معظم الدراسات 
الدورالمهم للإرضاع الوالدي في الوقاية من حدوث الداء: 
وريما يعود ذلك إلى دور اله رضاع الوالدي في البرمجة الباكرة 
للارتكاس المناعى في الأنبيوب الهضمى. 

يبدو أن داء كرون يكثر في المجتمعات ذات المستوى 
الاجتماعي والاقتصادي المرتفضع. وقد يعرزى ذلك إلى عدم 
التعرض للمستضدات البيئية في مراحل الطفولة. كما تبين 
أيضا انتشارداء كرون عند النساء اللواتي يتناولن مانعات 
الحمل الفموية. 

إن استخدام مضادات الالتهاب اللاستيرونيدية لا يحرضص 
هجمة النهابية للداء المعوي الالنهابي فحسب: بل قد يكون 
العامل المطلق للداء: وريما كان ذلك يسبب زيادة النفودية 
المعوية. 

تبين من خلال الملا حظات السريرية كثرهة حدوث داء كرون 
عند الأشخاص الذين يتناولون السكر المنقى بكثرة؛ مع قلة 
تناولهم للفواكه والخضار الطازجة. 

يكثر حدوث داء كرون عند المدخنين: ويكثر عند هؤلاء 
التداخلات الجراحية والنكس عقب الجراحة. وقد يعزى ذلك 
إلى تأثير التدخين في النفوذية المعوية وسوء وظيفة البالعات 
الكبيرة وتأذي عملية البلعمة وإنتاج سيتوكينات معينة 
مطلقة للحدثية الالنهابيه وتثبيط عمليةه الموت الخلوي 
المبرمج للخلايا التائية: إضافة إلى حدوث الخثرات في 
الأوعية الدقيقة. 

يذكر الكثير من المرضى وجود علاقة بين هجمات المرض 
وحالات الكرب 55ع5)]2. ومع أن القلق والاكتئاب هما ارتكاسان 
شائعان للمرض؛ فقد تبين أن داء كرون لا يحدث نتيجة 
للكرب أو القلق. 

سريريات داء كرون 

-١‏ الأعراض: تختلف من مريض إلى آخر وذلك بحسب 
توضع المرض وشدة الالتهاب. إن أشيع الأعراض هي: الألم 


البطني: والإسهال. ونقص الوزن. والنزف الهضمي السفلي. 
والحمى: والآفات ما حول الشرج: والتظاهرات خارج 
الهضمية؛ واتسداد الأمعاء. 

"- التوضع: يمكن لداء كرون أن يصيب أي جزء من 
الأنبوب الهضمي بدءا من الفم حتى فوهة الشرج. 

عند تشخيص داء كرون للمرة الأولى تكون الإصابة 
متوضعة في اللفائفي الانتهائي فقط في 10-75/ من 
الحالات, وفي 75 منها في القولون فقط؛ وفي 4١‏ -00/ 
منها في اللفائفي الانتهائي والقولون معا. 

إن وجود الآفات القافزة وعدم إصابة المستقيم ديمكن أن 
يعد عاملاً مساعدا على التشخيص التفريقي مع التهاب 
القولون النقفرحي. ولكن إصابة المسنقيم في 50-٠١‏ من 
الحالات تجعل هذا الأمر غير مؤكد. إن إصاية السبيل 
الهضمي العلوي تحدث في /2٠١-١‏ من الحالات. 

وتشير التظاهرات المختلفة لداء كرون عادة إلى مكان 
الإصاية: 

-التبدلات الالتهابية المشاهدة في الغشاء المخاطي للفم: 
يمكن أن يكون التهاب الفضم القلاعي)» وضخامة الشفاه: 
والمظهر الرصضي؛ التظاهرة الأولى أو متشاركة مع إصابة 
اللفائفي والقولون. 

-يمكن لإصابة المريء أن تتظاهر بعسر البلع والبلع المؤلم 
أوالألم خلف القص. 

- تتظاهر إصابة المعدة والعفج بالغثيان والقياء والألم 
الشرسوفي. 

- يمكن لإصابة العفج ومنطمّة حليمة أودي أن تؤدي إلى 
أعراض انسدادية في العفج أو التهاب المعثكلة المتكرر (نادر 

- قد تكون إصابة القولون واللفائفي الانتهائي السبب 
في حدوث الآفات حول الشرج. 

- تحدث النواسير المعوية المعوية أو المعوية الجلدية عند 
وجود إصابات في اللفائضي الانتهائي والقولون. 

- يلاحظ الألم البطني المعاود وأعراض اتسداد الأمعاء 
عادة في إصابة اللفائفي الانتهائي والصائم. 

- يشير وجود الخراجات البطنية إلى إصابة في الأمعاء 
الدقيقة: ولاسيما في اللفائفي الانتهائي وما فوقه. 

"- تقييم الشدة: في الممارسة السريرية: إن مناسب فعالية 
المرض المعقدة التي تستند إلى السريريات والمخبر غير 
ضرورية؛ لذلك يمكن للتقييم السريري الذي يقوم به 
الطبيب أن يكون كافيا لتحديد شدة المرض وفعالية العلاج. 


وأبسط منئاسب فعاليةه داء كرون هو مئنسب هارفى- برادشو 
غ305 8-لإع1127] الموضح فى الجدول :)١(‏ 


الألم المفصلي: التهاب 
العنبية. الحمامى العقّدة. 
تفيح الجلد المواتي. التقرحات 
القالاعية. النواسير الشرجية. 
نواسير حديثة أو خراج 


منسب فعالية داء كرون 
مجموع النقاط: * أقل من ؛ - هداأة أو هجوع 
* مم - فعالية متوسطة 
* أكثر من 4 - فعالية شديدة 


)١( الجدول‎ 

4- السير السريري: داء كرون مرض مزمن يؤثر في 
النواحي الحياتية والنفسية والا جتماعية للمرضى. والسير 
السريري مخنلف على نحو واسع: لدى نحو "١‏ من المرضى 
مرض شبه مسنمر وفعالية النهابية متواصلة: وفي نحو /7”٠‏ 
مرض ذو فعالية نوبية متقطعة: والمرض عند 45 من المرضى 
ويعد ٠١-6‏ سنوات من التشخيص الأولي غير فعال سريريا. 
وقد تكون هذه النسب فى عصر المعالجات البيولوجية قد 
تبدلت.: وأصبحت السيطرة على المرض أفضل. 

يأتي القلق والخوف عند المرضى المصابين بداء كرون من 
مجموعة من العوامل: 

الألم البطني المزمن الناكس: والإسهال المتكررالذي يحدد 
حركة المرضى. وسير المرض المزمن الذي لا يمكن التنبؤ به: 
والتأثيرات الجانبية للأدوية: ونقص الفعاليةالحركية, 
والحاجة إلى التداخلات الجراحية: والخوف من تطور 
السرطان. 


امراض المعي الدقيق والقولوتات 


5- التظاهرات خارج المعوية 

النشخيص 

عند الشك في وجود داء كرون إن للتشخيص خمسة 
أهداف أساسية: هي: 

-١‏ وضع التشخيص النوعيى للداء المعوي الالتهابي: 
النهاب القولون التقرحي أو داء كرون. 

1- نفي الأسباب الأخرى المؤدية إلى سوء الامتصاص وسوء 
الهضم. 

#- تقييم شدة داء كرون. 

4- تحديد امتداد الداء وتوضعه. 

ه- تقييم وجود تظاهرات خارج معوية للداء. 

تشمل الإجراءات التشخيصية ما يلي: 

-١‏ القصة السريرية وموجودات الفحص الفيزيائي. 


"'-الفحوص ا لمخبريهة. 
الدراسة التنظيرية والخزعات. 
4- التشريح المرضىي. 


4- الدراسة الشعاعية. 

-١‏ الفحوص المخبرية: 

لا يوجد فحص مخبري نوعي لتشخيص داء كرون. 

- يشير ارتفاع تعداد الكريات البيض ونعداد الصفيحات 
مع ارتفاع بروتينات الطور الحاد (البروتين المتفاعل ) (10©) 
إلى فعالية التهابية شديدة فى الأمعاء. 

- يشير فقر الدم إلى خسارة الدم والى طول مدة الا لتهاب 
في الأمعاء المصابة: ويمكن أن يكون فقر الدم ناقص الصباغ 
صغير الكريات: وعندها لابد من معايرة الحديد ومستويات 
الترانسفيرين والفيريتين. أو كبير الكريات ويكون ناجما عن 
نقص امتصاص القيتامين 812 في اللفائفي الانتهائي 
(لإصابته أو ننيجة لاستتصاله). 

- اختبارات وظائف الكبد إضافة إلى مشعرات الركودة 
الصفراوية ضرورية للتقييم الشامل للداء (إصابة كبدية 
مرافقة, تأثير الأدوية..). 

- معايرة البروتين الكلي والألبومين ضرورية في حالات 
سوء الامتصاص المديدة. 

- في حالات الإسهال المزمن تُتمم الدراسة المخبرية بإجراء 
اختبارات وظائف الدرق. 

- لا ضرورة لإجراء الواسمات الورمية كاختبار للنخل في 
الداء المعوي الالتهابي. 

- فحص البراز: ضروري لتحري العوامل الملمرضة 
الجرثومية والفيروسيه والطفيلية: ولابد من تحري ذيفان 
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أمراض المعي الدقبق والقولوئات 


المطثيات العسيرة لتمييز الداء المعوي الالتهابي من التهاب 
القولون الخمجي والتهاب القوئون الغشائي الكاذب. 

- الواسمات المصلية: هنالك العديد من الواسمات المصلية 
التي تدعم تشخيص الداء المعوي الالنهابي؛ وأهمها: 

-أضداد السشكيراء الجمعويةوءعء(0التقطء3041-53 (خ 560 م) 
ؤذع20115001 عذ 51 1اع]ع0: وهىي موجهة ضد المبيضات البيضص 
الموجودة فى الأمعاء. 

أضناد الهيولى المحيطة بالنواة للعدلات (4)اللخم). 
ةلوط ناه علممهاممغك انامم ناعم تامة عقعاعن ممعم 

إن إيجابية 8508 مع سلبية 041/048 لها حساسية في 
تشخيض داء كرون بنسبة 7٠١-58‏ مع نوعية 257 أما إيجابية 
704 خم قلها حساسية 50-406 ونوعية 289 في تشخيص 
التهاب القولون التفرحي 

تفيد التوصيات العالمية باستخدام 45048 مع 41004م 
وسيلة إضافية إلى الوسائل التشخيصية الأخرى للتفريق 
بين التهاب اتمولون التقرحي وداء كرون المولوني: وكذلك 
اختباراً تشخيصياً في طب الأطفال. 


؟- الدراسة التنظيرية: 
إن التنظير الهضمي هو حجر الأساس في تشخيص داء 
كرون. 


إن الإجراء الأساسي للتشخيص هو تنظير القولون 
واللفائضي الانتهاني مع أخذ خزعات على نحو منتظم من 
اللفائفي الانتهاثي والأعور والقولون المعترض والقولون 
الأيسر والسين والمستقيم. 

بعد تشخيص داء كرون يجرى تنظير للقسم العلوي من 
أنبوب الهضم: ويتطلب الأمر في بعض الحالات الخاصة 
إجراء تنظير كامل للأمعاء الدقيمَة يوساطة الكبسولة أو 
عن طريق تنظير الأمعاء الدقيقة بمساعدة البالون. تميرز 


المظاهر التنظيرية (انتشار الآفات وشكلها) في معظم 
اتحالات بين التهاب القولون التفرحي وداء كرون في القولون. 

في حالات داء كرون يمكن أن تشمل الإصابة كامل الأنبوب 
الهضمى من الفم حتى الشرج. وعلى نحو وصفي تكون 
الإصابة ميعثرة: ويفصل الآفات بعضها عن بعض مخاطية 
طبيعية. نموذجياً تكون الموجودات التنظيرية على شكل 
تقرحات صغيرة وعميمقة وطولانية ومشرشرم وقد تكون 
قلاعية أو بشكل قرحات عميقة: وفي الحالات المزمنة يكون 
المظهر الرصضي موجودا؛ ولاسيما في اللفائفي الانتهائي. 

9 التشريح المرضي: 

- إن آبكر الإصابات النسيجية وأكثرها مصادفة هى أذية 
الخبيئات. وتتلخص بظهور رشاحة النهابية تخترق ظهارة 
الخبيئات. وتشكل خراجة خبيئات مشابهة لما يحدث في 
التهاب القولون النقرحي باستثناء توزعها البؤري. يتلو ذلك 
تشكل جراب لمفاوي يعلوه تقرح مجهري. ومع زيادة عدد 
الخلايا الالتهابية يبدأ اجتياح الصفيحة المخصوصة وتشكل 
الأورام الحبيبومية غير المتجبنة ذات الخلايا تظيرة البشروية 
والخلايا العرطلة. 

ومع تأصل المرض يصبح الجدار المعوي سميكا. ويتليف 
ويتصضلب: وتضيق اللمعة بيحيث يبدو المعي عند التصوير 
الشعاعي الظليل بشكل أنبوب رصاص. آما المساريق فتثخن 
بشدة لنوذمها وارتشاحها بالشحم؛ وتزداد توغيتهاء وتتوسع 
أوعيتها اللمفاوية كما تتضخم عقدها. تتليف المساريق مع 
استمرار الإصابة؛ قتضغط الأمعاء. وتزويها. وتحدد حركتها 
ممهدة لتشكل التضيقات وحدوت الاتسداد. وأخيرا تلتهب 
سطوح كل المساريق ومصلية الأمعاء : لتصيح دبقة: وتؤهب 
لالتصاق العرى المتجاورة بعضها مع بعض مكونة النواسير 


- حت 
الشكل )١(‏ داء كرون كما يبدو بالتنظير الداخلي 
أ - قرحة قلاعية الشكل تموذجية قطرها عدة مليمترات 
ب - قرحة متقدمة من داء كرون. تبدي المخاطية اختقاناً ووذمة ومنظر الحجارة المرصوقة 
ج - قرحة نجمية الشكل في اللفائفي النهائي 


4+- الدراسة الشماعية: 

أ- الصورة الشعاعية البسيطة للبطن: تفيد في تشخيص 
توسع القولون السمي (قطر القولون المعترض يتجاوز" سم)» 
أو وجود مظاهر لانسداد معوي أو انثقاب حشى أجوف. 

ب- تخطيط الصدى عن طريق البطن والتصوير المقطعي 
المحوسب: يفيدان في كشف التجمعات القيحية داخل جوف 
البطن. ويسهلان نمييزها من الكثّل البطنية. ويمكن 
لتخطيط الصدى أن يظهر تبدلات الجدار المعوي الملتهب 
بنسبة تصل حتى 4١‏ من الحالات. ويوجه إلى مكان توضع 
الإصابة؛ ولاسيما في اللفائفي الانتهائي والقولون. 

ج- الصورة الظليلة للأمعاء الدقيقة: لها دور أساسي في 
داء كرون. فهي تسمح بالوصول إلى جميع أقسام الأمعاء 
الدقيمة. وتكشف تعدد الإصايات وتباعدها والنواسير 
والتضيقات. 


الشكل (؟) صورة شعاعية ظليلة تظهر تضيقات متعددة في اللفائفي 
(آقات قافزة - الأسهم) 


د- الصورة الظليلة للقولونات: تراجع دورها بوجود 
التنظير الهضمي الداخلي: ويلجأ إليها في حال تضيقات 
القولون ولكشف امنداد النواسير السينية اللفائفية والسينية 
الأعورية والنواسير ما بين القولون المعترض والعفج حين 
الإصابة بداء كرون. 

ه- التصوير بالرنين المفنطيسي: يحتاج إلى خبرة كبيرة 
ويفيد في دعم التشخيص وكشف المضاعفات البطنية: 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


الشكل (؟) صورة شعاعية ظليلة لتلقولون تيين تضيمقات منعددة في 
القولون الصاعد والمعترض والسيني تفصلها مناطق سليمة (الأسهم 
السوداء) ووجود آفات النهابية في اللفائفي النهائي (السهم الضارغ) 


ولاسيما التبدلات الالتهابية في الجدار المعوي والخراجات 
والتضيقات وامتداد النواسير. 

و- التصويرالمقطعي بالإصدارالبوزيتروني 17.5,.1: ويفيد 
في التمييز بين التضيقات الالتهابية والتضيقات التليفية 
فى الأمعاء المصابة. 

التشخيص التفريقي 

- يلتبس داء كرون بالتهاب القولون التقرحي في بعضص 
الحالات. حتى إن التفريق بينهما قد يكون عسيراً أحيانا. 

- أما الأمراض الأخرى التي يجب تفريقها عن داء كرون 
فتتضمن: 

١-الأمراض‏ الخمجية مثل: التدرن المعوي والخمج 
باليرسينية والفيروس المضحم للخلايا وداء المستخفيات 
والورم الأميبي. 

؟- الأورام ولاسيما سرطان الأعور واللفائفي الانتهانشي 
واللمفومات والنقائل الدرقية. 

#- التهاب الزائدة الدودية الحاد ومضاعفاته. 

4- أمراض الجهاز التناسلي عند النساء مثل: التهاب 
الملحقات المزمن وكيسات المبيض الأيمن واتفتال المبيض 


0-2-2-7 اين 


والحمل الهاجر والانتباذ البطاني الرحمي. 

العلاج الدوائي لداء كرون 

إن تقييم شدة داء كرون أكثر صعوبة متها في التهاب 
القولون التقرحي. 

- المبادىء الأساسية التي يجب أن تؤخذ بالحسبان قبل 
أن يوضع القرار العلاجي هي: 

- التوضع (دقاقي/دقاقي قولوني/قولوني/توضعات 
اخرى). 

- النموذج (التهابي. مضيق. متنوسر). 

- الفعالية (خفيفة, متوسطة. شديدة). 

- وجود أسباب أخرى يمكن أن تفسر فعالية المرض مثل: 
فرط النمو الجرثومي وسوء امتصاص الأملاح الصفراوية 
والاضطرايات الحركية والحصيات الصضراوية والكلوية. 

- يجب إثبات فعالية المرض بوساطة تفاعلات الطور الحاد 
مثل البروتين المتفاعل © (088) أو سرعة التثفل (551:0). 

- تتضمن أهداق المعالجة: إحداث هدأة في الأعراض 
والمحافظة على هذه الهدأة وتحسين نوعية حياة المرضى 
وعلاج المضاعفات والوقاية من حدوثها وتقليل نسبة 
الاستشفاء. 

ويبدو أن أهداف المعالجة هذه سوف تتبدل بعد فهم معظم 
الآليات الإمراضية وبعد تطبيق المعالجات البيولوجية في 
علاج الداء المعوي الا لتهابي : إذ تشيرآخر الدراسات والأبحاث 
أن الهدف الأساسي في علاج الداء المعوي الالتهابي سيكون 
الشفاء الكامل للمخاطية المصابة والذي غالبا ما يتحقق 
عن طريق المعالجات البيولوجية وينسبه جيدة. 

والجدول (؟) يوضح أسس المعالجة. 


العلاج الجراحي 

ينعرض نحو ثلاثه أرياع مرضى داء كرون للجراحة ضي 
مرحلة من مراحل حياتهم: ويسبب الميل إلى النكس بعد 
الجراحة وكون استئصال حواف سليمة واسعة لا يمنع 
النكس؛ فإن الأساس في الجراحة هو المحافظة قدر الإمكان 
على الأمعاء السليمة. 

استطبابات الجراحة في داء كرون: 

- اتسداد الاأمعاء. 

- الانثقاب. 

- التضيقات التي لم تستجب للعلاجات الأخرى. 

- النواسير التي لم تستجب للعلاجات الأخرى. 

- النزف الصاعق غير المسيطر عليه. 

- ضخامة القولون السمية الني لم تستجب للعلاجات 
المحافظة. 

- وجود السرطان. 

-الخراجات البطنية الناجمة عن الداء. 

حالات خاصة 

-١‏ داء كرون عند الأطفال واليضعان: يقع نحو 705 من 
حالات داء كرون المشخصة أول مرة بين من هم أقل من ٠١‏ 
سنة من العمر. إن الملامح السريرية والإمراضية لداء كرون 
عند الأطفال مشابهة لما هي عند الكهول. تتمثل العقابيل 
الخاصة لإصابة الأطفال واليفعان بداء كرون بتعرض هؤلاء 
لاضطرابات في النمو الجسمي والجنسي والنفسي 
الاجتماعي. 

قد يسبق تباطؤ النمو وتأخره ظهور الأعراض الهضمية 
في 2٠١‏ من الأطفال المصابين. يؤدي استخدام الستيروئيدات 


اتام وتو | اسيل محم ول 
علتدووءلنطمكه-5 | علتهمدعلنط/ط545/هكم -5 


60 5خ -د5 
ستيروئيدات + 
المترونيدازول +/- التفدية 
الوريدية الكاملة 


عدم الاستجابة للعلاجات 
السايقة + نواسير 


الستيروئيدات 
القشرية 
كم علد أو 6-١15‏ 
مثبطات مضخة + 
البروتون 
أخيرا 5110186ذا!12 


ستيروئيدات 
+5-6548 /58512 


الفيتاميئنات 5.16 ,812.,/8.13. مركبات الحديد. الكلسيوم: اليندرونات. مضادات 
الإسهال (لوبراميد). 


5-548 حمض أمينوساليسيلك. 5,852 سلفاسالازين: ته ازاتيوبرين. 6-8158 ١‏ - مركابتويورين. 


القشرية إلى ظهور تأثيرات جانبية تنعكس على الوضع 
النفسي والاجتماعي للأطفال المصابين بداء كرون. وتؤدي 
معدلات المناعة حاليا دورا مهمأ في التقليل من استخدام 
الستيروئيداتالقشرية وبالتالي الحد من تأثيراتها 
الجانبية. 

"- الحمل والإنجاب والوظيفة الجنسية: يصيب داء كرون 
عادة الأشخاص في ذروة النشاط التناسلي. وتكون وظيفة 
الإنجاب عند النساء طبيعية أو ناقصة قليلاً. وغالبا ما 
ترتبط بفعالية المرض ومضاعفاته كالنواسير. إن نقص 
الشهوة الجنسية عند الجنسين شائع. ويعود ذلك إلى أعراض 
المرض كالألم البطني والإسهال والتعب. وباستثناء نقص 
تعدادالنطاف القابل للعودة والناجم عنالعلاج 
بالسلفاسالازين, إن لدى الرجال المصابين بداء كرون قدرة 
طبيعية على الإنجاب. 

يتعلق تأثير الحمل في سير داء كرون بفعالية المرض في 
أثناء الحمل: 

في حالات المرض الخفيف والهاجع: تعادل نسبة 


أمراض ال ممي الدقيق والقولوتات 


الإسقاطات تلك المشاهدة عند النساء العاديات.أمافي 
حالات المرض الفعال فتنطبق قاعدة ثلاثة الأثلاث: ثلث 
النساء يتحسن. والثلث الثاني يسوء. وفي الثلث الأخير لا 
يحدث أي تبدل في سير المرض. 

يكون الحمل لدى معظم النساء الحوامل والمصابات بداء 
كرون طبيعياً. يحدث لدى القلة منهن إملاص (ولادة جنين 
ميت) أو إجهاض عفوي أو ولادة باكرة. ويكون المرض فعالا 
في أثناء الحمل لدى ثلثي هؤلاء النسوة. 

لم يالاحظ زيادة في عمليات الولادة القيصرية أو 
المضاعمات المهبلية الناجمة عن الولادة الطبيعية عند النساء 
المصابات بداء كرون. 

"- داء كرون عند الشيوخ: مشابه لما هو عند الكهول 
والشباب مع مالاحظة سيطرة الإصابة القولونية والأعراض 
خارج المعوية لديهم مع تأخرالتشخيص في العديد من 
الحالات. والعلاج مشابه لعلاج مرضى الأعمار الأخرى مع 
أعراض جانبية للأدوية المستخدمة على نحو أوسع. 


علينا أن نتذكر - 
»داء كرون مرض التهابي مزمن معاود, يصيب أي قسم من الأنيوب الهضمي من الفم حتى الشرج؛ شاملاً جميع الطبقات 


النسيجحية لجدار القسم المصاب. 


© يكثر حدوث الداء في شمالي أوريا وشمالي أمريكاء وتقل نسبة حدوثه في العالم جنوباً وشرقا. 

© ذروة الحدوث في العقد الثالث من العمر مع ذروة حدوث أخرى في العقد السابع. 

© أعراض الداء متنوعة حسب توضع الداء ؛ وأشيعها: الألم البطني والإسهال ونقص الوزن. 

© يميز وجود الآفات حول الشرج داء كرون من التهاب القولون التقرحي. 

© التظاهرات خارج المعوية متعددة ومشابهة لما يحدث في التهاب القولون التقرحي. 

© تكون أشيع توضعات الداء في اللفائفي الانتهائي والقولون. وتشير التظاهرات المختلفة للداء عادة إلى مكان الإصابة. 
© مايميزداء كرون تنظيرياً هو الآفات القافزة وغير المتمادية مع تقرحات عميقة طولانية؛ وفي حالة الإزمان تأخد 


المخاطية شكلاً رصفيا؛ ولاسيما في اللفائفي الانتهائي. 


« أكثرالمظاهر مصادفة بالتشريح المرضي هى أذية الخبيئات واجتياح الارتكاس الالتهابي لكامل طبقات الأنبوب الهضمي 


مع وجود الحبيبومات غير المنجبنه. 


© إن أهداف العلاج في داء كرون هي إحداث هدأة للأعراض والمحافظة عليها. وسيكون هدف العلاج في المستقبل القريب 


الشفاء الكامل للمخاطية المصابة تنظيريا. 


© استطبابات الجراحة هي المضاعفات الناجمة عن الداء على نحو أساسي. وهي غير شافية. 


أورام الأمعاء الدقيقة 


تعد الأورام السليمة أو الخبيثة في الأمعاء الدقيقة |/518 
5 1265116 نادرة الحدوث: إذ تقدر بنحو /"-١‏ فقط 
من أورام الجهاز ا لهضمي. وهي تنشأ من خلايا الظهارة (الورم 
الفغدي 20600213 والسرطانات الغدايه 206000810010725 ) أو 
النسيج اللمفاوي (الورم اللمضي 1(91010712) أو النسج 
الضامة والعصبية في الجدار (أورام السدى 10015نا) |5)101113 
والأورام العضلية الملساء 121018(/07125 والأورام الشحمية 
مز | والأورام الوعائية 1671278101125! والعصبية 
5م ومن الأورام الأخرى المشاهدة الأورام 
السرطاوية 5ل1501ع023 والنقائل 116]35]3565 من سرطانات 
أخرى (الجدول .)١‏ 


متهم 
الأورام العضلية الملساء 1151-1210111500135) 
الأويام الخبيفة اه اا 


الورم السرطاوي 0101«اعيدء 
الورم اللمضى (اللمفوما) 212ممطم222! 
الساركوما العضلية الملساء 121011100535012[ 


الجدول )١(‏ أورام الأمعاء الدقيقة البدئية حسب نسب التواتر 


الحدوث 

تشاهد هده الأورام عند الذكور أكثر منها عند الإناث بنسبة 
* :5: ويكون ذلك غالبا في العقدين السادس والسابع من 
العمر. 

يُشاهد نحو 2٠١‏ من أورام الأمعاء الدقيقة في العضج 
(الاثنا عشري) و70 في الصائم و2506 في اللفائفي. 
وياستثناء السرطانات الفدية التي تكثر مشاهدتها في العفضج 
فإن الأورام الخبيثة الأخرى تميل إلى الانتشار في الأقسام 
البعيدة من الأمعاء الدقيقة. 

التظاهرات السريرية 

غالبا ما تكون أعراض أورام الأمعاء الدقيقة غير وصفية: 
ألم بطني. نقص وزن. فقردم. غثيان: قياء. ولهذا فإن كلا 
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عرفان الموا 


من الأورام السليمة أو الخبيثة في الأمعاء الدقيقة غالبا ما 
تُشخص في وقت متأخر. وذلك في سياق جراحة إسعافية 
بسيب انسداد أمعاء ناجم عن الورم أو بسبب مضاعفات الورم 
كالنزف أوالانثقاب. ويمكن تلخيص أكثر التظاهرات 
السريرية شيوعاً في (الجدول .)١‏ 

ال ك2 نتمم : 
١‏ الأسامالضبيئة سه ا ا 000 


ل يت 


الجدول (؟) التظاهرات السريرية لأورام الأمعاء الدقيقة البدئية 


التشخيص 

هنالك وسائل تشخيصية عدة لأورام الأمعاء الدقيقة,. 
من أهمها ما يأتي: 

-١‏ التصوير الظليل للأمعاء: يُعطى المريض عن طريق 
الفم مادة ظليلة كالباريوم أو مادة ظليلة منحلة بالماء مثل 
الغاسنروغرافين 0125050812110 في حالات الانسدادات المعوية 
لرسم الأمعاء الدقيقة. إن كفاءة هذه الطريقة في تشخيص 
أورام الأمعاء الدقيقة منخفضة:؛ إذ يمكن أن تظهر الأورام 
على شكل مناطق نقص امتلاء للمادة الظليلة ضمن لمعة 
العروة المعوية المصابة. 

؟- التصوير الطبقي المحوسب 11م01208572) 0 ]نام 001): 
تفيد هذه التمانة في التشخيص والتقييم المرحلي 5128128 
في حالات الأورام الخبيثة. وذلك بتحري وجود نقائل إلى 
العقد اللمفاوية أو مناطق آأخرى من جسم المريض مثل الكبد 
أو غيره. يمكن أن يفضيد هذا الإجراء فى حالات الانسداد 
المعوي للتعرف إلى مكان الانسداد. ويمكن أيضاً استخدام 


هذه التقنية لتوجيه إبرة للحصول على خزعة من ورم مشتبه 
به بفية فحصها مجهرياء ويُعرف ذلك باسم 1060ج-71© 
لاكم10ط ع01ع26. 

"'- التنظير الداخلي م6000500: تستخدم هذه الطريقة 
أنبوبا مرناً مضاء مع آلة تصوير فيديوية في نهايته. وهذه 
الآلة موصولة بجهاز فيديو: يتيح استخدامها إمكانية 
مشاهدة أي كتلة في ظهارة الأجهزة الهضمية. وإذا وجدت 
كتلة أو أكثر تؤخذ خزعات منها للفحص المجهري الدقيق 
ووضع التشخيص النسيجي. ولأن أنبوبة التنظير لا تستطيع 
الدخول مسافة بعيدة ضمن الأمعاء الدقيقة بسبب 
التفافاتها ؛ فقد بدأ الأطباء بالتوجه نحو التنظير باستخدام 
المحفظة (الكبسولة) اللاسلكية لإم700500ء عالاكمةء 11/121655 : 
إذ يستخدم الأطباء هذه التقانة لتنظير القناة الهوضمية: 
ولاسيما الأمعاء الدقيقه بغية التعرف إلى حالة ظهارتها. 
وتستعمل لذلك محفظة فيديوية فيها عدسة ومصدر إضاءة. 
يبتلعها المريض بسهولة يعد امشناعه عن الطعام قترة 
مناسبة؛ وفي أثناء مرورها ضمن القناة الهضمية تبث صورا 
فيديويه موجهة إلى جهاز تسجيل يحمله المريض على 
جسمه نحوه ساعات؛ ومن ثم يقرأ حاسوب خاص الصور 
التي تم جمعها. ويِقَوَمها. ولا يحتاج المريض إلى النوقف 
عن ممارسة أنشطته المعنادة أو البقاء في عيادة الطبيب في 
فترة استخدام هذه التقنية. 

4- التنظير الداخلي بالبائلون المزدوج هددالفط عاطنا0ل: 
'(م000520» وهي تقانة حديثة تم تطويرها: لأن التنظير 
الداخلي العادي لا يستطيع أن يدخل أكثر من نحو مترين 
ضمن الأمعاء الدقيقة الكثيرة الالتفاف. تستخدم هذه 
الطريقة أنبوبين أحدهما ضمن الآخر: الداخلي منهما هو 
منظاريد خل نحو ربع مترفي الأمعاء الدقيقة ومن ثم يُنفخ 
بالون دقيق في نهايته لتثبيت الأنبوب: وبعد ذلك يُحرك 
الأنبوب الخارجي إلى الأمام حتى يقترب من نهاية الأنبوب 
الداخلي. ويُثبت أيضأً بوساطة بالون ثان. تكرر هذه العملية 
عدة مرات فيستطيع الطبيب أن يدرس ظهارة الأمعاء 
الدقيقة وآن يحصل على خزعة إذا رغب بذلك. 

4 تنظير البطن: وهو فحص النجويف البطني يوساطة 
المنظار. حيث يكون المريض تحت التخدير العام. ويُجرى 
بعمل شق صغير في البطن في منطقة السرة عادة. ومن ثم 
يُدخل منظار إلى التجويف البطني للبحث عن الأورام: وأخذ 
الخزعات لفحصها نسيجياً. تستخدم هذه الطريقة أيضاً 
في دراسة مرحلة الورم 5)38108. 


امراض المعي الدقيق والقولونات 


عوامل الخطورة 

لقد ثبت وجود علاقه بين العوامل النالية وحدوث أورام 
الأمعاء الدقيقة: 

- داء كرون ©35ء15ل 70102"5): وهو التهاب مزمن للقناة 
الهضمية: وغالباً الأمعاء الدقيقة والقولون: ويزيد من خطر 
الإصابة بسرطاناتها إذ إنها أكثر بست مرات في المصابين 
بداء كرون مما في الأناس الأصحاء. 

- الداء البطني 0156256 2|152: وهو مرض هضمي تسببه 
استجابة مناعية للبروتين المسمى غلوتين (اء]نااع الذي يوجد 
في القمح والشوفان والشعير وغيرها. 

- متلازمة داء السلائل العائلي كلكمم 'امم اهتلتسة): 
10013 وهو مرض وراثي يحدث فيه تبطن الأمعاء 
الدقيقة بسلائل دملاا0م متعددة الأحجام: وذلك في أثناء 
العقدين الثاني أو الثالث من العمر. وإذا لم يُعالج فإنه يؤدي 
إلى الإصاية بسرطان المعي. 

أولاً- الأورام السليمة 

تقدر الأورام السليمة بنحو .-6.0/ من مجمل الأورام 
البدئية في الأمعاء الدقيقة: وهي غالبا ما تكون لاعرضية 
6 :-»: وتتظاهر بشكل عفوي عند التداخل 
الجراحي يسبب اتسداد أمعاء أو مضاعفة. ومن الأعراض 
غير الوصفية المشاهدة: الألم البطني المبهم والنزف الهضمي 
المتكرر؛ إذ تميل الأورام السليمة إلى النزف أكثر من الأورام 
الخبيثة. 

تعانّج هذه الأورام بالاستنصال الجراحي أو بالتنظير 
الهضمي. ومنها ما يأتي: 

١-الأورام‏ الفدية: وتصنّف مثل الأورام الغدأية المشاهدة 
في القولون إلى أنبوبية :ة[ناطلاء وزغابية 71110105 وأنبوبية- 
زغابية 5لا10-01110لاطنا). وهي أكثر ماتشاهد في العفج والقسم 
الداني من الصائم. وتمتلك إمكانية التسرطن ولاسيما 
الزغابية منها. 

يعنمد التشخيص على الننظير الهضمي والصورة 
الظليلةه والتصويرالطبقي. ويعالج العرضي منها 
بالاستنصال الجراحي. نميل هذه الأورام إلى النكس: ولذا 
يجب منابعة المرضى بالتنظير الهضمي الدوري. 

؟- الأورام السدوية في الجهاز ا لهضمي: وهي أكثر الأورام 
غير الظهارية 1)1121م0026 مشاهدة في الأمعاء الدقيقة. 
تنشأ من الطبقة العضلية فيها. وآهمها الأورام العضلية 
الملسباء 1070/010185ع1 التي تشاهد غالبا في الصائم واللفائمي 
وتميل إلى إحداث النرف. 


تشخص هده الأورام بالصورة الظليلة أو التصوير الطبقي. 
وتعالج بالاستنصال الجراحي. 


ا 


الشكل )١(‏ ورم سدوي حميد فى المعي الدقيق 
أ- يكشف التصوير الشعاعي بعد إعطاء الوسط التبايني وجود كتلة 
داخل اللمعة (السهم) ب - كما يبدو الورم واضحا بالتصوير المقطعي 
المحوسب [السهم) 

ع الأورام الشحمية: تشاهد فى أي مكان من الأمعاء 
الدقيقة. وهي غالبا غيرعرضية: لكنها قد تؤدي إلى حدوث 
الاتغلاف المعوي الذي يتظاهر بنوب انسداد معوي [122اد5ع]0! 
جه 1]عناراوطن . 

تشخص هده الأورام بالتصوير الظليل أو التصوير 
الطبقي. وتعالج بالاستتصال الجراحي. 

4- الورم الهابي 12102:101:02: وهو غالبا ما يشاهد في 
سياق متلازمة 675اعء[-2]نا76 الني تشمل سلائل (بوليبات) 
متعددة في الأمعاء مع تصبفات مخاطية- جلدية تميل إلى 
إحداث نوب انفلاف معوي. وتُعالج بالاستثصال الجراحي. 


ه- الأورام الوعائية 105:035ع561738: وهي خلقية ونادرة: 
تنشأ على حساب الضفائر الوعائية تحت المخاطية: وغاليا 
ما تسبب نزفاً هضمياً حادا أو مزمنا في أثناء العقد الثالث 
من العمر. وهي غالبا ماتكون وحيدة '(لة]ذ501: ونادراً ما تسبب 
تحولاً خبيثا. وتعالج حسب حجمها بالاستئصال الموضعي 
أو القطع الجراحي. 

ثانياً- الأورام الخبيثة 

-١‏ السرطان الغدي: 

إن نحو 74 من أورام الأمعاء الدقيقة هى أورام خبيثة. 
ونحو 4٠‏ منها هي سرطانات غدية. وتتشابه السرطانات 
الغدذية في الأمعاء الدقيقة والمعى الغليظ كثيرا. ولهما توزيع 
جغرافي متماثل إذ يكون رجحانها في البلدان الغربية. كما 
أنها تميل إلى الحدوث في الأفراد أتفسهم: حيث تزداد نسبة 
خطورة الإصابة بها في الأمعاء الدقيقة للناجين من أورام 
القولون - المستقيم. والعكس بالعكس. ومن جهة أخرى 
تتشابه هذه الأورام في الأمعاء الدقيمَة والفليظة من حيث 
نشوء كل منهما من أورام غدية غير خبيثة. وتحدث بشكل 
متناثر. وتتطور في أماكنها عبر تراكم طفرات وراثية: لتصير 
أوراما غدية خبيثة. ومن ثم تنتقل عبر اللمف أو الدوران 
البابي 20100 انان7ك [0113م إلى الرئتين والكبد والعظام والدماغ 
وأماكن أخرى. تميل السرطانات الغدية في الأمعاء الدقيقة 
إلى التشكل بعيدا عن القولون. وينشأ نحو 50 منها في 
العضج مقابل “٠‏ في الصائم و١250‏ في اللفائفي. ومن المعلوم 
أن العفج هو المنطقة الأولى من الآمعاء الدقيقة من حيث 
التعرض للمواد الكيمياوية المأكولة وإفرازات غدة الصفراء. 
ولارتفاع نسبة الإصاية بهذا السرطان في منطقة العفضج: 
فإن ذلك يوحي أن المواد والمفرزات المذكورة قد يكون لها تأثير 


االنضدا 
الشكل (؟) سرطانة غدية حلقية الشكل في الأمعاء الدقيقة ([الأسهم) 


مسرطن. وهذا ما آوحته أيضأا دراسات أجريت على بعض 
الحيوانات. 

مراحل المرض: يقصد بكلمة مراحل 51265 وصف مدى 
اننشار المرض عند إجراء التشخيص: وهذا ضروري لتحديد 
طريقة العلاج المناسبة وتقدير الإنذار 208005[15م. 

يعنمد التقييم على معرفةه حجم الورم الرئيس وموقعه 
وفيما إذا كان لابدا في المكان الذي نشأ فيه ا6أ5 10 أو انتشر 
إلى أماكن أخرى في جسم المريض. وهنالك عدة تصنيفات 
لهذه المراحل منها ما يأتي: 

أ- التصنيف 11/11: ويعتمد على تقييم حجم الورم 
الرئيس (1))؛ ووضع العقد اللمفاوية الموضعية )١/(‏ ووجود 
النقائل البعيدة (01): 

الورم الرئيس (1) 11201 [21021م: 

* 176: الورم الرئيس لا يمكن تقويمه. 

*10: لايوجد دليل على ورم رئيس. 

* 115: السرطانة اللايدة 2250100122 لاأا5 19 

* 11: الورم يغروالصفيحة المخصوصة113م0:0 13722128[ 
أوتحت المخاطية 512112058لاة. 

*12:الورم يغزوالطبقةالعضليةالملخصوصة 
4 1215 لان 1115 

* 13: الورم يمتد عبر الطبقة العضلية إلى داخل تحت 
المصليه 50556052 أو إلى داخل المساريق /2)62 1211656 

* 14:الورم يغرزو الصفاق الحشوي (الاءع622100م [12ع 150لا 
أويغزو أعضاء أخرى مباشرة (بما فيها العرى 5م100 الأخرى 
من الأمعاء الدقيقة, والمساريقء أو الحيّز خلف الصفاق 
000 2ر2 وجدار البطن عبرالفشاءالملصلي 
60 ). 

العقد اللمفاوية الموضعية (المحلية) (/1): 

* :لا يمكن تقويم هذه العقد. 

* 70: لا توجد نقائل 12613513515 لمفاوية موضعية. 

* 1: توجد نقائل لمفاوية موضعيه. 

النقائل البهيدة (11): 

* 1116: لا يمكن تقويم هذه النقائل. 

* 110: لا توجد نقائل بعيدة 

*141: توجد نقائل بعيدة 

ب- تصنيف اللجنة الأمريكية المشتركة حول السرطان»717 
(000لة) عععصةن) هه ععاأتأسسدصهن) أاستمل ممعافعدمة: حيث 
المرحلة 1 هي المرحلة المبكرة, والمرحلة 17 هي المرحلة 
المتقدمة: 


اعراض افمي اثنظيق والظولونات 


المعالجة: يتحكم عدد من العوامل في تحديد المعالجة 
والإنذار 0208280515 منها: 

- نوع السرطان المشاهد. 

- فيما إذا كان السرطان انتشر إلى مناطق أخرى. 

- فيما إذا كان من الممكن إزالة الورم كليا بالجراحة. 

- فيما إذا كان السرطان يُشخص للمرة الأولى أو أنه 
سرطان ناكس. 

هنالك ثلاثة أنواع من المعالجات الخاصة بسرطان الأمعاء 
الدقيقة: 

أ- الجراحة: وهي أكثر شيوعا في معالجة كثير من 
المصابين بهذا المرضء وذلك باستخدام: 

- القطع 26562)100: وقد يتضمن ذلك الأمعاء الدقيقة 
المصابة والأعضاء المجاورة (إذا كان السرطان انتشر إليها). 
ويجب إجراء تجريف كامل للعقد اللمفاوية الناحية. 


- المجازة دكةم(: وهى جراحة تجرى للسماح للفذاء 
بتجاوز سرطان يسد الأمعاء؛ ولا يمكن إزالته جراحياً 
(جراحة تلطيفية). 

ب- المعالجة الشعاعية: وتجرى باستخدام أشعة 16 ذات 
طاقة مرتفعة أو أشكال أخرى من الإشعاعات لقتل الخلايا 
السرطانية. وقد تكون هذه المعالجة خارجية باستخدام أجهزة 
خارج الجسم ترسل الإشعاع نحو الورم, أو تكون داخلية 
تستخدم مادة مشعة 73010301176 تدا خل إلى الجسم ؛ لتوضع 
على الورم أو قريه. وتتوقف الطريقة المختارة للمعالجة 
الإشعاعية على نموذج الورم ومرحلته؛ وتستخدم إما بعد 
الجراحة وإما عند تعذر الجراحة علاجاً ملطفاً لتخفيف 
الأعراض. 

ج- المعالجة الكيمياوية: وتستخدم عادة علاجاً مساعدا 
بعد الجراحة الشافية. 

الإنذار: يعيش أقل من ه”*/ من المرضى بالسرطان الغدي 
للأمعاء الدقيقة أكثشر من خمس سنوات. إن مدة البقيا 
131 تكون أطول في المراحل الباكرة للمرض. 

-١‏ الورم اللمفي 10503م1710: تحتل الأمعاء الدقيقة 


نا 


افراهن المع الدكيق والتونونات 


بنحو /565-1١0‏ من مجمل اللمفومات المشاهدة فى الأتبوب 
الهضمي. وهي تتصف بندرة مشاهدتها في العفج مع توزع 
متساو في الصائم واللفائفي. 

تنشأ أكثر اللمفومات البدئية في الأمعاء الدقيقة على 
حساب الخلايا اللمضاوية 8 أو 1: وتمتلك لمفومات النمط 71 
إنذارا أسوأ. وقد تشاهد هذه اللمفومات تالية للاصابات 
المزمنة بالداء البطنى وفيروسات إيبشتاين- بار -ماعاذم28 
ك8 . 

أكثر الأعراض السريرية مشاهدة هي الآلام البطنية 
المبهمة ونقص الوزن: إضافة إلى اتسداد الأمعاء وسوء 
الامتصاص. يعد حدوت الانثقاب المعوي من التظاهرات 
النادرة: ولكنه الأكثر مشاهدة في لمفومات الأمعاء الدقيقة. 
ونادرا ما تشاهد الضخامات العقدية أو الطحالية في لمفومات 
الأمعاء الأولية. 

يعتمد النشخيص على الشك السريري والضور الشعاعية 
الظليلة والتصوير الطبقي الذي يظهر تسمكا في جدار 
الأمعاء فى مكان الإصابة. ويتم إثباته بفحص خرعات 
عميقة من تحت المخاطية مأخوذة في أثناء التنظير الهضمي 
أوالخزعات الموجهة بالتصوير المقطعيى المحوسب 0ءل 1ناع-1 6 
5185م 0[لط. 

مازال هنالك خلاف بشأن أفضل الطرائق العلاجية 
لحالات اللمفوما المعوية, وللجراحة مكان كبير في الحالات 


الشكل (؟) لمفوما الآمعاء الدقيقّة يتظاهر على هينة تسمك 
منتشر في الثنيات المعوية 


الموجهة للوقاية من المضاعفات كالانثقاب والانسداد؛ إنما 
هي نادرأ ما تؤدي إلى الشفاء من المرض. ويجب أن يعطى 
المريضص علاجا جهازيا كيمياويا لام21277011»:2: إضافة إلى 
العلاج الشعاعي 73013]100. ويعتمد الإنذار على المرحلة السني 
يتم فيها التشخيص. وبما أن أغلب الأورام اللمفاوية المعوية 
تشخص في مراحل متقدمة قإن إنذارها يكون غير جيد. ولا 
تزيد نسبة البقيااة2017لا5؟ عند مرضى المرحلة الثاتية 6ع5)0 
1| بعد خمس سنوات من العلاج على ./7٠١‏ 

الأورام السرطاوية: تعد الأورام السرطاوية من الأورام 
ذات الميل للخبث والتي تنشأ على حساب الخلايا المعوية 
الأليفة للكروم 5ااءء 0:12/)10عاء0ناء المتوضعة في قاعدة 
غدد ليبركون 100آ1.160611. وتعد هده الخلايا مسؤولة 
عن قبط كريوكسيل طلائع الأمين ء(نممة (دآ0آطلم) 
1160 لل(0طعنع06 200 عكلة]2]نا :50رتاءع7م وتنزعه؛ وهي 
تستطيع إفراز الببتيدات المسؤولة عن حدوث المتلازمة 
السرطاوية. 

ينشأ نحو /8٠‏ من الأورام السرطاوية في السييل الهضمي 
و١٠‏ في القصبات والرثة. وعلى تحو أكثر ندرة في آماكن 
أخرى مثل الكلية والمبيض والخصية والمعثكلة. وأكثرما 
يشاهد الورم السرطاوي ضمن الجهاز الهضمي في الزائدة 
الدودية «1ل600م30 ثم في المعى الدقيق. وأكثر توضعاتها هنا 
في نهاية اللفائفضي . 

تقدر هذه الأورام ب 50-4 من الأورام المشاهدة في الآمعاء 
الدقيقة؛ وهي أكثر مشاهدة عند الذكور. ومتوسط الأعمار 
عند التشخيص هو :5 عاما. 

غالبا ما تكون هذه الأورام لاعرضية: وعندما تحدث 
الأعراض فإن الأورام السرطاوية غالبا ما تسبب آلاما بطنية 
أوأعراضاً انسدادية. يميل التشخيص أن يكون متآخرا بسبب 
النمو البطيء لهذه الأورام: ونادرا ما يشاهد النزف الهضمي 
بسبب ندرة مشاهدة التقرحات فيها. وتشخص المتلازمة 
السرطاوية عند نحو 4٠‏ من المرضى. 

التظاهرات السريرية: 

إن أكثر عرض مشاهدة في الأورام السرطاوية هو الألم 
البطني. ومع زيادة حجم الورم يمكن آن يسبب انغلافاً معويا 
03 ممما يؤدي إلى أعراض منتقطعة لاتسداد 
الأمعاء ممأ1إعنصاقطه افستاوعاماء 

ومن الأعراض المهمة للأورام السرطاوية: 

المتلازمة السرطاوية: هى مجموغة التظاهرات الوعائية 
والحركية والقلبية والهضمية الناجمة عن إطلاق الأورام 


السرطاوية جزيئات ببنيديه وغير ببنيدية إلى الدوران 
الجهازي. 

تفرز خلايا 80[اى في الأورام السرطاوية عوامل مقبضة 
للأوعية: أهمها السيروتونين 56010017: ومنها الهستامين 
15310 والكاليكرين (أع81!11!1! والبروستاغلاندين 
130010 . وستم إثبات تشخيص المتلازمة السرطاوبة 
بارتفاع مسنوى ل©2 عناء 01001000163 لط 5-(1114.8) في بول 
4 ساعة: وهذا المركب هو من منتجات السيروتونين. 

إن أكثر الأعراض مشاهدة في المتلازمة السرطاوية هما 
البيغ ع0نط105؛ والإسهال. وتتحرض النوب غالبا بسبب الشدة 
5 أو تناول وجبة كبيرة من الطعام أو تناول الكحول. 

يشاهد الاحمرار عند نحو 80 من المرضى: ويتجلى على 
شكل احتقان جلدي يأخذ شكل بقع أو لويحات تتوضع في 
الوجه فقط. أو تمند إلى كامل الجسم.: ويرافقها إحساس 
بترفع حروري. وتختلف شدة هذه الأعراض ومدتها بحسب 
مكان توضع الورم البدئي. كما يشاهد الإسهال عند نحو 
5 من المرضى: وينجم عن إطلاق السيرونونين من الورم. 
وتكون الإسهالات عادة مائية مع الام بطنية. 

التبدلات القلبية هي من التظاهرات الخطرة الأخرى 
للمتلازمة السرطاوية:؛ ولاسيما منها تليف الشفاف 
515 0301م الذي يؤدي في نهايه المطاف إلى قصور 

ويمتلك مرضى الأورام السرطاوية المتوضعة في الجهاز 
الهضمي والمرافقة لأعراض المتلازمة السرطاوية تنقائل 
كبدية. يحتوي الكبد كميات كبيرة من إنزيم أكسيداز أحادي 
الأمين الذي له دور في تخريب السيروتونين: ولهذا يجب أن 
يكون هناك نقائل كبدية كبيرة تعطي كميات كبيرة من 
السيروتونين تزيد عن مخزون إنزيم أكسيداز أحادي الأمين 
حتى تتظاهر أعراض المتلازمة السرطاوية. 

التشخيص: يمكن أن يعتمد في وضع التشخيص على 
الصورة البسيطة للبطن في حال الانسداد المعوي أوالصورة 
الظليلة عند عدم وجود أعراض توحي بالانسداد. 

يفيد التصوير المقطعي المحوسب فى حالات انغلاف الورم 
الناجم عن الورم السرطاوي حيث يظهر منظرا وصفياً 
للحلقة متعددة الطبقات عند الوصل اللفائفي الأعوري 
ممم | . ونادراً ما تكو ن الإصابة متعددة البؤر ع11امعء1] !لالد 
إذا كان التوضع الرئيسي في الزائدة. أما عندما يكون الورم 
متوضعا فى الأمعاء الدقيقة فتكون الأورام متعددة في -٠‏ 


من الحالات. إضافة إلى كونها تراقق تنشؤات أولية 
2118165 1141م في نحو 50 من الحالات في أماكن 
أخرى كالثدي والقولون. 

الإنذار: تزداد خطورة هذه الأورام لإعطاء نقائل بعيدة 
مع زيادة حجمها البدئي عند التشخيص. ولهذا أهمية 
قصوى في وضع خطة العلاج الجراحي. 

بخلاف الأورام السرطاوية المشاهدة في الزائدة والتى 
تشخص باكرا كالتهاب زائدة حاد قبل أن تعطي نقائل للعقد 
اللمفاوية؛ فإن الأورام المشاهدة في الأمعاء الدقيقة تبقى 
من دون أعراض فترة طويلة كافية لإعطاء نقائل إلى العقد 
اللمفاوية والكبد عند وضع التشخيص. 

تزداد نسب حدوث النقائل العقدية والكبدية مع زبادة 
حجم الورم الأولي. في حين لا تتجاوزالنسبة /50-٠١‏ في 
الأورام التي يقل قطرها عن ١سم؛‏ فإنها تزداد إلى ١‏ في 
الأورام التى يبلغ قطرها ١-؟سم‏ وإلى أكثر من //٠١‏ في الأورام 
النى يزيد حجمها على "سم. 

المعالجة: في حين يكتفى في الآفات الصغيرة النى يقل 
قياسها عن ١اسم‏ بإجراء استتصال موضعى: فإنه يجب عد 
الآفات الكبيرة انتقالية مند البدء وإجراء استتصال واسع 
مع إجراء تجريف عقد لمفاوية وفحص دقيق للكبد. 

في حالة وجود أعراض المتلازمة السرطاوية فإن بالإمكان 
معالجتها جراحياً أو شعاعيا أو دوائيا. وغالبا بالمعالجات 
المشتركة. ويعتمد العلاج الجراحي على تخفيف حجم الكتلة 
الورميه للنقائل الورمية الكبدية لتخفيف الأعراض. آما 
العلاج الشعاعي فيعتمد على إجراء إصمام الشريان الكبدي 
100 طم برع )م12 أو استخدام الموجات الراديوية 
لا معنالع30101: لإنقاص حجم النقائل الكبديه. 

يعتمدالعلاجالدوائي على استخدام مضاهئْ 
السوماتوستاتين طويل الامد 501118]05]8]15 18ئلاء3 -ع1008 
عناع271210: ويدعى 0010:1016 الذي يثبط إطلاق الببتيدات 
من الأورام السرطاوية مما يُنقص مستوى 5-11188 . ويحسّن 
الأعراض عند نحو 5٠‏ من المرضى. وقد أظهرت بعضص 
الدراسات نتائج مشجعة بتثبيط الورم ونقخص حجمه عند 
المعالجة بهذا الدواء. 

ومن المعالجات الكيميائية التي قد تفيد في علاج الأورام 
السرطاوية المنتقلة استخدام الأدريامايسين 401322102 وه- 
فلورويوراسيل !5-1!0070101201 والإنترفيرون ألفا 100ء100621 
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لا" 


علينا ان تنتذكر 

© تع دالأورام السليمة أو الخبيثة في الأمعاء الدقيقة نادرة الحدوث؛ إذ تقدر بنحو 7-١‏ فقط من أورام الجهاز الهضمي؛ 
وتشاهد هذه الأورام عند الذكور أكثر منها عند الإناث. وذلك غالباً في العقدين السادس والسابع من العمر. وغالباً ما تكون 
أعراضها غير وصفية: ولهذا فإن كلا من الأورام السليمة أو الخبيثة في الأمعاء الدقيقة غالبا ما ثشخص في وقت متاخر. 

© يستخدم التصوير الظليل للأمعاء. والتصوير الطبقي المحوسّب, والتنظير الداخلي: والتنظير الداخلي بالبالون المزدوج؛ 
أو تنظير البطن لتشخيص المرض. 

© توجد علاقة بين داء كرون والداء الزلاقي ومتلازمة داء السلائل العائلي مع حدوث أورام الأمعاء الدقيقة: ويُعدٌ الكحول 
ووفرة السكر في الغذاء والدهون والأسماك المملحة والمدخنة من عوامل الخطر الأخرى. 

© الأورام السليمة: غالبا ما تكون الأورام السليمة غير عرضية: وتعالج بالجراحة الجزئية أو عبر التنظير الهضمي. ومنها 
الغدومات وأورام اللحمة في الجهاز الهضمي والأورام الشحمية والأورام اللعابية والأورام الوعائية. 

© الأورام الخبيثة: ويُميز منها: 

-١‏ السرطانات الغدية التي تنشأ من أورام غدية غير خبيثة تتطور في أماكنها عبر تراكم طفرات وراثية لتصير أوراماً 
غدية خبيثة. 

"- يعتمد تصنيف 17/11 لمراحل المرض على تقييم حجم الورم الرئيس (1), ووضع العقد اللمضية الموضعية (/1) والنقائل 
البعيدة (/1). 

هنالك ثلاثة أنواع من المعالجات الخاصة بسرطان الأمعاء الدقيقة: هي الجراحة والمعالجة الشعاعية والمعالجة الكيمياوية. 

يعيش أقل من ه*/ من المرضى بالسرطان الغدي للأمعاء الدقيقة أكثر من خمس سنوات. وتكون مدة البقيا [019112ا5 
أطول في المراحل الباكرة للمرض. 

*- الأورام اللمفية: تحتل الأمعاء الدقيقة المرتبة الثانية لتواتر مشاهدة الأورام اللمفية خارج العقدية؛ وتقدر بنحو 5؟- 
60 من مجمل الأورام اللمفية المشاهدة في الأنبوب الهضمي. إنذارها غير جيد: ولا تزيد نسبة البقيا عند مرضى المرحلة 
الثانية 1[ 51386 بعد خمس سنوات من العلاج على ./٠١‏ 

4- الأورام السرطاوية: من الأورام ذات الميل الخبيث؛ وتزداد خطورتها لإعطاء نقائل بعيدة مع زيادة حجمها البدئي عند 
التشخيص. 

ه- المتلازمة السرطاوية: يشير هذا الاسم إلى مجموعة التظاهرات الوعائية والحركية والقلبية والهضمية الناجمة عن 
إطلاق الأورام السرطاوية جزيئات ببتيدية وغير ببتيدية إلى الدوران الجهازي. ويمتلك مرضى الأورام السرطاوية المتوضعة 
في الجهاز الهضمي والمرافقة لأعراض المتلازمة السرطاوية نقائل كبدية. يعالج مرضى هذه المتلازمة جراحياً أو شعاعياً او 
دوائياء وغالبا بالمعالجات المشتركة. 


سملن 


السليلات القولونية ومتلازمة داء السليلات 


السليلة القولوتية ملإ7801 هي كثلة نسيجية تنبارز ضمن 
لمعة الأمعاء. وتتميز السلائل بمظهرها العيانى فمّد تكون 
مسؤقة (ذات سويقة) ل6]ةانن5دالعم أو لاطثة ع1أؤووع5:, وتكون 
طبقا لحجمها وعددها وخصائصها النسيجية مضردة أو 
متعددة. 

معظم السلائل لاعرضية لكنها يمكن أن تحدث أعراضاً 
إذا نزفت أو تقرحت كما يمكن أن تسبب ألما عندما تسحبها 


الجدول )١(‏ تصنيف السلائل القولوتية 


١-السلائل‏ المخاطية الورمية 5م/إ201 لة1105]/ا عنائة[ممء لا 
أ- سليمة (أورام غدية أو غدومات) :(3062707025) معنمءط 


- أتبوبية ]3اناطنا. 

- أنبوبية زغابية 5ناه011!1اناطناا. 

- رُغَابِيةَ 15ا111!10. 

ب- خبيثة [زسشرطانة) :(03ممسماعدقع) امقرع 3/1 
- غيرغازية -2011121/25(٠‏ 

- سرطانة لايدة نااز5 10 235120113 : 


- ضمن المخاطيهة [101131921012053- 


- غازية 121351156 


؟- السلائل المخاطية غير الورميةعأأكداصنء1-رولا 
اانا 


- مغرطة التتسسج 12511م11([/061 

- السليلة المخاطية ملإاهم 1160531 (مخاطية سوية تأخذ 
شكل سليلة). 

- يفعية ع1لاء11ا[ (احتباسية). 

- سلائل بويت زجيفرز 68116:5ل-012ان2 . 

- النههابية ١12114171111410:‏ 
- التهاب القولون الكيسي العميق ذل«ناأ0]م فت ادك 5تالامن. 
- استرواح كيسات معويّة دعلأماذنك 5ذؤ0 عدم 


لقم ناكع 111 . 
- سليلة لمغاوية ([سليمة أو خبيثة) م/زادم 4ذهذاملز!. 
- ورم شحمي 0104م[ . 

- ورم سرطاوي لأنماءتله. 

- الأورام الانتقالية. 

- آفات أخرى. 


ايمن علي 


الحركات التمعجية مؤدية إلى نمطط أوعيتها الدموية 
وأليافها العصبية. قد تسبب السلائل المعوية اتسدادا عندما 
تكون كبيرة. لا ينبع الاهتمام الكبير بالسلاثل من الأعراض 
التي تسببها فحسب وإنما لأنها تحمل في طياتها خطر 
التسرطن؛ ومعظم سرطانات القوتون تتنطور على أرضية 
سلائل غدومية سليمة سابقا ‏ 
يمكن تصنيف سلائل القولون في مجموعتين كبيردين: 
ورمية ع1351م720 (السلائل الغدومية 306001735 والسرطانية 
115 ) وغير الورمية ١أأكةام7107-760.‏ (الجدول١‏ ). 
أولاً- السلائل الورمية (السلائل الفدومية والخبيثة): 
تؤلف السلائل الفدومية نحو ثلثي سلائل القولون. وهي 
بالتعريف تحوي خللاً في التنسج ويالتالي تحمل خطر 
التحول الخبيث. تنشأ جميع سرطاتات القولون تقريباً من 
سلائل غدومية:؛ ولكن بالمقابل فإن نسبة ضتيلة فقط من 
الأورام الغدية هي التي تتسرطن ١(‏ من .)2١‏ يشير العديد 


: هن الدراسات إلى أن مدة تحول السليلة الفدومية إلى سرطان 


هي تحو 7 سنوات. السلائل الغدومية اكثرشيوعاً عند الرجال 
من النساء وفوق عمر الخمسين ويعد العمر عامل خطر 
لحدوثها. 

عند وجود سليلة قولوتية فإن احتمال وجود أخرى هو 
نحو ١‏ -50/: ومن هنا نشأت ضرورة استقصاء كامل القولون. 
وقيما يتعلق بالتوضع التشريحي للسلائل القولونية تشير 
الدراسات الوبائية إلى آن السليلات اللاعرضية تنوزع بنساو 
في جميع أنحاء المعى الغليظ. فى حين يرجح وجود 
السليلات العرضية في القسم الأيسر من القولون. آما عند 


الشكل )١(‏ صورة بالتنظير لورم غدي آنبوبي مسوق في 
القولون يفيس /هلم. 


ا 


المتقدمين في السن فإن توضع السليلات ينحرق بوضوح 
من القوئون الآدسر إلى القولون الأيمن وخاصة عند التساء. 
وشىي نقطة مهمة يجب أخذها فى الحسبان في برامج 
التحري. 

التصنيف المرضي: 

يعد حجم السلائل الفدومية ومظاهرها النسيجية 
المحددات الأساسية تقابليتها للتسرطن. تتميز السلائل 
الغدومية ببناء غدي يوصف يانه أنبوبي أو زغابي أو مزيج 
من الاشنين: 

- السلائل الغدومية الأنبوبية: تؤلف //٠١‏ من السلائل 
الغدومية القولونيه. تتميز بشيكة من الظهارة الغدية 
المتشعبة. تحتوي على الأقل 76 من المكونات الأنيوبية. 

- السلائل الغدومية الزغابية: تؤلتف ه-5١:‏ من السلائل 
الغدومية القولونية. تتميز بغدد طويلة تمتد مستقيمة نزولا 
من السطح باتجاه مركز السليلة. وتحتوي على الأقل ه٠0‏ 
من المكونات الزغابية. 


الشكل (؟) صورة مجهرية لمقطع في سليلة زغابية. 

- السلائل الغدومية الأنبوبية الزغابية: تؤلف ه-5١‏ من 
السلائل الغدوميةالمولوتية. وتحتوي على 05-7 من 
المكونات الزغابية. 

تقسم السلائل إلى لاطثة إذا اتصلت بجدارالقولون 
بقاعدتها أو مسوقة إذا كان اتصالها بجدارالقولون من خلال 
سويقه. تكون السلائل الصغيرة التي يقل قياسها عن ه ملم 
غير مسوقة عادة. وتكون أكثر من ربع الأورام الغدومية المشاهدة 
في القولون مسطخة (ذات ارتضاع أقل من نصف قطرها ). وقد 
تكون صعبة الكشف بتنظير القولون كما أتها نسيجياً في 
مرحلة متقدمة قياسا للسلائل الغدومية الأخرى. 


ا 


تعميز السلائل بخلل قي التنسج 13513م5/ال يصنف في 
درجتين إما عالي الدرجة وإما منخفض الدرجة اعتمادا على 
الشدوذات النووية وتلون الهيولى وتشكل الفدد. وبصتف 
معظم المشرحين المرضيين حالياًالسرطانة اللابدة 
51 1 02101701113 ضمن مجموعة السلائل المصاية يخلل 
تنسج عالي الدرجة. 

- الأورام الفدية المنشارية (أو المشرشرة) 5©712]20: 
5 مهي سلائل تجمع صفات السلائل مفرطة التنسج 
والأورام الغدية: فهي تتميز من جهة بخبيتات 15م07 قولونية 
ذات شكل كأسنان المنشار لكنها تحوي شدوذات في النوى 
تجعلها تشبه الأورام الغدية. تعد هذه الأورام الغدية مؤهبة 
للسرطان وتعامل كالأورام الغدية الأخرى. 

التظاهرات السريرية: 

السلائل القولونية عادة لاعرضية وتكشف في أثناء تنظير 
القولون المجرى بغرض التحري أو عند تصوير القولونات 
الشعاعي. لا تنزف السلائل القولونية الصغيرة بصضة عامة. 
مما يجعل اخنبار الدم الخضي في البراز قليل الحساسية فى 
كشفها. تنمو السلائل الغدومية الصغيرة بمعدل ش, ٠‏ ملم/ 
سنة تقريباً والتراجع العفوي الكامل غير ممكن عموماً. 

تتراقق يعض الحالات المرضية ونسبة أعلى لحدوث 
السلاثل القولوتية والخباثات القولونية منها: ضخامة 
النهايات ([401071628. والمفاغرة الحالبيةالسينية 
81101005]0111 1661051 ؛ بعد استئتصال المرارة واللاصابة 


بسرطان الثدي. 
ترتبط خطورة التسرطن في السلائل القدومية بالعوامل 
التالية: 


- حجم السليلة (أكبر من ١‏ سم). 
- نسبة العناصر الرّغابية (تزداد خطورة التسرطن 


بزيادتها > 156). 
- وجود درجه عالية من خلل التنسج. 
-العمرالمتقدم. 
الكشف والتدبير: 


يعد تنظير القولون أفضل الوسائل لكشف السلائل 
القولونية. وعلاجها بالاستئصال التنظيري باستخدام 
تقنيات مخنلفة كالسنار :5031 للسلائل المتوسطة والكبيرة 
وخاصة المسوقة:. أو ملقاط الخرّع للسلائل الصغيرة أو 
الاستئصال قطعة قطعة أو قطع المخاطيه للسلائل الكبيرة 
واللاطئة. كما قد يستخدم التخثير بالأرغون بلازما لإزالة 
أي بقايا لم يمكن استئصالها بالطرق السابقة الذكر. 


الشكل (") صورة فونوغرافية بالتنظير لسليلة لاطتة كاثنة 
في المستقيم 

لا يصل كشف السلائل يتنظير القولون حد الكمال: إذ 
تدل دراسات عديدة على أن نسبة السلائل الفاتتة 5115580 
بعد تنظير القولون قد تصل نحو 76“ للسلائل الصغيرة 
التي يقل قياسها عن ١/7‏ ملم حتى 5 للسلائثل التي تزيد 
على ١سم.‏ وبالمقابل أظهرت دراسات أخرى آن تنظير القولون 
الافتراضي 'ام60102050 71100121 يمكنه كشف الكثير من 
السلائل الفائته بتنظير المولون البصري التقليدي. 

جرت عدة محاولات ناجحة للوقاية الكيمياوية لسلائل 
القولونالغدومية باستخلدام أدوية مثلط25:معء[2ع 
وطن«معء01:: بيد أن تأثيراتها الجانبية من ناحية نقص 
الشروية القلبية والدماغية قد حدت من استخدامها. يملك 
الأسبيرين بجرعات صغيرة والكلسيوم تآثيرا وقائياً ضئيلاً 
تجاه تطور السلائل الغدومية. 

توصيات الترصد يعد استئصال السلائل: 

-١‏ عند وجود 7-1 من السلاثل الغدومية الأنبوبية الصغيرة 
(<1سم) مع خلل تنسج منخفض الدرجه يعاد تنظير القولون 
بعد ٠١-5‏ سنوات من الاسنتصال التام للسلائل. 

"- عند وجود ٠١-7‏ غدومات أواي غدوم > اسم أو أي 
غدوم مع غناصر زغابية أو خلل تنسج عالي الدرجة يعاد 
تنظير القولون بعد ” سنوات. 

- عند وجود > ٠١‏ غدومات يعاد تنظير المّولون بعد أقل 
من ” سنوات مع الآأخد بالحسبان احتمال وجود متلازمة 
عائلية. 

4- عند وجود سليلة لاطئة تمت إزالنها قطعةه قطعة يجب 
إغادة التنظير بعد 5-7" أشهر. 

السليلة الخبيثة: 

يشير تعبير السليلة الخبيثة إلى ورم غدي يحوي بؤرة 


امراضن المع النقيق والقوتوئات 


سرطانة غازية تجاوزت في غزوها العضلية المخاطية إلى ما 
تحت المخاطية. ولا ينطيق هذا التعريف على الأورام الفدية 
التي تحوي سرطانة لابدة أو سرطانة ضمن المخاطية: لآن 
هذه الآفات غير غازية ولا تحمل خطر الانتقال. 

يعتمد القرارالعلاجي بين الجراحة الشافية والاستنصال 
التنظيري على الموازنة ما بين المراضة والوفيات الناجمة عن 
أي سرطانة منيمية بعد العلاج التنظيري أو الجراحي_ يعد 
الاستنصال التنظيري للسلائل الخبيثة كافياً إلا إذا كانت 
السرطانة الغازية سيئة التمايز. أو اجتاحت الخلايا الورمية 
الأوعية الدمويةأواللمفية:آوامتد الورم إلى ماتحت 
المخاطية وفي هذه الحالات ينصح بالجراحة الاستتصالية. 
يجب أن يخضع جميع المرضى لبرنامج المراقبة والتحري 
بعد العلاج. 

ثانياً- السلائل غير الورمية: 

-١‏ سلائل فرط التنسج: 

هي أكثر سلائل القولون غير الورمية شيوعا. تبد و تنظيريا 
كعقيدات صغيرة أو آفات سليلية الشكل لايمكن تمييزها 
عيانياً من الأورام الغدية: وتبدي نسيجياً غيابا في خلل 
التنسج ومظهرا مسننا كآسنان المنشار على مستوى 
الخبيئات. ينحصر التكاثر فقي سلائل فرط التنسج بالجزء 
القاعدي من الخبيثات. وهو مظهر وصضي يميرها من 
السلائل الغدومية. 

تبدوسلائل فرط التنسج عادة صغيرة الحجم يبلغ قطرها 
وسطيا ه ملم وهي أكثر حدوثا في السين والمستقيم: وهي لا 
تتسرطن عادة. لايزال الخلاف قائما والنتائج متضارية فيما 
يتعلق بضرورة تنظير القولون الكامل بحثا عن سلاثل 
غدومية في المسم الداني من القولون لكن التوضصيات 
الحالية لا تقر بضرورة هذا التنظير. 

"- متلازمة السلائل مفرطة التنسج: 

هي حالة تتميز بوجود العديد من سلائل قرط التتسجح 
الكبيرة و/أو الصغيرة المتوضعة في القسم الداني من 
القولون. وأحياناً بوجود أورام غدومية منشارية أو غدومية 
أو مزيج ما بين الغدومية ومفرطة الننسج. وقد حددت 
منظمة الصحة العالمية المعاييرالتالية لتشخيص هذه 
المتلازمة: 

-وجود ه سلاثئل على الأقل في القسم الداني من القولون 
اثنان منها على الأقل > اسم 

- آو وجود عدد من السلائل مفرطة التنسج في القسم 
الداني من القولون لدى شخص لديه قريب درجة أولى مصاب 


ابا 


بمتلازمة السلائل مفرطة التنسج. 

- أو وجود اكثر من ٠١‏ سليلة مفرطة التنسج منتشرة 
على طول القولون. 

عادة ما تكون السلائل فى هذه المتلازمة كبيرة ومسطحة 
قد يصعب نمييزها من المخاطية السليمة المحيطة بها . 

بخلاق السلائل مفرطة التنسج فإن المصابين بهذه 
المتلازمة معرضون لخطر حدوث سرطان القولون. وبالتالي 
تجب مراقيتهم ومنابعنهم وتقديم التدبير المتاسب لهم. 

لا يعرف التاريخ الطبيعي لهده المتلازمة يدقة. كما لا 
توجد توصيات محددة متعلقة بالاستراتيجيات العلاجية 
للمرضى وأسرهم. يجب استتصال السلائل في القسم الداني 
من القولون كاملة ودراستها تشريحياً مرضيا بدقة. ويبقى 
اسنتصال المولون آحد الخيارات الممكنة ويجب مناقشته مع 
المريض. 

ينصح بإجراء تنظير قولون كامل ندى أقرياء الدرجة 
الأولى ابتداء من عمر الأريعين تقريباً واعادته بعد ه سنوات 
في حال عدم كشف أي سليلة. 

"- السليلة المخاطية: 

تبارز صغير < ه ملم للمخاطية تشبه تنظيريا المخاطية 
المسطحة المجاورة: وهي نسيجياً مخاطية طبيعية وليس لها 
قيمة مرضية. 

4- السلائل اليفعية: 

هي أورام عابية 131021102131005 تتكون أسابتا مسن 
الصفيحة الخاصة 1م010 13111272 مع غدد منوسعة بشكل 
كيسي. يمكن آن تشاهد في أي عمر لكنها أكثر مشاهدة في 
الطفولة. يجب إزالتها بسبب خطر النزف. 

قد تشاهد نادرا سلائل يفعية متعددة لكونها جزءا من 
مرض عائلي ذي وراثة جسمية قاهرة يدعى داء السلائل 


الشكل (4) سليلات قولونية عند مصاب بداء السليلات اليفعية 
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اليفعية العائلي. يزداد خطر سرطان القولون ونادرا المعدة 
عند المضابين بهذا الداء. 

5- سلائل بويتزَجِيشَرز: 

هي آورام عابية تتكون من ظهارة غدية مدعومة بخلدذيا 
عضلية ملساء متصلة بالعضلية المخاطية. تشاهد فقط 
تقريباً في متلازمة بويتز جيغرز. هذه السليلات سليمة عادة 
ولكنها قد تكبر محدثة أعراضاً أو تصاب باستحالة خبيثة. 

1- السلائل الالتهابية: 

تسمى آيضاً السلائل الكاذية الالتهابية. وهي جزر غير 
منتظمة الشكل من المخاطية السليمة المتبقية نتيجة 
للتقرحات المخاطية والتجدد الذي يحدث في سياق أدواء 
الأمغاء الالتهابية. تكون هذه السلاثل عادة متعددة خيطية 
الشكل وموزعة في أنحاء القولون. وقد تكون معزولة وشيه 
مسوقة في مناطق الالتهاب الفعال حديث العهد. 

لا نتحوي هذه السليلات أي خلل في التنسج ولا تعد بحد 
ذاتها خظرا للتسرطن. لكن يجب آلا يفيب عن الأذهان أن 
أدواء الأمعاء الالتهابية هي عامل خطر لسرطان القولون. 
إن وجود هذه السليلات قد يصعب مهمة التحري عند هؤلاء 
المرضى. إذا كان مظهرها نموذجيا لسليلة التهابية يقضل 
تركها في مكانها لآنها تكون عادة موعاة على نحو مضرط. 

ثالثاً- الآفات تحت المخاطية: 

معظمها آفات نادرة (الجدول١‏ ). وأكثرها شيوعا هو الورم 
الشحمي 0103م1! ويتميز تنظيرياً بلونه الأصفر ويعلامة 
الوسادة عند دقعه بملقط الخزعات. يعد القولون الموقع 
المفضل للأورام الشحمية في الأنبوب الهضمي: ويشاهد الورم 
عادة في القولون الأيمن قرب الدسام اللفائضي الأعوري. ومن 
المألوف أن يكون مفردا لكنه قد يكون متعددا؛ وهو لاعرضىي 
على العموم وليس استئصاله ضروريا. 

متلازمات السلائل المعدية المعوية 

تشير إلى وجود آفات سليلية متعددة فى الأنبوب الهضمي: 
ويعد كل منها كياناً متميرًا سريريا ونسيجياً؛ بعضها وراثي 
ومعظمها يزيد خطر سرطان القولون. وهي تصنف تبعا 
للنمط النسيجى للسلائل وللتظاهرات السريرية. 

داء السلائل الفدومية العائلي: 

هو الداء الأكثر شيوعا من متلازمات السلائل القدومية. 
ينتقل بوراثة جسمية قاهرة وذو اتتفاذ 0173م يبلغ -/١‏ 
.-٠‏ يقدر انتشاره ب ١‏ لكل 6.٠٠‏ ١66ل.‏ في عام 1551١‏ نم 
تمييرّالمورثة المسؤولة غن هذا الداء ودعيت مورثة عمعع 4007 : 
وهي مورثة كبيرة الحجم (ترمز ل 1844 حمضا أمينيا) مما 


-١‏ منلازماتالسلائل الوراثية 5زومملا[و2 لعاتزع121 
51101015 

أ- متلازمات السلائل الفغدومية 0515م'إ[©م 5لا001218]0ع20 
5 

- داء السلائل الغدومية العائلي 05ا320600713]0 [113نتكة] 
15 امم . 

- الأشكال الأخرى لداء السلائل الفدومية العائلي 
:0515م زا0م 0105م 0رع20 [ةتانسصة؟ غه مأمقاعة؟ 


- متلازمة غاردنر 1050126لز5 5 0350667 . 
- متلازمة تركو 0010216لا5 5 10014نا1 . 
-داء السلائل الغدوميةالقولوتي الموهن 2]]62102]60 
تلمع 5زؤممناامم كنامغة7ممع20 : 

ب- متلازمات السلائل العابية 15ا32:2140112]0آ! 
:5007012165 دعوم /زامم 


- متلازمة بويتر جيغرز ع07011صلاة ؤرعذائمء[-2اناع, 

- داء السلائل اليفعية 0515ملزامم غ1أمعنانال. 

- المتلازمات المرتبطة بداء السلاثئل اليضعية 00101125/ا5 
0515 (01م 116مغ تداز 10 30ع31اع7 مثل: داء كاودن 0001706235 


عجدء5 ال 
- متلازمات سلائل عابية ثادرة 821371071210105 1216 
5 0515م (01م. 
"- متلازمات السلائل غير الوراثية 1120)عالمنمه10]آ 
:1025 2013700515 
- مُتثلازمَة كرونكايت-كندا 86-0382303 انطلمه 0 
للك 

- متلازمة السلائل مفرطة التتسج نأاكةامععم 60 
510011 5أكمم /زام. 


- داء السلائل اللمفومية 0515م'([20 19121101360105 
- شرْط التُنَسنْج المْقَيدي اللْمُمَانَيَ لزهطمدمرز! عةاناك0م 
فاك لمعم لزطاء 


يفسر نسية الحدوث العالية للطفرات الجديدة فيها 


المظاهر السريرية: 

القولون: تتميز المتلازمة التقليدية بظهور مئات وحتى 
آلاف من السلائل الفدومية في القولون يبدأ تشكلها بين 
عمر١٠9؟١‏ سنة ونادرا قبل ذلك. تبدأ الإصابية يبظهور أعداد 
قليلة من السلائل الصغيرة في القولون يرّداد عددها 
وحجمها مع الزمن ويمكن مشافدة جميع الأنماط 
التسيجية للسلائل الفدومية (أثبوبية: زغابية: أتبوبية 


آمراض الممن الدقيق والقولوتات 


الشكل (ه) صورة فوتوغرافية بالتنظير تيدي وجود سليلات عند 
مريض مصاب بداء السليلات القدومية العاثلي 

زغابية). وتجدر الإشارة إلى أن المخاطية القولوتية السليمة 
عياتياً قد تبدي سلائل مجهرية. 

يعد حدوث سرطان القولون حتمياً عند المصابين ويحدث 
عادة يعد 125-٠١‏ سنة من نشوء السلائل. تبدي الاصابة 
السرطانية التوزع ودرجات الخباثة الخلوية نفسها لسرطان 
القولون: بيد أن نسبة حدوت الإضايات السرطاتية المتعددة 
أعلى بكثير (258). ومغ التحري والمتايعة يشاهد لدى ريع 
المرضى سرطان عند استئصال القولون الوقائي. 

التظاهرات في الأنبوب الهضمي العلوي: تحدث سلائل 
المعدة عند أكثر من ثلث المرضى: وهي في معظمها سلائل 
ير ورمية فى غدد قاع المعدة؛ صغيرة الحجم (١-ه‏ ملم)؛: 
تبدي نسيجياً فرط تنسج في غدد القاع مع كيسات دقيقة. 
آما الآورام الغدومية في المعدة فهي نادرة. وتظهر عادة في 
الغار وتحمل خطر التسرطن. 

تحدت الأورام الغدومية فى العفج عند أكثر من ثلشي 
المرضى ويزداد حدوتها مع التقدم بالعمر. وتميل هذه الأورام 
إلى الحدوث في المنطقة ماحول الحليمة: وتحمل خطر 
التسرطن الذي يعد السيب الرئيسي للوفاة بعد استئصال 
القولون الوقائي. 

التدبير: 

يجب إجراء الاستشارة الوراثية والفحص المورثي عند 
المصابين وآسرهم تنكشف حملة المورثة الطافرة. ليس لدى 
نحو 2١‏ من المصابين قصة عائلية ويحملون طفرات جديدة 
فى مورثة 407. 

التظاهرات السريرية عادة لا نوعية كالتبرزالمدمى 
والإسهال والألم البطني. يعد تنظير القولون الكامل الوسيلة 


عضيف 


المفضلة للاستقصاء ويوضع التشخيص بوجود ٠٠١‏ سليلة 
أو أكثر. وينصح بإجرائه في الفئرة ما قبل العرضية عند 
المعرضين للإصابة. 

تعد الجراحة الخيار الوحيد المعقول لتدبير داء السلائل 
القولوني العائلى وتشمل استنصال القولون النام مع فغر 
لفائفي تقليدي أو بتشكيل جيبة لفائفضية شرجية. في حال 
إجراء استتصال قولون تحت تام مع مفاغرة لفائفية 
مستقيمية فإن خطر السرطان يظل قائماً في المخاطية 
المستقيمية المتبقية مما يستوجب المتابعة التنظيرية الدورية. 
إن استخدام بعض الأدوية في الوقاية من نشوء سلائل 
المستقيم وتطورها في المخاطية المتبقية كشيتامين © 
والكلسيوم لم يثبت تأثيره. والحماسة الني رافقت التجارب 
الأولية على السولنداك تراجعت بعدما تبين أنه لا يقي من 
تطور السرطان. 

يجب إجراء تنظير هضمي علوي لحري وجود سلاثل 
في المعدة أو الاثنى عشري. كما يجب دراسة كامل الأمعاء 
الدقيقة بالصورة الظليلة أو الدراسة بالكبسولة ,القشديوية, 
عاناكمةهء نع10. 

متلازمة غاردتر: 

على الرغم من أنها تعد احدى مغايرات داء السالائل 
الغدومية العائلى لأنهما ينشأان بسبب طفرة فى المورثة 
نفسها؛ فلا يزال الاسم مستخدما وخاصة بوجود تظاهرات 
خارج الآنبوب الهضمى كالأورام العظمية والتبدلات السنية 


ونتبدلات شبكية العين. 
متلازمة تركو: 


تتكون من داء سلائل قولونية عائلي مع أورام بدنية في 
الجهاز العصبي المركزي. الطيف السريري واسع فالتظاهرات 
المقولونية تراوح من سليلة غدومية وحيدة إلى غدومات 
عديدة منتشرة كما تشمل الأورام العصبية أنماطأ نسيجية 
داء السلائل الفدومية القولوني الموهن: 

يتميز بعدد أقل من السلائل بالمقارنة بالمتلازمة التقليدية 
العائلية: ويكون معظمها مسطحا . تتوزع السلائل في القسم 
الداتي من القولون. وكما هو الحال في المتلازمة التقليدية 
فإن المصابين بداء السلائل الغدومية القولوني الموهن 
معرضون لحدوت سلائل المعدة والاثني عشري. يحدث 
سرطان القولون عادة في عمر متقدم (وسطيا 0ه سنة). 

متلازمة بويتز جيغرز: 

تتميز بتصبغات مخاطية جلدية مع سلائل في الأنبوب 


مام 


الهضمي. تنتمّل بوراثة جسمية قاهرة وانتفاذ غير تام. تم 
تمييز المورثة الطافرة المسؤوئلة 1/1168١|‏ 51121 والموجودة على 
الصبفي 28”. تبدأ التظاهرات فى الطفولة المبكرة بتصبغات 
مخاطية جلدية ناجمه عن ترسب الميلانين حول الفم 
والشفتين وياطن الخد والأيدي والأقدام والمنطقة التناسلية 
وما حول الشرج أحياناً. وهي عادة بنية إلى خضراء مسوذة 


الشكل )١(‏ تصبفات جلدية على الشفتين وحول الفم عند مصاب 


بمنلازمة بوينَز جيغرز. 
ناعمة غير مشعرة تميل إلى الاختفاء عند البلوغ باستثناء 
تصيفات باطن الحد. 


يزداد حجم سلائل بويتز جيغرزبدرق إلى درجه قد تحدث 
فيها اتسداد أمعاء في الطفولة المبكرة. قد توجد السلائل 
في القولون والمعدة والاثني عشري. لكن الأمعاء الدقيقة 
هي الأكثر إصابة بهذه المتلازمة. من الأعراض السريرية 
الشائعة النزف الهضمي الحاد والفقد المزمن للدم. 

العمرالوسطي عند التنشخيص نحو 10 سنة. يصاب 
هؤلاء المرضى بسرطان القولون والمعدة والعفج وسرطانات 


الشكل () سليلات معدية عند المريض المصاب بمملازمة بوتيز جيغرز. 


هضمية أخرى وخارج الأنبوب الهضمي. يعتقد أن التسرطن 
يحدث بسبب تبدلات في بؤرة من الظهارة الفدية المفطية 
للسلائل: لكن هناك دلائل على أنه قد يتطور من دون وجود 
أي تبدلات خلل تنسج في الظهارة ويعتقد هنا بدور المورثة 
الطافرة. 

يجب استتصال سلائل القولون تنظيريا؛ أما سلاثل 
الأمعاء الدقيقة فليس من السهل الوصول إليها وتدبيرهاء 
ويمكن تحريها ومراقبنها بالتنظير بالكبسولة «القديوية» أو 
تنظير الأمعاء الدقيمَة أو بالعمل الجراحي. 

داء كاودن: 

يسمى أيضا متلازمة الورم العابي المتعدد. وكما يدل الاسم 
فهو يتميز بأورام عابية متعددة في المعدة والأمعاء الدقيقة 
والقولون إضافة إلى أورام عابيه فموية جلدية مع داء كيسي 
ليفي وسرطان في الثدي وسلعة درقيه وسرطان درق. العلامة 
المميزة لهذه الحالة ذات الوراثه الجسمية القاهرة هي وجود 
أورام غمند جر الشعر حول العينين والأنف والفم. 

تتميز السلائل القولونية فى داء كاودن بتكاثر وعدم 
انتظام في العضلية المخاطية مع بقاء الظهارة فوقها 


طبيعية. ولا يبدو هناك خطر حدوت السرطاتات الهصمية. 
والخطر الحقيقي هو سرطان التثدي والرحم والدرق. 

مُتَلاَزمَة كرونكايت كَنّدا: 

تتميز بوجود سلائل هضمية منتشرة مع تبدلات حثلية 
1م050 في أظفار الأصابع وحاصة وتصبغات جلدية 
وإسهال وفقد وزن مع ألم بطنى ومضاعفات سوء التغذية. 
تتظاهر المتلازمة عادة فى أعمار متقدمة (وسطيا 77١‏ سنة) 
بمرض حاد مترق بسرعة مع إسهال واعتلال أمعاء مضيع 
للبروتين نتيجة إصابة مخاطية الأمعاء الدقيقه وفرط 
التكاثر الجرثومي. تتواجد السلائل عند أكثر من نصف 
المرضى وتنتشر بين المعدة والمستقيم. وهي ساائل احنباسية 
كالسلائل اليفعيه؛ لكن ما يفرق بينهما هو أن المخاطية بين 
السلائل تكون متوذمة ومحتقنة وملتهبة في هذه المتلازمة. 
إن خطر التسرطن هو الاستششاء وليس القاعدة. 

متلازمة سوء الاامتصاص المراققه مترقية وهي نسيء إلى 
الإنذار لعدم وجود علاج نوعي. الندبير عادة هو الإجراءات 
الداعمة واستخدام الصادات الحيوية والستيروئيدات 
القشرية. 


علينا أن نتذكر 
© غالباً ما تكون السلائل لاعرضية وتكشف بتنظير القولون المجرى للتحري أو لأسباب أخرى. 
© تشكل السلائل الغدومية طلائع سرطان القولون ويجب استصالها تنظيرياً أو جراحيا للوقاية من حدوثه. 
»يجب التفكير بأدواء السلائل عند وجود سلائل عدة في الأمعاء وأخذ الخصائص المميزة لكل منها في الحسبان في 


المقارية العلاجية والمتابعة. 


؟ 


أمراض الممي الدقوق والقوئونات 


سرطان المعى الغليظ (القولون والمستقيم) مرض واسع 
الانتشارفي البلدان المتطورة ولاسيما في أمريكا الشمالية. 
في حين يقل انتشاره فى مناطق أخرى من العالم مثل آسيا 
وأمريكا اللاتينيه وخاصه في القسم الواقع جنوبي الصحراء 
من إفريقيا. وهو يأتي في المرتبة الثالثة بين الأورام الخبيثة 
من حيث الشيوع في الولايات المتحدة. 

السببيات 

دلت الدراسات الوبائية على أن العوامل البيئية تؤدي دورا 
كبيرا فى نشوء هذه الداء؛ ومما يدعم هذا الرأي وجود 
اختلاف في وقوعات الداء بين منطقة وأخرى من اليلد 
الواحد عندما يختلف أسلوب حياة السكان فى هذه المناطق, 
وهناك بينات متعددة على أن القوت هو من أهم العوامل 
البيئية ذات العلاقة بحدوث هذا المرض. وقد اتضح من دراسة 
المكونات المخنلفة للمّوت أن أهم عناصره التى قد يكون لها 
صلة بنشوء سرطان المعى الغليظ هي: 

-١‏ الدسم: قد تبين أن خطر تشكل هذا السرطان يرتفضع 
عند الشعوب التى تستهلك مقادير عالية من الدسم.: 
وينخفض عند الشعوب التي يقل اسنهلاكها للدسم: وقد 
أيدت الدراسات التي أجريت على الحيوانات صواب هذا الرأي. 
وقد عزا بعضهم التأثير السيئ للدسم إلى كونها تزيد إنشاء 
الكولسترول والحموض الصفراوية في الكبد التي تطرح مع 
الصفراء. تموم الجراثيم القولونية بتحويل هذه المواد إلى 
حموض صفراويه ثانويه ومستقلبات كولسترولية تعرززقابليه 
القولون للتسرطن عند الحيوانات. أماآلية تأثيرها فما تزال 
غامضة وريما كانت عن طريق زيادة الفعالية التكاثرية 
للظهارة القولونية بوساطة تحريضها عددا من الإنزيمات 
الخلوية. 

؟"- الألياف: دلت الدراسات الوبائية والتجارب المجراة على 
الحيوانات على أن القوت الحاوي نسبة عالية من الألياف 
يقي من تشكل سرطان المعى الغليظ. ويعزى هذا التأثير 
الواقي إلى أن الألياف النباتية تزيد حجم الكتلة البرازية 
مما يؤدي إلى نقص تركيز المواد المسرطنة والمواد المحرضة 
على التسرطن في البراز. كما أنها تقلل من زمن تماس هذه 
المواد مع مخاطيه المقولون عن طريق زيادة سرعة عبور 
الفضلات في القولون. 

*- تشير بعض الدراسات إلى أن الأغذية المحتوية على 


> 


زياد درويش 


الفيتامين ه والفيتامين © و5 قد تؤدي دورا في الوقاية من 
سرطان المعى الغليظ بسبب فعلها المضاد للتأكسد. كما عزي 
إلى الكلسيوم دور ممائل في الوقاية بسبب تأثيره المشبط 
لتكائر الخلايا الظهارية. 

العوامل المؤهبة لحدوث سرطان المعى الفليظ: 

-١‏ السن: يزداد خطر الإصابة بسرطان المعى الفليظ 
ازديادا حاداً بعد سن الأريعين: ويتزايد الخطر كلما تقدم 
العمر بعد ذلك حتى تبلغ نسبة الوقوع حدها الأقصى في 
العقد الثامن. 

؟- الأورام الغدية في الممى الفليظ: تشير الدراسات 
المتعددة إلى أن معظم سرطانات المعي الغليظ تنشأ من 
التنكس الخبيث الذي يطرأ على الأورام الغدية الموجودة 
مسبقاً فيها. ويزداد خطر تسرطن الأورام الغدية كلما زاد 
عددها حتى إن التسرطن يصبح مؤكدا في جميع الحالات 
عند المصابين بداء السليلات الغدية العائلي !24ذانتسة] 
ر(طفط) 0515ملإ01م 3067012310115 ؛ إذ يتجاوز عدد الغدومات 
في هذه الحالات المئات. كما يزداد خطر تسرطن الورم الغدي 
كلما أزداد حجمه أو إذا احتوى على بنية زغابية: أو ظهرت 
فيه علائم نسيجية على الثدن الخلوي الشديد. إضافة إلى 
ما تقدم اتضح أن عددا من المصابين بسرطان المعي الغليظ 
قد تصل نسبتهم إلى 7: يحملون في الوقت نفسه سرطاناً 
آخر في أحد أقسام القولون. كما أن المرضى الذين سبق 
علا جهم من سرطان المعى الفليظ يتعرضون لإصابة لاا حقة 
فيه بنسبة قد تصل إلى ه2. أما موعد ظهور هذه الأورام 
اللاحقة فيتفاوت من حالة إلى أخرى لكن نصفها يقع في 
مدة ه-لا سئوات من السرطان الأول. 

*- الاستعداد الوراثي: لوحظ أن أقرياء الدرجة الأولى 
للمصابين بسرطان القولون الضرادي 50013012 معرضون 
لخطر الإصابة بهذا المرض بنسبة تعادل ثلاثة أضعاف ما 
هي عليه عند الأشخاص العاديين. أماالمصابون بداء 
السليلات الفغدية العائلي أو متلازمه غاردنر :03:05 أو 
متلازمة :10100 فسيصابون جميعا بسرطان المعى الفليظ 
إذا لم يستأصل القولون في الوقت المناسب. 

إضافة إلى ذلك لوحظ أن نسية وقوع سرطان القولون 
مرتفعة في بعض العائلات؛ وقد تكون الإصابة السرطائية 
في هذه الحالة مقتصرة على القولون وتدعى الحالة حينتكد 


متلازمة لينش الأولى 1 00لا ]؛ أو أن آقة القولون يرافقها 
وجود سرطان مرافق أو لاحق في أعضاء أخرى ولاسيما في 
الجهازالتناسلي الأنثوي وتدعى الحالة عندئذ متلازمة 
لينش الثانية. ينصف سرطان القولون في متلازمة لينش- 
وتدعى أيضا «سرطان المعى الغليظ الوراثي غير السليلي 
©1]10» - بوراثته الصبغية الجسدية السائدة: ويتوضعه 
الغالب في القسم الداني من القولون /7١(‏ من الحالات) 
ويكثرة حدوث الشكل الموسيني 1700110105 من السرطان. 
ويقدربعض الخبراء ان متلازمة لينش نمثل 7-4 من مجمل 
سرطان المعى الغليظ. وتظهر أعراض سرطان القولون في 
متلازمة لينش في العقد الخامس من العمر؛أي في وقت 
أبكر مما هي الحال في سرطان القولون غير العائلي. 

4- بهيئ التهاب القولون التقرحي قديم العهد للإصابة 
بسرطان القولون. ومن الثايت أن هناك علاقة بين خطر 
التسرطن ومدة الإصابة بالتهاب القولون: إذ يبدأ خطر 
التسرطن بعد انقضاء سبع سنوات على بداية الأعراض 
ويزداد تدريجيا بعد ذلك؛ ويقدر بعضهم أن معدل الخطورة 
يصل إلى ١‏ بعد انقضاء خمس وعشرين سنئة على بداية 
الداء.أماالعامل الثاني المهم في نشوء السرطان عند هؤلاء 
المرضى فهوامنداد الآفة الالتهابية؛إذ تبين أن خطر 
التسرطن يزداد عند المصابين بالنهاب القولون الشامل. 

يزداد خطر الإصابة بسرطان القولون أيضاً عند المصابين 
بداء كرون في القولونات؛ وقد يصل معدل الإصابة لديهم 
عشرين ضعف ما هي عليه عند عامة الناس؛ بيد أن خطر 
التسرطن في هذا المرض يبقى أقل مما هو عليه في التهاب 
القولون التقرحي. 

التبدلات البيولوجية في سرطان المعى الفليظ 

إن تشكل الأورام حدثية معقدة دمر بمراحل منتعددة لعل 
أهمها حدوث شدوذ في التكاثر الخلوي. ومن المعروف أن الخلايا 
التي تنكاثر بسرعة هي أكثر عرضة للتسرطن من غيرها من 
الخلايا. وفيما يخص المعي الغليظ تنقسم الخلايا الظهارية 
وتتكاثر في القسمين السفلي والمتوسط من الخبيئات: وعندما 
نهاجر الخلايا نحو الفقسم العلوي من الخبيئة يقل عدد الخلايا 
الني تستمرفي التكاثر. ومنى وصلت إلى القسم العلوي اكتمل 
تمايزها وفقدت قدرتها على الانقسام. 

تشير الدراسات إلى أن هذا الأمر يضطرب في القولون 
المصاب بآفة ورمية إذ تزداد القدرة التكاثرية لخلايا الخبيئات 
في هذه الحالة؛ كما ترّداد هذه القدرة عند الأشخاص 
المعرضين لخطر الإصابة بأورام المعى الفليظ كما هي الحال 


أمراض اخمعي الدظيق والقولوتنات 


عند أفراد آسرة المصاب بداء السليلات الفغدية العائلي أو 
متلازمة «غاردنر: كما شوهدت القدرة التكائرية الزائدة عند 
الجرذان التي أعطيت بعض المسرطنات الكيميائية. وعند 
الحيوانات التي عُرّضت قولوناتها لتأثير بعض المحفزات 
الورمية (الملحضضات) 0011101615 1101101 مثل الحموضص 
الصفراويه الثانوية. 

تتميز الخلايا السرطانية والمؤهبة للتسرطن باحتوائها 
على العديد من التبدلات في جيناتها تجعلها اكثر تأثرا 
بالعوامل المسرطنة مما يسهل تحولها من خلايا سوية إلى 
خلايا سرطانية. وفيما يتعلق بسرطان المعى الغليظ تحمل 
الحخلاياالورميةالعديد من هذه التبدلات الجينية أو 
الطفرات أهمها تلك التي تتناول الجين 053 الواقع في 
الصبغي/17١/‏ والجين 0060 الكائن في الصبغي/18١/‏ والجين 
480 الواقع في الصبغي الخامس وكلها جنيات كابتة للورم 
0165501 1105ا). ومئها أيضا الحجين 845ظ].)!آ وهو جين 
مسرطن 0620]0-0700867 يقع في الصبفي ؟١:‏ يضاف إلى 
ذلك الخلل الذي يتناول عددا من الجينات الأخرى التي 
تشرف في الخلايا السوية على إصلاح الخلل الذي قد يحصل 
في الحمض النووي 2114 . 

التشريح المرضي 

يتوضع سرطان المعي الفليظ في أي جِزرء منه. وتدل 
الإحصاءات على أن نحو ٠/٠١‏ من هذه الأورام يتوضع في 
القسم الأيسر من المعى أي في القولون النازل والسيني 
والمستقيم. 

يأخدن الورم عيانياأحد الشكلينالتاليين: الشكل 
السليلاني 001/0010 الذي يكثر حدوثه في القولون الأيمن: 
والشكل الارتشاحي الذي يكثر حدوثه في القولون الأيسر 
والمسدقيم. ويمكن لكلا الشكلين المذكورين أن يتقرح. 

إن الغالبية العظمى من حالات سرطان الأمعاء الفليظة 
هي من نوع السرطان الفدي 306006310120103 الذي تفرز 
غدده كمية متفاوتة من الموسين( المخاطين). قد يكون إفراز 
الموسين غزيراً في بعض الحالات ويطلق على هذا الشكل 
اسم السرطان الغرواني 2011010 أو السرطان الموسيني الذي 
يؤلف “١٠١0‏ من مجمل سرطانات القولون. 

وهناك بالمقابل السرطان الصلد 501111015 قليل الحدوث 
الذي يتميز بوجود نسيج ليفي غزير. وهناك أشكال أخرى 
من سرطان المعى الغليظ القليلة الحدوث تشكل بمجموعها 
أقل من 5 من مجمل سرطانات هذا العضو منها السرطان 
حرشفي الخلايا والسرطان الملاني 8521020128 7712706 . 


أعراض الممي الدقيق والقولوثات 


الشكل )١(‏ توزع السرطان فى الآجِراء المختلفة للمعي الغقليظ 


تعيين مرحلة الورم 

يتعلق إنذار سرطان المعى الغليظ إلى حد كبير بالمرحلة 
الني وصل إليها الورم في تطوره: وقد وضعت تصانيف متعددة 
لتحديد مرحلة الورم أقدمها تصنيف ديوك 1201 الذي عدله 
«استلر-كولر. :00116-:85116 عام ١564‏ وأصبح من أاكثر 
التصانيف استخداما في الوقت الحاضر وهو كما يلى: 

- المرحلة أ: يتناول الورم الطبقة المخاطية فقط من المعى 
القليظ. 

- المرحلة ب: يتناول الورم الطبقة المخاطية والعضلية. 
وتقسم هذه المرحلة إلى درجتين: 

ب١:‏ وفيها يتناول الورم الطبقة العضلية خاصة 
قكةاناء1110015: 

ب١:‏ وفيها يتجاوز الورم الطيقة العضلية خاصة ويصل 
إلى الطبقة المصلية. 

-المرحلة ج: ينتقل فيها الورم إلى العقد اللمفاوية 
الناحية: وتقسم هذه المرحلة إلى درجتين: 

جدا: وفيها يكون الامتداد الموضعى كما في المرحلة ب١‏ 
مع وجود انتقالات إلى العقد اللمفاوية الناحية. 

جه؟: وفيها يكون الامتداد الموضعي للورم كما قى المرحلة 
ب١‏ مع وجود انتقالات إلى العقد اللمفاوية الناحية. 


الما 


- المرحلة د: يترافق الورم في هذه المرحلة وانتقالات بعيدة 
إلى الآعضاء الأخرى كالكبد أو الرتتين أو العظام. 

وقد اقسرح الاتحاد الدولي لمكاقحة السرطان 100لا 
تصنيفا جديدا يعتمد على درجة امتداد الورم الأول (1) 
وحالة العقد اللمفاوية )١(‏ ووجود انتمالات ورمية في 
الأعضاء البعيدة (11) (تصنيف 110/11 ). ويموجب هذا 
التصنيف يمر الورم بخمس مراحل أولها مرخلة الورم اللابد 
نلأ5 10. وفيها يقتصر نوضع الورم على الظهارة والطبقة 
المخصوصة 0100113 131111112 ويهدف هذا التصنيف إلى 
توحيد المفاهيم بين الباحثين في الدول المختلفة مما يسمح 
بإجراء المقارنة بين دراساتهم بأسلوب أفضل والتوصل إلى 
نتائج أكثر دقة. 

الأعراض والعلامات 

ينمو سرطان المعى الغليظ ببطء وكثيرا ما يبقى صامتا 
من دون أعراض مدة طويلة من الزمن قد تبلغ خمس سئوات. 
وأهم الأعراض التي يتظاهر بها المرض هي: 

-١‏ النزف عن طريق الشرج: وهو الغرض الأكثر مصادفة 
في آورام النصف الأيسر من القولون والمستقيم: وهو نزف 
قليل المقدارومتقطع ويتدرأن يكون غزيرا. وكل نزف شرجي 
عند شخص تجاوز الأريعين من العمر يجب أن يثير الشبهة 


بورم في المعى الغليظ ويستوجب الاستقصاء لكشف السبب. 
بيد أن النزف الهضمي قد يكون مجهريا ويؤدي إلى فقر 
الدم ناقص الصباغ وهو ما يحدث خاصة في أورام القولون 
الأيمن. 

"- الألم البطني: يحدث خاصة في أورام القولون الأيسر 
التي تأخد شكلاً حلقياً مضيقاأ للمعة؛ مما يسبب آلامأ 
قولنحية تشند بعد الطعام وتخف بطرد الغازأوالتغوط. 
بيد أن الألم قد يكون خفيفا في أورام القولون الأيمن ويأخذ 
شكل الضيق أو عدم الارتياح في مكان توضع الورم. 

- تبدل عادات التفوط: ويتجلى على شكل إمساك أو 
إسهال أو تناوب هذين العرضين: وإن هذا التبدل في عادات 
التغوط وما يراققه من آلام بطنية وانتفاخ كثيرا ما يوحي 
للطبيب بالإصابة بمتلازمة الأمعاء الهيوجة. وتجدرالإشارة 
إلى أن أعراض الانسداد الجزئي أو التام قد تكون التظاهرة 
الأولى للإصابة بسرطان المعى الغليظ. 

تتميز أورام المستقيم خاصة بالنرزف الشرجي الذي كثيرا 
ما يغزوه المريض والطبيب إلى الإصابة بالبواسير ولاسيما 
إذا لم يكن المريض متقدما فى السن: ويترافق النزف عادة 
بشعورالمريض بالحاجة المتكررة والكاذية إلى التغوط. والتي 
كثيرا ما تؤدي إلى خروج مواد مخاطية قد تكون مدماة: 
ويعزى هذا العرض إلى تبارز كتلة الورم في لمعة المستقيم. 

أماالأعراض الغامة لسرطان المعى الغليظ فتشمل 

الضهعف العام والفتور والزلة والألم الخناقى وتعزى كلها إلى 
فقر الدم المرافق. كما يشكو المريض من القهم ونقص الوزن 
والحمى الني ترى في المراحل المتقدمة من المرض المترافق 
بنقائل ورمية بعيدة: ويؤدي عزو الورم للأعضاء المجاورة أيضاً 
إلى ظهور أعراض تختلف باختالاف العضو المصاب: 

- تعدد بيلات وعسر تبول وبيلة دموية عند غرو الورم 


آمراقن المع الدهيق والقؤلونات 


للجهاز البولي. 

- ألم العصب الوركي إثراجتياح الورم للأنسجة الحوضية. 

- الحبن بسبب النقائل الورمية للصفاق. 

قد يكشف الفحص السريري للمريض العلامات الدالة 
على فقر الدم أو ضخامة الكبد بسبب النقائل الورمية أو 
ضخامة العقد اللمفاوية فوق الترقوة أو العقد المفبنية فى 
أورام المستقيم. يندرآن يكشف الفحص السريري وجود كثلة 
ورمية في البطن. بيد آن المس الشرجي الذي يجب إجراؤده 
منواليا يكشف أورام المستقيم إذا وقع حدها السفلي على 
مدى الإصيع الماسة. 

التشخيص 

كثيرا ما يخدث الخطا في تشخيص سرطان المعى الغليظ 
إذ تعزى الأعراض التي يتظاهر بها إلى أحد الآأمراض 
الأخرى الحميدة واسعة الانتشار. فالنزف الشرجي كثيرا ما 
ينسب إلى الإصابة بالبواسير. والألم البطني وتبدل عادات 
التفوط تعزى عادة إلى متلازمة الأمعاء الهيوجة.أماالألم 
البطني مع النزف الشرجي فكثيراً ما تعزى إلى الإصابة 
بالرتوج القولونية في الشعوب النى تنتشر فيها الإصابة بهذا 
الداء.. 

وتجنبا لهذه اللأخطاء يجب الشك بسرطان المعى الغليظ 
عند كل مريض يشكو من تزف عن طريق ا لشرج أو تبدل في 
عادات التفوط أو في قطر الكتلة البرازية أو آلم بطني غير 
معلل أو فقر دم ناقص الصباغ ولاسيما إذا تجاوز المريضص 
سن الأريعين أو كانت هناك قصة عائلية الإصابة بسرطان 
المعى الغليظ. يعتمد التشخيص على تنظير القولوتات 
الشامل الذي يسمح بأخد عينات للفحص النسيجي وتأكيد 
التشخيص: وإذا رفض المريض هذا الإجراء يلجأ إلى تصوير 
المَولونات بطريقة التباين المضاعف الذي يكشف وجود 


"١ 


الشكل (؟7) سرطان ساد للقولون: 
أ-المظهر بالتنظير الداخلي 
ب - مظهر ٠‏ لب التشاحة» كما يبدو بتصوير القولون الشعاعي 
ج - تصين القولون حلقي الشكل كما يبدو على القولون المستاصل 
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الشكل (*) سرطان قولون مسطح كما يبدو بالتنظير الداخلي 
التضيق أو الكتلة الورمية فى أحد أجزاء القولونات: بيد أن 
صورة القولونات السلبيه لا تنفي وجود السرطان في 
اتقولون. 

الإنذار 

هناك عدد من العوامل التي تؤثر في إتذار المرضى 
المصابين بسرطان المعى الفليظ وهي: 

-١‏ اختراق الورم للجدار المعوي والانتقالات إلى العقد 
اللمفاوية: بيئت الدراسات آن معدل البقيا بعد خمس سئوات 
عند المرضى الذين ليست لديهم انتقالات إلى العقد 
اللمفاوية مرتبط بدرجة اخنراق الورم للجدارالمعوي؛ ويبلغ 
هذا المعدل 8٠‏ وسطياً عند مرضى المرحلة أ ويهبط إلى 
+74 عند مرضى المرحلة ب2. كما يرتبط إنذار المرضى أيضاً 
بإصابة العقد اللمفاوية الناحية فقد اتضح أن معدل البقيا 
بعد خمس سنوات يبلغ 5 عند مرضى المرحلة جا ويهبط 
إلى /١6‏ عند مرضى المرحلة ج!؛ ويبدو أن لعدد العقد 
اللمفاوية المصابة بالانتقال الورمي أهمية فى تحديد إنذار 
المرض: فقد تبين أن معدل البقيا في حالة إصاية 4-١‏ عقد 
يلفاوية يكون أفصّل مما هو في خالة إصابة أكثر من اريع 
عقد لمفاوية مهما كانت درجه اختراق الورم للجدار المعوي. 

"- الصفات المورفولوجية والنسيجية للورم: يتناسب حجم 
السرطانات عادة مع إتذارها؛ فكلما ازداد الحجم ساء الإنذار: 
بيد أن ذلك لا ينطبق على أورام القولون: إذ إن الإندار لا 
يرتبط بحجم الورم؛ ويبدو أن الأورام السليلانية ذات إنذار 
أفضل من الأورام المرتشحة أو المتقرحة. 

تؤثر اليئية النسيجية للورم في إنذاره. قالأورام سيئة 
التمايزالخلوي ذات إنذار سيئ بالمقَارنة بالأورام جيدة 
التمايز. كما أن السرطانات الموسينية والصلدة آشد خطورة 
وتقل فيها البقيا عن الأنواع الآخرى من السرطان. 

"- المظاهر السريرية: لعل من البديهي القول إن 


لا 


السرطانات اللاعرضية التى تكشف مصادفة أو في أثناء 
حملات التقصي تكون أقل تقدماً من السرطانات العرضية 
وهي بالتالي أفقضل إنذارا. 

يشير العديد من الدراسات إلى وجود علاقة بين موضصع 
السرطان وإنذاره؛ فالسرطان المتوضع في المستقيم والموصل 
السيني المستقيمى أسوا إنذارا من التوضعات الأخرى. كما 
أن سرطان القولون المعترض والنازل والسين الحرقفي أفصل 
إتذاراً من سرطان القولون الأيمن؛ وتتفق جميع الأراء على 
أن سرطان القولون أفضل إنذارا من سرطان المستقيم. 

ويبدو آن لسن المريض علاقة بالإنذار الذي يكون أسواً في 
الأعمار الباكرة وقد يكون ذلك ناجما عن تأخر التشخيص 
في هذه المراحل الباكرة من العمرء أو عن كثرة مصادفة الأورام 
الموسينية في الأعمار الباكرة. 

الوقاية 

يرتفع معدل انتشار سزطان المعى الفليظ في كثير من 
الدول الغربية حيث أصيح واحدا من المشاكل الصحية الكبرى 
السي تواجه تلك المجتمعات مما دعا إلى البحث عن وساثئل 
للكشف المبكر عن السرطان عندما تكون معالجته مجدية 
وفعالة. بيد أنه يجب أن تتوافر في هذه الوسائل عند تطبيقها 
على مجموعات واسعة من السكان الفعالية وسهولهة التطبيق 
والكلفة المنخفضة في آن واحد : الأمر الذي لا يمكن تحقيقه 
في أي من الوسائل المقترحة. ولكن الجميع يقرون بفائدة 
أعمال التقصي فى خفض معدل الوقيات من سرطان المعى 
الفليظ ويدعون إلى تطبيق هذه الإجراءات على الرغم من 
تباين الآراء قيما يخص الأشخاص الدين يجب أن تطبق 
لديهم هذه التدابير وما هو الإجراء المفضل وما هي مواعيد 
يتفق معظم الخبراء على آن إجراءات التقصي يجب أن 
تتناول الأشخاص الذين تجاوزوا الخمسين من العمر. 
وتتضمن هذه الاجراءات: 

-١‏ تحري الدم الخفي فى البراز مرة كل عام. 

"- تنظير المستقيم والسيني بالمتظار اللين مرة كل خمس 
سنوات. 

*- تنظير القولون الشامل مرة كل عشر سئوات أو تصوير 
القولون الشهاعي بطريقة النياين المضاعف مرة كل 6- 
٠ستوات.‏ 

بينت الدراسات الواسعة أن تحري الدم الخفي في البراز 
باستعمال صفائح ]1ناء16770 الجاهزة يعطي ننيجة إيجابية 
في 5-١‏ من الأشخاص. وأن قدرته التنبؤية تعادل 7١‏ قيما 


يخص الأورام الغدية في القولون وه-١٠2/‏ فيما يخص سرطان 
المعي الغليظ. ١‏ 

ومن جهه أخرى بينت الدراسات المراقبة أن تنظير المستقيم 
والسيني بالمنظار اللين وما يرافقه من اسنتصال السلائل 
الغديه أنقص وقوعات سرطان المعى الغليظ بئسية 259/.أما 
تنظير القولون الشامل فيجرى مرة كل ٠١-5‏ سئوات لكشف 
الأفات الواقعة في القسم الداني من القولون. كما يجب 
إجراء تنظير قولون شامل في كل مرة يكون فيها اخنبارالدم 
الخفي في البراز إيجابيا وعندما يكشف تنظير المسنقيم 
والسيني آفه في القسم القاصي فى المعى الغليظ. 

آما عند الأشخاص عالي الخطورة المؤهبين للإصابة 
بسرطان المعى الغليظ فتعتمد الوقاية على كشف الآفات 
قبيل السرطانية أو السرطانات في مراحلها الباكرة عن طريق 
تنظير القولون الشامل: وتتضمن هذه الفئة المرضى المصابين 
بإحدى الآفات التالية: 

١-السليلات‏ الفدية أو سرطان المعى الفليظ: بينت 
الدراسات أن المصابين بالأورام الغديه يتعرضون لنكس الورم 
بعد استتصاله بنسبة تقدر 7١‏ بعد خمس سنوات من 
استئصال الورم الأول. كما تبين أن تعدد الأورام الغدية وكبر 
حجم الورم الغدي وبنينه الرغابيه وتقدم العمر تزيد من 
احتمال نكسه في المستقبل. لذلك وجب أن يخضع جميع 
هؤلاء الأشخاص للمراقبة الدورية بوساطة تنظير القولون 
لكشف الأورام التالية واستنصالها قبل أن تصاب بالتنكس 
السرطاني. 

"- الداء المعوي الالتهابي: بتعرض المصابون بالتهاب 
القولون التقرحي قديم العهد للتنكس السرطاني. لذلك 
يجب مراقبه هؤلاء بتنظير القولون مرة كل سنهة إذا كانوا 
مصابين بالتهاب القولون الشامل من مدة تزيد على سبع 
سنوات: وأولئك المصابين بالتهاب القولون الأيسر منذ أكثر 
من خمسة عشر عامأً مع أخن خزعات متعددة من مختلف 
أنحاء القولون تفصل الواحدة عن الأخرى مساقة ١٠سم.‏ 
كما أن المصابين بداء «كرون. معرضون للتنكس السرطاني 
أيضا ولكن بنسبة أقل مما هي في التهاب القولون التقرحي. 
ويجب أن يخضعوا لعملية تنظير القولون دورياً وأخن 
العينات للفحص النسيجي ولاسيما من مناطق التضيق. 

"- أدواء السليلات القولونية العائلية: يجب أن يخضع 
الأشخاص الذين في سوابقهم العائلية إصابة بداء السليلات 
الفدية العائلي أو متلازمةه ,غاردنره لتنظير المستقيم والسيني 
مرة كل ستة أشهر ابتداء من سن البلوغ لكشف ظهور 


امراض الممي الدقيق والقولوتات 


السليلات لديهم في الوقت المناسب. إضافة إلى ذلك يجب 
مراقبة الأشخاص الذين يوجد في سوابقهم العائلية إصابة 
واحد أو أكثر من أقارب الدرجة الأولى بسرطان المعى الفليظ؛ 
عن طريق نحري الدم الخفي في البراز وتنظير المستقيم 
والسيني بالمنظار الليفي وعلى نحو دوري. 

المعالجة 

المعالجة المفضلة لسرطان المعى الغليظ هي استنصال 
الجزء من المعى الذي يحتوي على الورم مع استتصال العقد 
اللمفاوية التي تنزح ذلك الجرء. يجب أن يسبق إجراء العمل 
الجراحي دراسة كاملة للمريض تتضمن خاصة الأمور 
التالية: 

-١‏ تنظير القولون الشامل لنفي وجود بؤرة سرطانية ثانية 
أو أورام غديه مرافقه واستتصالها عن طريق التنظير 
الداخلى إن أمكن. 

؟"- عيارالمستضد السرطاني الجنيني 0588 الذي يفيد 
في منابعة المريض بعد الجراحة. 

دراسة مدى امتداد الورم للبنى المجاورة وانتقالاته إلى 
الأعضاء البعيدة. والتفتيش خاصة عن الانتقالات الكبدية 
والصفاقيه والرئوية. ويعتمد في ذلك على تخطيط صدى 
الأحشاء البطنية وتصوير الصدرالشعاعي والتصوير 
المقطعي المحوسب 01 الذي يفيد خاصة في تعيين مدى 
انتشار سرطان المستقيم للبنى المجاورة: كما يفيد في هذا 
المجال تخطيط الصدى عبر المستقيم. 

يختلف نمط استتصال القولون بحسب موقع الورم: 
فالأورام الواقعة في الأعور أو القولون الصاعد أو الزاوية 
اليمنى للقولون تعالج باستئصال نصف القولون الأيمن 
وإجراء مفاغرة بين اللفائضي والقولون المعترض.أما 
سرطانات القولون الأيسر فتعالج باستنصال نصف القولون 
الأيسر ثم مفاغرة القولون مع المستقيم. 

يتشكل المستقيم من السنتيمترات الخمسة عشر الأخيرة 
من المعى الفليظ: وعندما يتصدى الجراح لمعالجة السرطان 
المتوضع في هذا الجزء فإنه يواجه مشكلة المحافظة على 
وظيفة المصرة الشرجيه في ضبط عملية التنغوط واستمساك 
البراز. وقد بينت الدراسات أن قطع الورم مع هامش أمان يبلغ 
طوله ؟سم تحت الحاقة السفلية للورم يكفى عادة في هذا 
النوع من الأورام: لذلك أصبح من الممكن في الوقت الحاضر 
استتصال القسم الأكبر من أورام المستقيم وإجراء مفاغرة 
قولونية مستقيميه أو قولونيهة شرجية مع المحافظة على 
وظيفة المصرة الشرجية. وهي الأورام التي تتوضع في الثلثين 


اخ 


امراض الممي الدقيق والقولونات 


العلوي والمتوسط من المستقيم, وقد ساعدت الأدوات الحديثة 
التي تقوم بإجراء المفاغرة آلياً على تحقيق هذه الغاية. 

أما الأورام المتوضعة في الثلث السفلي من المستقيم وتلك 
ذات الحجم الكبير أو الممتدة على نحو واسع إلى الجوارأو 
ذات البنيه الخلوية سيئة التمايز فإن معالجتها تتطلب إجراء 
استئصال شامل للشرج والمستقيم والسيني مع إجراء فغر 
قولون 2010560171 دائم في الحفرة الحرقفية اليسرى: وإذا 
كان هناك مضاد استطباب لمثل هذه العملية الجراحية 
الواسعة يلجأ إلى المعالجة الملطفة وفيها يتم تخريب الورم 
بوساطة أشعة الليزر 170108512]108م 13561 أو بالتخثير 
باستعمال 1512م 35800 : كما أن بالإمكان استتصال الورم 
السليلاني جزئيا بوساطة السنار 57316 عن طريق التنظير 
الداخلي. 

معالجة التقائل الكبدية: 

إن مضادات استطباب المعالجة الجراحية لسرطان المعى 
الفليط نادرة وأهمها سوء الحالةالعامة للمريضص 
والانتقالات الصفاقية التي تترافق بالحبن عادة: أما 
الانتقالات البعيدة الأخرى ولاسيما إلى الكبد فلا تعد مضاد 
استطباب للجراحة التي ينصح بها في هذه الحالات تجنبا 
لحدوت الانسداد المعوي أو النزف. 

يبدي نحو 7٠١‏ من المصابين يسرطان المعى الغليظ وجود 
انتقالات كبدية لدى مراجعتهم الطبيب للمرة الأولى. 
ويصاب نحو 07١‏ من مرضى المعى الغليظ بانتقالات كبدية 
في السنتين الساليسين لاسئنتصال الورم. يعالجالانتقال 
الوحيد أو الانتقالات الني يقل عددها عن أريعة أو الموضعة 
في فص واحد من الكبد باستثصالها جراحيا. ويراوح معدل 
البقيا يعد خمس سئوات لدى هؤلاء المرضى بين ./94-٠١‏ 

ومن الوسائل المستخدمة في معالجة النقائل الكبدية غير 
القابلة للاستئصالالجراحي نذكرالمعالجةالقرية 
لامةئء0]1/ت وفيها ينم تجميد الورم بسرعه مما يؤدي إلى 
موت الخلايا الورميه. ويستعمل لتحقيق ذلك مسبار موجه 
بالأمواج فوق الصوتية يوضع داخل الكتلة الورمية. ومنها 
أيضا تخريب الورم بالأمواج الراديوية عاليةالتواتر 
0 مه لإعمعناوع120101: ويتم ذلك بإدخال مسرى كهربائي 
ضمن كتلة الورم بتوجيه الأمواج فوق الصوتية. 

متابعة المرضى بعد الجراحة: 

يتعرض المرضى بعد المعالجة لنكس المرض موضعياً في 
نسبة مرتفعة من المرضى ولاسيما إذا اخترق الورم الطبقة 
المصلية أو كانت هناك انتقالات إلى العقد اللمفاوية. 


ا 


كما قد يصاب هؤلاء المردضى بسرطان لا حق 7070105[ 6)20 
في القولون بنسبة قد تصل إلى 5 من الحالات. لذلك وجب 
مراقبة المريض بعد الجراحة دورياً عن طريق تنظير القولون 
لكشف هذه الآفات في وقت مبكر. كما يمكن عيار المستضد 
السرطاني الجنيني 084 دورياً كل شهرين لمدة سنتين وكل ؛ 
أشهر في السنوات الثلاث التالية, وقد ثبتت فائدته في كشف 
النكس الموضعي أو النقائل البعيدة ولاسيما أنه قليل الكلفة 
والإزعاج مقارنة بتنظير القولون. كما يفيد التصوير الملقطعي 
المحوسب والتصوير بالرنين المغنطيسي ]1115 والتصوير 
بالإصدار البوزيتروني 51" لمراقبة المرض بعد الجراحة. 

المعالجة الكيميائية المساعدة: 

ولارتفاع معدل النكس الموضعى والهعامالذي يصيب 
المرضى بعد استئصال أورام المعى الغليظ ولاسيما إذا بلغ 
الورم المرحلة ج من تصنيف ديوك المعدل: فقد وجه الأطباء 
همهم إلى محاولة القضاء على البؤرالورمية المجهرية 
المسببة للنكس عن طريق العلاجات الكيميائيه. 

وقد أكدت الدراسات أن المعالجة الكيميائية المساعدة تؤخر 
النكس وترفع البقيا في سرطان المعى الغليط إذا بوشر بها 
في الشهرين التاليين للعمل الجراحيى: أما الأدوية المستعملة 
لهذه الغاية فهي ه- فلورويوراسيل [5-1101010111301 المشرك مع 
ليفغاميزول 21215016 167: وقد أثبتت هذه المعالجة المشتركة 
فائدتها في مرضى المرحلة ج: إذ إنها أنقصت النكس بنسبة 
7 وأنقصت معدل الوفيات بنسبة *7/ في السئوات الخمس 
التالية للجراحة؛ أما مرضى المرحلة ب من السرطان فلم 
يثبت أنهم يستفيدون من هده المعالجة المساعدة إلا في بعض 
الحالات الخاصة كالأورام الموسينية والأورام سيئة التمايز. 

أما فيما يخص سرطان المستقيم فقد تبين أن المعالجة 
المساعدة التي تجمع بين الأشعة السينية والأدوية الكيميائية 
تعطي نتائج أفضل من المعالجة الكيميائية بمفردها في 
مرضى المرحلدين ب وج من سرطان المستقيم. 

استخدمت الأدوية الكيميائية أيضأاً في معالجة سرطان 
المعى الفليظ المننشر (المرحلة د من تصنيف ديوك المعدل) 
وأكشر الأدوية استعمالاً لهذه الغاية هو ه- فلورويوراسيل بيد 
أن إشراكه مع اللوكوفورين 1607030ا»! أعطى ننائج أفضل. 
وقد شهدت السئنوات الأخيرة إضافة عدد من الأدوية إلى 
قائمة الأدوية الكيميائية لمعالجة هذا السرطان ويبدو أنها 
تعطي ننائج أفضل من سابقاتها. بيد أنه لم يمر على 
استعمالها وقت كاف لتقدير موقع كل منها بدقة صمن هذه 
القائمة الطويلة من الأدوية. 


المعالجة الشماعية: 

تستعمل الأشعة بعد الجراحة في معالجة سرطان 
المستقيم والمستميم السيني من المرحلتين ب١‏ وج اللثين 
تتصفان بنسبة عاليه من النكس الموضهي تراوح بين -6١‏ 
من الحالات: وذلك بغية التقليل من هذه النسبة التي 


تنخفض إلى نحو 28-5 بعد المعالجة الشعاعية: بيد أن 
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والكيميائية بعد الجراحة السي تطيل البقيا من جهة وتمقلل 
النكس من جهة أخرى. 

كما استعملت الأشعة قبل الجراحة لتحويل الأورام المثبتة 
بجدارالحوض وغير القابلة للاستنصال إلى أورام يمكن 
استنصالها جراحيا. كما استخدمت معالجة ملطفة 
لتخفيف الألم والسيطرة على النزف في المراحل المتقدمة 


تأثيرها في إطالة البقيا بوضوح أمر غير مؤكد. لذلك يفضل من سرطان المستقيم. 
أكثرالمؤلفين اللجوء إلى المعالجة المشتركةالشعاعية 
علينا ان نتذكر 


© سرطان المعى الغليظ داء واسع الانتشار في الدول المتطورة ولاسيما في أمريكا الشمالية. 

© تنشأ معظم سرطانات المعى الغليظ من التنكس الخبيث الذي يصيب الأورام الغدية الموجودة فيه مسبقا. ويعد الاستعداد 
الوراثي والإصابة بالداء الالتهابي المعوي من العوامل المؤهبة لحدوث السرطان. 

© يبقى السرطان لا عرضيا مدة طويلة من الزمن قد تصل إلى عدة سنوات. ويعد النزف الهضمي السفلي أهم الأعراض 
التي تثير الشبهة بالإصابة ولاسيما عند من تجاوز الأريعين من العمر. 

© يعتمد التشخيص على تنظير المعى الغليظ الشامل الذي يسمح بأخن خزعات من الأماكن المشتبهة وفحصها للتأكد 
من التشخيص. 

© يعالج المرضى جراحياً باستئصال الجزء المصاب من المعى. ولا يعد وجود نقائل بعيدة ولاسيما في الكبد مضاد استطباب 
للعمل الجراحي. ١‏ 

© تعتمد الوقاية على كشف المرض في مراحله الباكرة واستئصال الأورام الغدية التي تؤهب لحدوثه؛ ويتم ذلك بتحري 
الدم الخفي في البراز واإجراء تنظير المستقيم والسيني دورياً عند من تجاوزوا الخمسين من العمر. 


ل ؟ 
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متلازمة الأمعاء الهيوجة 


تتظاهر متلازمة الأمعاء الهيوجة اط 016طة1لممز (1.8.5) 
90101 بالألم البطني مع تبدل عادات التغوط في غياب 
أي آفة عضوية فى الأمعاء. وقد أطلق عليها في السابق أسماء 
متعددة أكثرها شيوعا التهاب القولون التشنجي والذي أهمل 
في الوقت الحاضر: ذلك أنه لا يوجد في هذه المنلازمة التهاب 
في جدار القولون من جهة: كما أن الاضطراب لا يقتصر 
على القولون بمفرده من جهة أخرى. 

تعد هذه المتلازمة من أكثر الاضطرابات الهضمية شيوعاً 
في الممارسة؛ وهي تأتي في المرتبة الثانية بعد الزكام الحاد 
بين الامراض الني تسبب الانقطاع عن العمل في الولايات 
المتحدة. كما تبين أن نحو خمسين بالمئة من المرضى الذين 
يحالون إلى الاختصاصيين الهضميين مصابون في الواقع 
بهذه المتلازمة. 

تبدآ الأعراض عند تحو نصف المرضى في سن الشباب 
والكهولة الباكرة. وتبلغ الإصابات ذروتها في العقدين الرابع 
والخامس من العمر: وتشير أكثر المصادر إلى أن الآفه أكثر 
حدوثاً عند النساء وأن الأعراض لديهن أشد مما هي عند 
الرجال. 

المظاهر السردرية 

تتظاهر هذه الآفة بثلاثة أعراض رئيسة: هي الألم البطني 
واضطراب التغوط وحس الانتفاخ في البطن. 

-١‏ الألم البطني: وهو عرض رئيسي في هده المتلازمة: 
مما يميزها من الإسهال عصبي المنشأ الذي يحدث عند بعض 
الأشخاص بعد تعرضهم لحالات من الكرب الشديد 51055 
دون أن يرافق ذلك ألم في البطن. يصف بعض المرضى الألم 
على أنه ماغص الشكل في حين يصفه آخرون بالألم الحارق 
أوالطاعن: أو أنه ألم كليل مبهم: أو أنه على شكل انتضاخ 
مؤلم. ومهما كان شكل الألم فإن شدته متفاوتة تراوح بين 
الألم الخفيف والألم الشديد الذي قد يأتي على شكل نوب 
حادة عند مريض يشكو ألما كليلاً مستمرا. يتوضع الألم عادة 
في النصف السفلي من البطن: ولاسيما في القسم الأيسر 
منه. بيد أنه قد يتوضع في أنحاء أخرى من البطن. أو يكون 
شاملا للبطن كله. 

وكثيرا ما يكون الألم متنقلاً من مكان إلى آخر في البطن. 
وقد يشكو بعض المرضى ألما متفاوت الشدة في المستقيم. 
وفي كل الحالات لا يستطيع المريض تحديد مكانه في نقطة 


58: 


زياد درويش 


معيتة من البطن يشير إليها بأصبعه. يثير تناول الطعام 
الألم عادة: ويهداً بعد التبرزأو طرد الغازات. يزول الألم أيضا 
في أثناء النوم فلا يوقظ المريض ليلاً. وهذه نقطة مهمة 
تساعد على تمييز الألم الوظيفي من الألم العضوي الناجم 
عن آفة التهابية أو ورمية. وتشير الدراسات المخبرية إلى أن 
تمدد أحد أجزاء الأنبوب الهضمي هو السبب في إثارة الألم 
عند المصابين يهذه المنادكزمة. 

-١‏ اضطراب التفوط: يشكو المصابون بهذه المتلازمة تبدلا 
في عادات التغوط يأخد شكل الإمساك أو الإسهال: بيد أنه 
يكون في كثير من الحالات على شكل تناوب الإسهال 
والؤمساك مع سيطرة أحد هذين العرضين في العادة. 

يختلف مضهوم الإمساك من مريض إلى آخر: بيد أن 
معظع المرضى الذين يعانون الإمساك يشكون قله عدد مرات 
التبرز(الذي يعده كثير من المرضى ومعظم المؤلفين سوياً 
إذا تم مرة كل 48 ساعة)؛ وصعوبة إفراغ الأمعاء الذي قد 
يترافق والألم. يطرح المريض الذي يعاني الإمساك برازا جافاً 
أوقاسياً ضيق القطر يخف الألم بعد طرحه. بيد أن المريض 
كثيرا ما يشعر بأن أمعاءه لم تنفرغ على نحو تام؛ مما يدعوه 
إلى محاولة التبرز مرة أخرى دون جدوى في غالب الأحيان. 
تستمر هجمة الإمساك أياما أو أسابيع يتلوها فترة قصيرة 
من الإسهال. يلجأ المرضى الذين يشكون الإمساك في أغلب 
الحالات إلى استعمال الملينات لمعالجة هذا العرض الذي 
يزداد مع مرورالزمن شدة وعصياناً على استعمال هذه الزمرة 
من الأدوية. 

أما الإسهال فيتصف بطرح كمية قليلة من البراز الرخو 
أوالسائل الذي يسبقه إلحاح شديد 186001نا. ويترافق آحياناً 
والألم المستقيمي. وقد يكون الجزء الأول من البرازليناً سوي 
القوام: ثم يصبح رخوا أو سائلاً بعد ذلك. يحدث الإسهال 
في الحالات النموذجية في أثناء الفترة الصباحيه أو بعد 
الوجبات الطعاميه. وقد يكون انفجاري الشكل بسبب احنواء 
البراز على كمية زائدة من الغازات. وكثيراً ما يحتوي البراز 
في حالتي الإمساك والإسهال على المخاط الذي قد يكون 
غزيرا أحيانا إلى درجة تثير انتباه المريض وقلقه. 

“- انتفاخ البطن: كثيرا ما يشكو المصابون بهده المتلازمة 
الانتفاخ الذي يعزونه إلى تراكم الغازات في السبيل الهضمي: 
ويترافق الانتفاخ عادة والجشاء والأرياح (طرد الغازات). وقد 


أوضحت الدراسات السريرية أن معظم المرضى الذين يشكون 
هذا العرض ليس لديهم نمدد واضح في البطن ؛ مما يشير 
إلى أن هذا العرض لا ينجم في الواقع عن وجود كمية كبيرة 
من الغازات فى لمعة الأمعاء؛ وإنما ينجم عن عدم تحمل وجود 
كمية سوية منها في اللمعة. أما عدم التحمل هذا فيعزى 
إلى اضطراب تحرك الأمعاء. ويبقى هناك عدد من المرضى 
الدذين يشكون الانتفاخ: ويكشف الفحص السريري لديهم 
وجود نمدد في البطن؛ مما يدل على زيادة الغازات في لمعه 
السبيل الهضمي: وتعزى زيادة الغازات في هذه الحالات إلى 
ابتلاع الهواء من جهة وإلى زيادة تشكل الغازات في القولونات 
بفعل الجراثيم إضافة إلى نقص امتصاص الغازات من جدار 
القولون من جهة أخرى. 

ومن الجدير بالذكر آن هذه المنلازمه قد تتظاهر بعرضص 
وحيد من الأعراض آنفة الذكر كالألم البطني المنعزل أو 
الإسهال المنعزل. لكن يغلب أن يشكو المريض مجموع 
الأعراض المذكورة على نحو متواقت أو متناوب. 

4- الأعراض الهضمية الأخرى: يشكو قسم مهم من 
المصابين بمتلازمة الأمعاء الهيوجة حرقة الفؤاد والغثيان 
والقياء وعسر الهضم: وريما كانت هذه الأعراض ناجمة عن 
الشذوذات الحركية التي ثبت وجودها في المريء والمعدة 
والأمعاء الدقيقة عند المصابين بهذه العلة. 

5- الأعراض خارج الهضمية: يشكو كثير من المصابين بهذه 
المتلازمة أعراضاً بولية مختلفة كثيراً ما تأخن شكل التبوال 
(أي تعدد مرات التبول)؛ كما أن الصداع وعسر الطمث عرضان 
شائعان جدا عند هذه الفئة من المرضىء وقد دعا ذلك بعضص 
الأطباء إلى القول: إن هذه المتلازمة تنجم عن اضطراب في 
عمل الجملة العصبية المستقله ينناول الجهاز الهضمي 
والبولي التناسلي والوعائي. 

الفحص السريري 

يبدوالمصاب بهذه المتلازمة لدى فحصه قلا متوتراء وقد 
يكون نبضه سريعاً متقلقلا ؛ وراحتاه نديتين. وكثيراً ما يكون 
البطن متطبلاً ؛ والقولون السيني مجسوسا ومؤما. يعد 
تنظير المستقيم والسيني جزءا من الفحص السريري»: 
ويجرى عادة دون حقنة شرجية مفرغة؛ ويتضح منه سلامة 
المخاطية من أي آفة عيانية» كما أن حمن الهواء في المستقيم 
قد يثير الأعراض: ولاسيما الألم مما يدعم التشخيص. 

الفيزيولوجيا المرضية 

أخفقت الدراسات التي أجريت في الكشف عن وجود 
تبدلات نسيجيه أو جرثومية أو كيميائيه حيوية عند المصابين 
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بمتلازمة الأمعاء الهيوجة: بيد أنها بيّنت في المقابل وجود 
اضطرابات في عمل القولونات ويقية أجزاء السبيل الهضمي 
عزيت إليها أعراض هده المتلازمة . تتجلى هذه الاضطرابات 
على شكل: 

-١‏ خلل في تحرك القولون 7220111100 والأمعاء الدقيقة. 
تأخن الفاعلية الحركية للقولون شكل تقلصات قطعية 
0100 160]81مع »56 تظهر فى الصور الشعاعية على هيئة 
قبيبات قولونية. تمنع هذه التقلصات تقدم الكتلة البرازية: 
مما يتيح الفرصة لامتزاجها وامتصاص الماء منها. يؤدي 
ازدياد التقلصات القطعية إلى حدوث الإمساك ويؤدي 
تثبيطها إلى حدوث الإسهال: كما أن اتساع مدى هذه 
التقلصات يؤدي إلى ظهور الألم البطني عند المصابين بهذه 
المتلازمة. 

أماالنمطالآخر من فاعلية القولون الحركية فيأخد شكل 
التقلصات التمعجية واسعة المدى ع625]8[]1م ع11010ملصة طعتط 
00 الني تحدث بمعدل 6-5 مرات في أريع وعشرين 
ساعة. وتنوافق مواعيدها والوجبات الطعامية وإفراغ الأمعاء. 
يتناقص عدد هذه التقلصات بوضوح عند المصابين بمتلازمة 
الأمعاء الهيوجة المترافقة بالامساكء ويزداد عددها عند 
المصابين بالإسهالء وإذا تناولت هذه التقلصات قسما واسعاً 
من القولون في آن واحد أدى ذلك إلى ظهور الآلام الماغصهة. 

"- قرط التحسس الحشوي [إذلانالكدءةورعم لاط لزع ه15لا: 
لوحظ منذ زمن طويل أن نفخ كمية قليلة من الهواء في 
البالونالموضوع في المستقيم يثير الألم عند المصاب بمتلازمة 
الأمعاء الهيوجة خلافاً لما هو الأمر عند الأصحاء. ويعتقد 
أن هذا الإفراط فى التحسس للألم عند المصايين بهذه 
المتلازمة هو السبب في شعورهم بتقلصات معوية مؤلمة 
وامتلاء البطن بالغازات بعد تناول الطعام أو التعرض للكروب 
الخفيفة التي لا تثير الألم عند الأصحاء. أماآلية فرط 
التحسس الحشوي للألم فقد تكون الخلل في الأعصاب 
المحيطية أو الاضطراب في المراكز العصبية الدماغية. 

*- إضافة إلى ما تقدم بين العديد من الدراسات أن هناك 
عوامل أخرى قد يكون لها دور في إحداث هذه المتلازمة: منها 
التهاب الأمعاء الخجمي؛ فقد لوحظ أن هناك نسبة لاباس 
بها من الحالات بدأت فيها الأعراض بعد الشفاء من التهاب 
الأمعاء الخمجي. كما وجد باحثون آخرون أن تغير النبيت 
الجرثومي المعوي قد يهيئْ لحدوث هذه المتلازمة في بعضص 
الحالات. ومن جهه أخرى هناك بيّنات على أن للعوامل 
النفسية دوراً في حدوث هذه المتلازمة؛ ومما يؤيد ذلك أن 


دم ؟ 


سورة الأعراض كثيرا ما تتلو التعرض لأحد الكروب 
والاضطرابات العاطفية:؛ وأنها كثيراً ما تتحسن بالعلاجات 
التي تؤثر في الجملة العصبية المركزية. ويؤكد الأطباء 
النفسانيون من جهنهم وجود اضطرابات نفسيهة مختلفة 
الأشكال عند هؤلاء المرضى تصل نسبتهم في رأي بعضهم 


إلى ٠١‏ بالمئة. 
أ 3 9 ن 
يستند تشخيص متلازمة الأمعاء الهيوجة إلى وجود 


الأعراض آنفه الذكر وإلى غياب عدد من العوامل المنذرة تاتكة21 
ع5نااةء1 التي نثير الشبهة بوجود مرض عضوي. وقد وضعت 
لجنة من الباحثين المجتمعين في روما جدولا بالمعايير التي 
يجب توافرها للقول: إن الشخص مصاب بهذه المتلازمة. 
وقد عدلت هذه المعايير أول مرة وأصبحت على الشكل التالي 
(معايير روما 1آ1): 

-١‏ وجود ألم بطني أو انزعاج 01500011011 استمر أكثر من 
١١‏ أسبوعا على نحو مستمر أو متقطع في العام المنصرم. 

"- تنوافر في الألم اثنتان من الصفات التالية: 

أ- يخف الألم بعد التغوط. 

ب- يترافق الألم والتبدل في تواتر التفوط زيادة أو نقصا. 

ج- يترافق الألم وتبدل شكل البراز؛ أي مظهر البرازالذي 
يراوح بين الصلب والسائل. 

وقد عدلت هذه المعايير تعديلاً طفيفاً في وقت لاحق 
(معايير روما 1!1). 

يتضح من مطالعة هذه المعايير أن الألم البطني هو 
العرض الرئيسي في هده المتلازمة؛ وغيابه ينفي عملياً هذا 
التشخيص. 

ومن المظاهر التي تؤيد تشخيص متلازمة الأمعاء 
الهيوجة إزمان الشكوى الني نمند سئوات عديدة مع وجود 
فترات من الهجوع تفصلها سورات حادة: واختلاف الأعراض 
من فئرة إلى أخرى: وترافق سورات المرض مع الكروب النفسية 
والتوترات العاطفية. ووجود أعراض القلق والاكتئاب عند 
المريض. 

ويستحسن في جميع الحالات إجراء بعض الفحوص 
المنممةالسريعة وقليلة التكلفة لدعم التشخيص ؛ وهي: 

أ- فحص البراز لنفي الإصاية بأحد الأمراض الطفيلية ؛ 
ولاسيما الزحار الأميبي والجياردية. كما يجب التفتيش عن 
الكريات البيض الفيحية والكريات الحمر بالفحص المباشر 
وتحري الدم الخفي في البراز. 

ب إجراء تعداد عام لعناصر الدم بحثا عن فقر الدم أو 


كم" 


الحالات الخمجية الحادة. 

ج- قياس سرعة التثفل. 

د تنظير المستقيم السيني الذي يعد جزءا من الفحص 
السريري لنفي الأمراض العضوية من التهابية أو ورمية. 

أما العلامات المنشرة التي تثير الشبهة بوجود إصابة 
عضوية: فيوجزها الجدول الآتي: 


- وجود دم عند فحص 
المستقيم 

- علامات قمر الدم 

- وجود كئله في البطن 
- علامات انسداد معوي 
- علامات سوء امتصاص 
النوم - علامات إصابة درقية 
ك- قياء مسمكرر 

- إسهال مستمر 

48- امساك شديد مرزمن 

4- وجود قصه سرطان آوداء بطنى أو داء 

معوي النهابي عند أحد أقراد العائلة 


الجدول )١(‏ العلامات المنشرة بوجود مرض عضوي 


إن وجود إحدى العلامات المندرة تستدعى إجراء مجموعهة 
من الفحوص بحثأ عن الآفة المسببة للأعراض؛ ويأتي في 
مقدمة هذه الفحوص تنظير القولون الشامل لنفي أي آفة 
عضوية فيه. 

المعالجة 

كثيرا ما يلجأ المصاب بهذه المتلازمة إلى استشارة الطبيب 
يسبب خشيته من الإصابة بأحد الأمراض العضوية الخطرة 
ولاسيماالسرطان. لذلك وجب على الطبيب في هذه 
الحالات طمأنة المريض من هذه الناحية وشرح طبيعة المرض 
له وكونه استجابة مفرطة لأنواع مختلفة من الكروب 
عولاسيما الكروب العاطفية؛ وعليه أن يبين له السير المزمن 
والمعاود لهذه المتلازمة؛ ولكنها على ذلك تبقى آفة سليمة لا 
تهدد الحياة؛ ولا يمكنها مهما طال الزمن أن تتطور إلى آفة 
عضوية خطرة. إن من شأن هذه الإيضاحات أن تهدئ من 
روع المريض؛ وتخفف من قلمه: وتساعده على الكشف عن 
حالات الكرب التي تثير الأعراض: مما يمكنه من تجنبها 
أحيانا أو التلاؤم معها أو تجاوزها أحياناً أخرى. 

أما المعالجة الدوائية فتوجه نحو الأعراض التي يشكوها 
المريضص. تستعمل صادات (مناهضات ) 3201480721505 الكولين 


-١‏ بدء الأعراض بعد الخمسين من 
العمر 

"- تنقص الوزن 

؟- وجود دم بالبراز 

4- الحمى 

ه- أعراض ليلية توقظ المريض من 


مثل الهيوسين ١052126‏ والبرويانثيلس ع12ذاءع211م0:م على 
نطاق واسع في معالجة الآلام البطنية التشنجية: وهي تعطى 
قبل الوجبات الطعامية بنصف ساعة: وقد تساعد على 
تحسين الإسهال. ومن أكثر مضادات التشنج الأخرى 
استعمالاً لتخفيف الألم البطني الميبيفيرين 6510 116560: 
ومنها أيضاً حاصرات قناة الكلسسيوم [عمرةآء لاناك081 
5ع (مثل بينافيريوم 121لالوع 1021م ). 

إذا كان الإسهال شديدا يمكن إعطاء مضادات الإسهال 
بكميات قليله ومجزرأة مثل ديفينوكسيلات 1868/ا0معطم01 
أو لوبيراميد»ع10061411116 . ويبالممايل إذا كانت الشكوى 
الأساسية هي الإمساك فيمكن اللجوء إلى الملينات الخفيفة 
مثل الملينات التناضحية: ويبدو أن الملينات المنبهه هي أفضل 
تأثيرا من غيرها. 

وقد أضيفت إلى المعالجات الدوائية في السنوات الماضية 
مجموعة أخرى من الأدوية التي تؤثشر في مستقبلات 
السيروتونين: من هذه الأدوية ال 16356:00: وهو شاد (ناهمض) 
202151 للنمط الرابع من مستقبلات السيروتونين يسنصف 
بكونه يزيد سرعة العبور في الأمعاء الدقيقة والقولونات كما 
يحرض الإفرازات المعوية. ويفيد في معالجة الإمساك. وهو 
يستعمل عند النساء خاصة. وبالمقابل هناك الدواء الملسمى 
60 : وهو ضاد 317112185011516 للتمط الثالث من مستقبلات 
السيروتونين يفيد في معالجة الإسهال الشديد المعند عند 
المصابين بهذه المتلازمة. ويبدو أن هذه الزمرة من الأدوية 
تعرض نسبة ضئيلة جدا من المرضى للإصابة بالتهاب القولون 
الإقفاري: مما دعا إلى الحد من استعمالها على نطاق واسع. 

شاع استعمال مضددات الاكتئاب ومزيلات القلق 
15 فى معالجة هذه الملازمة. فقد ثبت أن مضادات 
الاكتئاب ثلاثية الحلقة تحسئن حالة المريض عموما أما 
تأثيرها في الأعراض فهو أقل وضوحأا. تعطى هذه الأدوية 
بمقادير قليلة في البدء: وتزاد تدريجيا إلا أنه لا حاجة 


لإعطائها بالمقادير العالية المستعملة في معالجة الاكتئاب. 
ومن صفات هذه الزمرة تأثيراتها القابضة: لذلك فهي تفيد 
على نحو خاص عند المرضى الذين يعانون الإسهال. أما 
مشبطات إعادة قبط السيروتونين الانتقائية 55181 فلها تأثير 
ممائل للفئة السابقة. ويبدو أن لها تأثيرا ملينأ: لذلك 
يستحسن استعمالها عند الذين يعانون الإمساك. 

يعتقد كثير من الأطباء فائدة الحمية الفنيه بالألياف 
في معالجة متلازمة الأمعاء الهيوجة عندما تكون مترافقة 
والإمساك. ويقترحون تناول الألياف على شكل نخالة القمح 
بمقدار ملعقه كبيرة تؤخذ بعد كل وجبة طعاميه. وتزاد 
الكمية تدريجياً حتى الحصول على التأثير الملين المطلوب. 
بيد أن بعض المرضى يشكون انتفاخ البطن ونمدده بعد تثاول 
النخالة: مما يدعو لإيقاف العلاج. ولذلك يفضل الأطباء 
استعمال الألياف المنحلة :756 50101 مثل تلك المحضرة 
من بزرالقطوناء: ولاسيما في الحالات التي تتناوب فيها 
أعراض الإمساك والإسهال: بيد أن بعض الأطباء يشك 
بفائدة الألياف في معالجة هذه المتلازمة: ولاسيما أنه لا 
يوجد عدد كاف من الدراسات المراقبة الني تؤكد النتائج 
الحسنة التي تنسب إليها. 

ومن التدابير الغذائية التي قد تكون مفيدة في المعالجة 
تخفيف الدهون من الطعام والامتناع عن تناول المشرويات 
الغازية وتجنب الأطعمة النى يعرف عنها تشكيلها للغازات 
كالبقول وبعض أنواع الخضار والتخفيف كذلك من تناول 
القهوة والمشرويات الكحولية. 

طبقت المعالجة النفسية بأشكالها المختلفة في معالجة 
هذه المتلازمة. وتفيد الدراسات المتواقرة أن هذا النمط من 
المعالجات يجدي في الحالات حديثة العهد والنىي تتمير 
بفترات من الهجوع تليها فترات من الاستفحال. ويبدو أن 
المعالجة بالننويم (م0001612/إ1| هي أفضل الطرق المستعملة 
فى المعالجة النفسية لهذه المتلازمة. 


علينا أن نتذكر 
© متلازمة الأمعاء الهيوجة هي أكثر الأعراض الهضمية شيوعاً في الممارسة. 
#الأعراض الرئيسية الثلاثة لهذه المتلازمة هي: الألم البطني واضطراب التغوط وحس الانتفاخ في البطن. قد تتظاهر 


المتلازمة بواحدة أو أكثر من هذه الأعراض الثلاثة. 


© تبدا الأعراض عادة في سن الشبابء؛ وتأخد سيراً مزمناً يمتد سنوات عديدة دون أن تتاثر الحالة للمريض. 
© بدء الأعراض بعد سن الخمسين يثير الشبهة بوجود مرض عضويء ويستدعي إجراء دراسة كاملة للحالة للتأكد من 


التشخيص. 


و0 


أمراض المي الدقيق والقولونات 


انسدادات الأمعاء 


بقصد بانسداد الأمعاء 1100 ءلراة06 |101650108 توقف مرور 
المواد الطعامية والعصارات الهضمية في أحد أجزاء السبيل 
الهضمي أو كله بدءا من العروة الصائمية الأولى حتى القناة 
الشرجية توقفا موضعاً أو شاملا . أسبابه كثيرة جدا تشترك 
كلها بالأعراض الأريعة المدرسية وهي: القياء والألم البطني 
وتطبل البطن وتوقف المواد الغائطة والغازات. وتشترك هذه 
الأعراض مع بعضها بنسب مختلفة حسب العامل المسبب. 
ويضاف إليها ما يرافقها من انعكاسات وأعراض وعلامات 
مرافقة بطنية وعامة سيرد بحثها لاحقا. 

تصتف انسدادات الأمعاء 

-١‏ حسب آلية الانسداد: إلى انسداد شللي وانسداد آلي. 
ويقسم هذا إلى انسداد بسيط واتسداد بالا ختناق. فضي 
الانسداد البسيط يوجد عائق يمنع مرور المحتوى المعوي دون 
أن تضطرب توعية العروة المسدودة. أما في الاختناق فيضاف 
إلى وجود العائق اضطراب في توعية العروة. مما يجعل الحالة 
أكثر حدة. وتستدعى المداخلة الجراحية مبكراً. ويجب التنويه 
بأن الانسدادات البسيطة إذا أهملت أضيف العامل الوعائي 
إلى العائقة البسيطة. وتحولت الحالة إلى ما يشبه الاختناق. 

"- حسب السيب ومكان العائق: 

أ- عائق داخل اللمعة: كالا نسداد بالحصيات الصفراوية 
أوالكتل الطعامية أو البرازية أو بالديدانأوالأجسام 
الأجنبية. 

ب- عائق فى جدار الأمعاء: كعدم التصنع الخلقي والأورام 
والتضيقات الالتهابية المنشأ. 

ج- عائق خارج الجدار المعوي: كالانفتال. والانفلاف: 
والالتصاقات. واللجم: والااختناق بفتق خارجي أو داخلي. 

7" حسب موقع الانسداد: إلى علوي وسفلي. 

4- حسب سرعة التطور: إلى انسداد حاد أو مزمن. في 
الحالة الأولى يكون البدء حاداً ويتطور بسرعة. وفي الثانية 
بطيئا مترقياً كما في أغلب الحالات الورمية. كما قد يكون 
الانسداد مزمنا مع نوب من الانسداد الحاد. 

اول الانسداد الآلي دوأ)عنعائطه لقعامفطععم: 

الأسباب والحدوث: 

- التوضع: يكثر الانسداد الآلي في الأمعاء الدقيقة 
بالموازنة بالغليظة بنسية ؟ إلى .١‏ 

-العرق: تختلف نسبة حدوث الاتسداد لدى الشعوب 


الك 


عصام العجيلي 


المختلفة لأسباب كثيرة: منها اختلاف نوع الأغذية الشائعة 
لدى كل شعب واختلاف العمرالوسطي بينها أو وجود 
اختلاف تشريحي مؤهب يكثر في بعضها موازنة بالآخر. 
وريما لوجود اختلاف مورثي بينها أيضا أو لشيوع مرض 
مؤهب في بعضها الآخر. وعلى سبيل المثال تكثر نسبة الفتوق 
المختلفة لدى الشعوب النامية في حين تزداد نسبة انفتالات 
الأمعاء في بعضها الآخر بسبب قصر جدر المساريق وبقاء 
الأمعاء سائبة ذات حركة واسعة تؤهب للانفتال. 

من ذلك أيضا كثرة الإصابات الدرنية في بعض البلدان 
كالهند وما تسببه من التصاقات وانسدادات تالية لها. 

- العمر: تكثر بعض أنواع الانسدادات في مرحلة ما من 
العمر موازنة بالأعمار الأ خرى وفيما يلي أهم أنواع 
الانسدادات فى كل مرحلة من العمر: 

- الوليد: عدم تصنع خلقي. والانفتالات. والانسداد 
بالعقي: وداء هرشبرنغ. وعدم انثماب الشرج. 

-الطفل: الفنق الإريي المختئق. والانفلافات. ومضاعفات 
رنج ميكل؛ وداء هرشبرنغ. 

- الشباب والكهول: الالتصاقات واللجم: واختناق الفتوق. 

- الشيوخ: الفثق المفيني أوالفخذي المختنق. وأورام 
القولونات؛: وداء الرتوج. والسدادات الغائطية. 

الاضطرابات الفيزيولوجية المرضية والتشريحية المرضية 
في الاتسداد: 

-١‏ اضطراب الشوارد والسوائل: يفرزالبدن في لمعة الآنبوب 
الهضمي يوميأً نحو ٠١-١‏ لترات من السوائل. وذلك من المعدة 
والأمعاء إضافة إلى الصغراء وعصارة المعثكلة. يمثل هذا 
الحجم ريع سوائل البدن أو ثلاثة أضعاف حجم البلاسما. 
يعود الأنبوب الهضمي إلى امتصاص هذه الكمية من السوائل 
إلا القليل منها. فإذا حدث الانسداد اضطريت آلية عودة 
الامتصاص هذه. فيخسر المريض هذه الكمية أو جزءا منها 
سواء عن طريق القياء آم أنبوب مص المفرزات أم باحتباسها 
داخل لمعة الأمعاء المتوسعة. 

وإلى جانب خسارة السوائل هذه هناك خسارة بالشوارد. 
ولاسيما الصوديوم والبوتاسيوم والكلور والبيكريونات. 
ويختلف حجم السائل المفقود وتركيزه بحسب مكان 
الانسداد. وتتفاقم الخسارة كلما اتسعت العرى المعوية. وازداد 
الاحتمان الوريدي ؛ مما يسبب زيادة فى الإفراز ويالنالي زبادة 


في الخسارة. إضافة إلى ذلك تحدث خسارة في البروتينات 
عبر الأوعية المتوسعة:. وتكون كبيرة كلما كانت العائقة 
الوعائية أشد كما في الاختناقات. وفي الحالة الأخيرة يضاف 
عامل آخر مهم هو ضياع كمية من الدم في جدران الأمعاء 
بسبب الركودة الدموية حيث لا تشترك هذه الكمية في حجم 
الدم الجائل. 

؟- الجرثوميات: يحدث النلوث المعوي بالجراثيم عن 
طريق الفم وباستمرار. لكنها لا تمكث فنرة تسمح لها 
بالتكاثر. لذلك يبقى محتوى القسم العلوي من الأمعاء 
الدقيقة عقيماً نسبياً في حين تزداد نسبة الجراثيم في 
القسم السفلى منها وفي المولونات لازدياد فترة المكث: 
فتظهر بعض الزمر الجرثومية البرازية. ويختلف الأمر عند 
حدوث الانسداد والركودة. حيث يزداد عدد الجراثيم: وتتكاثر 
بتسارع هندسي ولاسيما العصوانيات 8230)601065. ويمتد 
وجودها إلى مسافة أعلى العائق. تختلف باختلاف عمر 
الانسداد في حين تبقى الأمعاء عقيمة نسبيا أسضل العائق. 
يصبح السائل أعلى مكان العائق برازيا بسبب فعل هذه 
الجرائثيم بالمحتوى المعوي الذي يفترض كونه عقيما نسبيا 
في الحالات العادية. 

"- التشريح المرضي: تكون العرى المعوية أعلى مكان العائق 
ثفيلة متودذمة ومتسمكة ومزرقة مع وجود نمنحة صفاقية 
ممتلئة بالجرائثيم الني تعبر جدار الأمعاء لازدياد نفوذيتها 
في حين لا تستطيع عبوره في الحاله العادية. وقد تشاهد 
بعض التمزقات في مصلية الأمعاء بسبب التوسع الشديد 
كما ترى في الحالات المتقدمة بعض الانثقابات الصغيرة مع 
انصباب محتوى الأمعاء داخل جوف البطن. تعود العرى 
المعوية إلى لونها الطبيمعى في أثناء العمل الجراحي: أو 
يتحسن لونها بعد إفراغ محتواها ؛ مما يشير إلى مدى تاثر 
النوعية الحدارية بازدياد الضغط داخل اللمعة. 

فى مرحلة متقدمة يمكن أن يحدث الانثقاب وذلك بآليات 
مختلفة:؛ فالعائقة الوعائية التي تحدث حتى في الانسداد 
البسيط بسبب توسع الأمعاء الشديد وانضغاط الأوعية 
الجدارية قد تتطور نحو التموت والانثماب. أو أن يبدأ التنخر 
بسبب الانضفاط بلجام أو بجسم أجنبي أو كتلة برازية 
قاسية: وريما حدث بسبب التوسع الشديد كما في توسع 
الأعور وانثقابه التالي لانسداد في القولونات: ولاسيما إذا 
بقي الوصل الدقاقي الأعوري مستمسكا. 

وتحدث هذه التغيرات نفسها فى الاتسداد بالا ختناق: 
لكنها تكون أكثر شدة واسرع حدوثا وتطورا. فخسارة الدم 


في الأمعاء المختنقة أكثر شدة. وتموت الأنسجة سريع 
الظهور. وكذلك النتحة السمية وانثقاب الأمعاء. وتتغلب 
في هذا الشكل التبدلات المسبية عن العائقة الدورانية الي 
تكون على أشدها في الجذدوع الوريدية وتفرعاتها. وذلك 
لسهولة انضغاطها موازنه بالفروع الشريانية. ويحدث هذا 
الانضفاط الوريدي إما بسبب الانفتال وإما بسبب ازدياد 
الضغط داخل اللمعة وتجاوزه للضغط داخل الأوردة. وفي 
الحالتين يؤدي ذلك إلى انبثاق الأوعية الشعرية الوريدية 
وارتشاح الدم في ما تحت المخاطية أولاً ثم في باقي طبقات 
الجدارالمعوي. كل ذلك يؤهب لحدوث الخثارات الوريدية التي 
تسهم في زيادة الا حدقان الوريدي. تتطورا لحالة نحو التئخر 
الذي يبدأ أولاً في الغشاء المخاطي لهشاشته؛ ثم يمتد إلى 
باقي الطبقات. لذا فليس من المستغرب أن تلاحظ عروة 
معويه سليمة المظهر من الخارج وهي تحنوي على غشاء 
مخاطي متنخر. تتعرض مثل هذه العرى أحياناً وبعد 
تحريرها إلى التليف بسبب نقص التروية: وقد ينطور ذلك 
نحوالتضيق الذي يأخذ أشكالاً مختلفة:؛ فقد يكون محدودا 
وحيدا أو مضاعفا كما قد يشمل التضيق قطعة معوية كاملة: 
وذلك حسب شكل الأذية الجدارية ومساحتها وتوضعها. 

أخطر من ذلك وجود النتحة المجرثمة ضمن جوف 
الصفاق الحر. وتصل الجراتثيم إليها عبر الجدارالذي نزداد 
نفوذيته بازدياد الأذية. وتسهم على نحو خطير في نقص 
حجم الدم بما تحنويه من البروتينات من جهه ويحجمها 
من جهة ثانية. تكون هذه الجرائيم إيجابية الغرام وسلبيته 
مع ذيفاناتها الخارجية والداخلية. من هنا أهمية المعالجة 
بالصادات بالطريق الجهازي. وريما موضعيا أيضا. 

المظاهر السريرية: يبتظاهر انسداد الأمعاء بمجموعة من 
الأعراض. سيلي ذكرها. ولدى تحليل هذه الأعراض تحسن 
الإجابة عن الأسئلة الأريعة التالية: 

-9 ما مستوى الاتسداد؟‎ -1١ هل هناك انسداد أم لا ؟‎ -١ 
هل الانسداد بسيط أم بالا ختناق؟ 4- ما سبب الاتسداد و9‎ 

كما يحب تفريقه من مجموعة من الأمراض الحادة 
البطنية التي يمكن أن تلنبس به: وأهمها: التهاب المعدة 
والأمعاء. والتهاب المعثكلة: والتهاب الزائدة الدودية:. وانثقَاب 
القرحةه الهضمية: والقولنج الكلوي أو المراري: واتفنال كيسة 
المبيض: وأسباب طبية كمرحلة ما قبل السبات الكبدي. 

اما الأعراض فهي: 

-١‏ الألم: أكثرالأعراض حدوثا. يكون في الاتسداد 
البسيط مفاجئا أو مترقيا. أما في الاختناق فهودوماً مفاجئئ 
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امراض الممي الدقيق والقولونات 


وشديد. وهوفي البدء قولنجي يستمر من ”-١‏ دقائق يشتد 
خلالها تدريجيا: ثم بتوقف برهة ليعاود مرة أخرى. بين هذه 
النوب قد يزول الألم تدريجيا. وقد يبقى بعضه بشكل ألم 
مبهم سببه توسع الأمعاء وتمددها. إلى جانب الألم كثيرا 
مايسمع صوت القرقرة الناجم عن تحرك السوائل المحتيسة 
ضمن العرى المتوسعة. 

؟- القياء: يمكن أن يكون انعكاسياً كالذي يرافق أي ألم 
بطني حاد. وفي هذه الحالة يميل إلى التناقص؛ ويصبح 
قلسي الطبيعة. أما القياء الناجم عن الانسداد خاصة 
فتختلف صفقاته باختلاف موضع الانسداد. قفى الاتنسداد 
العالي يكون غزيرا منذ البدء ومحتويا على مواد طعامية 
نصف مهضومة ثم على الكيموس المعدي الملون بالصضراء: 
وفي مرحلة متقدمة يصبح بنيا غامق اللون كريه الرائحة 
بسبب التكاثر الجرثومي في المحتوى المعوي الراكد. تسبب 
الخسارة الكبيرة للسوائل تجففاً في أنسجة البدن يتظاهر 
بالجلد الجاف المتجعد والعيون الفائرة وحس العطش 
الشديد والبول الكثيف. وإذا توضع الانسداد في الدقاق تأخر 
حدوث القياء. وينا خر أكثر أو لا يحدت في انسداد القولونات, 
ويذلك يمكن وضع القاعدة التالية: 

كلما كان مستوى الانسداد عاليا كان القياء غزيراً ومبكراء 
وكلما كان محتوى القياء عكرا وبرازيا كان مستوى الاتسداد 

"- توقف المواد الفائطة والفازات: وهو عرض مهم وكثير 
الحدوت؛ ولكن يجب أن يحسن تفسيره. فكلما كان الاتسداد 
عالي التوضع تأخر هذا العرض بالظهور: والعكس صحيح. 
كما أن الإمساك المزمن قد يفسر خطأ على أنه انسداد. كذلك 
قد يكون هناك تغوط حديث على الرغم وجود عروة معوية 
مختنقة حديثا. وفي فتق ريختر وفي الانغلاف المعوي قد 
تسمع حركات معوية طبيعية في البدء. وأخيرا يمكن 
للمريض المصاب بورم قولوني ساد أن يفرغ القسم النهائي 

1- التطبل 706060:15192: يكون شديدا كلما كان الانسداد 
واطئا بسبب اشتراك عرى معوية أكثر في التوسع؛ ويختلف 
توضعه وشكله بحسب مكان الانسداد, قإذا كان في آول الصائم 
اقتصر التوسع والتطبل على المعدة وكان لذلك شرسوفياء 
وإذا كان العائق في الدقاق النهائي أصبح شاملاً للقسم 
المركزي من البطن دون الخاصرتين. وإذا كان في القولون 
السفلي شمل أنحاء البطن كافة بما فيها الخاصرتان. أما 
في الاتفتال فيتخن التطبل أشكالاً لا نظامية وغير متناظرة. 
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العلامات: 

-١‏ التأمل: قد يساعد التأمل على كشف وجود الانسداد 
أو على تشخيص سببه. فبوساطته تُكشف ندبات العمل 
الجراحي السابق التي ترجح وجود اللجم والالتصاقات.: 
وتكشف أيضا وجود الاندحاقات والفتوق وما تسببه من 
غصص فتقي أو اختناق عروة معوية. يشاهد أحياناً ارتسام 
العرى المعوية المنوسعة والحركات الحوية. وهي - إضافة إلى 
الألم القولنجي- تطرح تشخيص الانسداد بقوة على الرغم 
من أن هاتين العلامتين قد تشاهدان في الاند حاقات الكبيرة 
وعندما يكون جدار البطن رقيقا جداء لكنها في هذه الحالة 
لا تترافق والألم. 

"- الجس: الإيلام الارتدادي والدفاع العضلي يريان يكثرة 
في الاختناقات المعوية؛ ولكنهما غير واسمين. يُتحرى بالجس 
أيضاً عن فوهات الفتوق منوالياً. كما يساعد الجس على 
كشف كتلة بطنية قد تكون ورم قولونياً أوكتلة التهاب رتوج 
أو عروة سينية. 

“- المس الشرجي: يعطي أحياناً بعض المعلومات المهمة: 
كأن يكشف ورماً مستقيمياً واطنا أو كتلة برازية ساذة في 
المستقيم كما يكشف أحيانا وجود الدم في البراز. 

4- الإصفاء: يجب ألا يهمل إذ إنه يكشف لنا عن طبيعة 
الأصوات المعوية وهل هي مشندة أم طبيعية أم خفيفة الشدة؟6 
كما يكشف أصوات القرقرة في التوسع المعوي الشديد. 

5- العلامات الحيوية: الضغط والنبض والحرارة والتنفس 
تكون في البدء طبيعية؛ ثم تبدأ بالاضطراب بما يتناسب 
وحالة التجفاف ومن ثم الصدمة الحقيقية. 

الدراسة التشخيصية: 

-١‏ المخبر: عند قبول المريض في المستشفى تجرى 
الفحوص المخيرية التالية: تعداد الكريات الحمر والرسابة: 
وعيار الشوارد؛ والبولة الدموية:؛ والكرياتينين؛ والكريات 
البيض والصيغة. 

قد يشير ارتفاع الكريات البيض إلى تأذي العروة المعوية, 
ويرجح آلية الاختناق إذا ظهر باكراء ولكنه ليس واسما. 
ويشير ارتفاع الخضاب والرسابة إلى درجة النكثف الدموي 
ومدى الحاجة إلى إعطاء السوائل. كدذلك اضطراب الشوارد 
الذي يجب أن يفسر مع الأخن بالحسبان الخسارة الناجمة 
عن نقص الامتصاص والأرقام التي قد تكون مضللة بسبب 
حالة التجفاف المرافقة. 

- الأشعة: فحص مهم يساعد على وضع التشخيص 
شريطة أن يحسن تفسير المعطيات الشعاعية. ولابد من 


الندذكر أن ه/ من حالات الانسداد تكون فيها الصورة الشماعية 
طبيعية تماما. ويلجأ عادة إلى إحدى الطرق الشعاعية 
التالية وذلك حسب ما تتطلبه حالة المريض والتوجه 
السريري: 

أ- صورة بسيطة للبطن بوضعية الوقوف ويوضعية 
الاضطجاع. 

ب- إعطاء مادة ظليلة مع أخذ صور متثالية لمتايعة سير 
المادة. وتستعمل عادة المواد اليودية المنحلة في الماء أو الباريوم 
الممدد وذلك خوفا من تكثف الباريوم وزيادته في وطأة 
الانسداد. 

جه إعطاء المادة الظليلة عن طريق أنبوب أنفىي معدي 
معوي ودراسة تقد مها. 

د- الدراسة الشعاعية بعد إعطاء الحقنة الباريتية. وهو 
فحص مهم ومشخص في آفات القولونات السادة كأورام 
القولون أو النهابات الرتوج. 

وقد تمكن الحقنة الباريتيهة من دراسة القسم الأخير من 
الدقاق إذا حدث قلس قولوني دقاقي: مما يسمح للمادة 
الظليلة بالعبور نحو الدقاق. 

تكشف الصور البسيطة بوضعية الوقوف السويات السائلة 
الغازية فوق مكان الانسداد. وتبدو بشكل درجات السلم في 
حين تظهر بوضعية اللاضطجاع كميه الغازالمعوية وتوزعها. 

تختلف السويات السائلة في العرى الدقيقة عنها في 
العرى الغليظة من حيث الصفات الشماعية. فهي فى الأولى 
عريضة أكثر منها مرتفعة؛ ومتوضعة في مركز البطن أكثر 
من المحيط وكثيرة العدد آخذة شكل درجات السلم؛ وثنيات 
الغشاء المخاطي تجتازكامل اللمعة. وهي في القولونات على 
العكس مرتفعة أكثر منها عريضة:. ثنياتها المخاطية لا تجتاز 
كامل اللمعة قليلة العدد تتوضع في المحيط أكشثر من المركز. 

*- التصوير الطبقي المحوري: ويفيد في كثير من الحالات 
في تشخيص الانسداد وتحديد العامل المسبب. ويظهر الكل 
البطنية واتساع العرى المعوية والنتحات السائلة. 

وهناك توعان من الانسدادات لهما صفات شعاعية خاصة 
بهما: 

- الانسداد بحصاة صفراوية: ويتظاهر شعاعياً بكل 
الصفات السابقة مضافا إليها وجود الهواء ضمن الطرق 
الصفراوية. 

- انفتال القولون السيني: وفيه يشاهد ظل عروة سينية 
متوسعة جدا تمتد حتى المراق الأيمن. 

أما تشخيص مستوى الانسداد: فيتم اعتمادا على تحليل 


أمراض المعي الداقيق والقولوتات 


الأعراض السابقة. 

-١‏ فضي انسداد الأمعاء الدقيقة العلوي: يكون القياء باكرا 
وخسارة السوائل كبيرة: فيحدث التجفاف والعطش الشديد 
ونقص حجم البول وارتفاع البولة الدموية والوهط الدوراني. 
ويكون التطبل خفيف الشدة ومحدودا في الشرسوف: وغالباً 
مايحدث متأخرا. وكذلك يتأخر توقف المواد الفغائطة 
والفغازات. 

؟- في انسداد الأمعاء الدقيقة الواطئ: يكون البدء 
تدريجيا بآلام قولنجية شديدة. والقياء متأخرا وأقل غزارة: 
ويشمل التطبل كامل البطن. 

“- أما في الانسداد الحاد على مستوى القولونات: فإن 
القياء قليل المقدار يظهر متأخرا؛ ويكون اللإمساك باكرا 
والتطبل شاملاً. كما أن التجفاف والصدمة خفيفا الشدة 
متأخرا الظهور. وفي المراحل المبكرة يتحمل الأعور عبء 
التمدد الشديد: ثم ينتقل ذلك بعد انهيار مقاومة الدسام 
الدقاقي الأعوري إلى الدقاق: فيصبح التطبل شاملا. 

التفريق بين الانسداد البسيط والاختناق: هناك مجموعة 
من الأعراض والعلامات آكثر وجودا وأكثر وضوحا في 
الاختناق منها في الانسداد البسيط. ووجودها كلها أو أغلبها 
يرجح هذه الآلية. وهي الألم المفاجئْ والمستمر: والبدء المبكر 
للصدمة: والترفع الحروري. وتسرع النبض. والإيلام البطنى 
والإيلام المرتد. وأحيانا الدفاع: ووجود كتله مؤلمة. وارتضاع 
الكريات البيض. ولكن هذه الأعراض والعلامات ليست 
واسمة: والتشخيص الأكيد غير ممكن إلا بفتح البطن كما 
آنه يتعدر بآي وساطة سريرية أو مخبرية التاكد من وجود 
عروة متأذية مختنقة أو منسدة انسدادا بسيطأ أو نفيها. 

المعالجة: 

جراحية دوماً بعد تحضير المريض فترة قد تطول أوتقصر 
حسب حالة المريض العامة والأعراض الموضعية. ويستثنى 
من ذلك حالتان تسنوجبان التريث: 

١-الانسداد‏ الباكر بعد العمل الجراحي حيث يجب تفسير 
الأعراض على نحو جيد. 

"- الاتسداد المتأخر يسبب الالتصاقات حيث تجرى تجرية 
المعالجة المحافظة. 

التحضير للعمل الجراحي: ويتضمن وضع أنبوب أنفي 
معدي لمص المفرزات؛ وتعويض السوائل عن طريق الوريد ممع 
إعاضة الشوارد حسب ما تبديه الفحوص المخبريهة. ونقل 
الدم إذا استلزم الأمر.وذلك حسب معطيات الفحوص 
الدموية ودرجة الصدمة. البدء بالمعالجة بالصادات. وأكثرها 


اح ا 


استعمالاً السيفالوسبورينات. والجنتاميسين 
والميترونيدازول. 

العمل الجراحي: ويشدمل على فتح البطن واستقصاء 
محتوياته على نحو جيد والتأكد من وجود العائق وتحديد 
ماهيته ثم إزالته إن أمكن وإعادة استمرارية السبيل الهضمي 
سواء في الزمن الجراحي نفسه أم في زمن تال حسب حالة 
المريض العامة والظروف الموضعية في البطن وطبيعة العائق: 
لذلك فإن طبيعة العمل الجراحي يمكن أن تختلف كثيرا 
من مريض إلى آخر. وقد تمس الحاجة إلى أحد الأعمال 
الجراحية التالية على سبيل المثال: 

١-التحويل‏ الخارجي أو الشرج المضاد للطبيعة: وذلك 
بفغر الأمعاء على الجلد فوق مكان العائق إذا تعذرت إزالته 
أو إذا أمكن ذلك ولم يمكن إجراء المفاغرة في الزمن نفسه 
لأسباب موضعية أو لأن حالة المريض لا تسمح بذلك. 

"- المجازات المعوية المعوية 0355/ا5: وذلك لتجاوز عائق لا 
يمكن إزالته كورم غير قابل للاستئصال مثلا. 

البئر المعوي: سواء لاستتئصال كتلة ورمية سادة أم عروة 
معوية متموتة أو منثقبة أو ملتصقة بشكل لا يمكن التغلب 
عليه. 


#- تحرير اللجم والالتصاقات. 

4- رد اتقللاف معوي أوقيق مختنق مع رتق الفتق لتحاشي 
النكس. 

النتائج: تعتمد على عوامل عديدة منها: 

-١‏ سن المريض والحالة العامة والأمراض المشاركة (قلبية, 
كلوية؛ كبدية: داء سكري). 

"-التشخيص المبكر والمدة المنقضية على الانسداد ودرجة 
تأذي العضوية. فضي الحالات المتأخرة قد لا يمكن إنقاد 
المريض حنى لو تلقى المعالجة الجراحية المثاليه. 

؟- تعتمد النتيجة أيضاً على نوع الانتسداد بسيطأ ام بآلية 
الاختناق. 

4- مدى تأذي الأمعاء وهل هناك انثقاب أم لا ؟ والمدة 
المنقضية على حدوثه ودرجة تلوث الصفاق. 

6- درجة الصدمة. 

5- درجة الخمج. 

- التقنية الجراحية. 

ثانياً- انسداد الأمعاء الشتلي «وناعنااءطه أ أأزاة5هم 

يسمى أيضا الانسداد الشللي أو اللا حركي أو العصبي.؛ 
وهو اضطراب حركية الأمعاء دون وجود عائق عضوي. أسبابه 
كثيرة يمكن تصنيفها كما يلي: 


-١‏ الشلل التالي للعمل الجراحي: وهو أكثر الانسدادات 
الشللية مشاهدة؛ ويحدث بدرجة ما بعد كل عملية بطنية 
مهما كانت طبيعة العمل الجراحي. آليته غير مفهومة تماماً: 
وربما كانت متعددة الأسباب. وقد اتهم في ذلك التنبيه الودي: 
ودرجة من التهاب الصفاقء والتخريش الصفاقي الناجم عن 
وجود الدم والسوائل ضمن البطن: ونقص البوتاسيوم, 
واستعمال المسكنات من زمرة الأفيونيات. وفي الحالات التي 
يطول فيها شلل الأمعاء يمكن أن تتحول الحالة إلى انسداد 
الي بسبب نراكم الفيبرين (الليفين) بين العرى المعويه. 

وقد تغير فهم الشلل التالي للعمل الجراحي في السنوات 
الأخيرة: فبعد أن كان الاعتقاد السائد هو أن الشلل يتناول 
الجهاز الهضمي كافة وبدرجة واحدة تبين مؤخرا وبعد العديد 
من النجارب أنه يختلف من منطقة إلى أخرىء؛ فيينما يحدث 
الشلل على مستوى المعدة بعد كل عمل جراحي ولاسيما على 
البطن ولمدة تراوح بين ١18‏ ساعة إلى أريعة أيام؛ فإن الأمعاء 
الدقيقة تعود إلى الحركة بعد عده ساعات ما لم يكن هناك 
مضاعفة ما تمنع من ذلك. أما على مسنوى القولونات فقد 
يستمر الشلل يوم أو يومين. إن ما كان يعتقد أنه شلل في 
الأمعاء الدقيقة بسبب سكون البطن لدى الإصغاء يفسر 
الآن على أنه ناجم عن خلو الأمعاء من المحتويات؛: وليس 
عن شللها. 

؟- التهاب الصفاق: ويترافق دوم والشلل الذي عزي إلى 
التأثير السمي للنتحة القيحية والذي يبدو أنه ناجم عن 
عوامل مختلفة كما ذكر سابقا. 

*- متلازمة ما خلف الصفاق: يمكن للشلل المعوي العصبي 
أن يتلو أي حالة تؤدي إلى تخريش النسيج خلف الصفاق 
غالبا بآلية انعكاسية ودية. من هذه الحالات التسليخ الواسع 
لهذه المسافة كما في عمليات قطع الودي القطني أو استئصال 
الكليةأوالنزف خلف الصفاق. وقد تكون اللأعراض والعلامات 
من الشدة بحيث تقود إلى فتح بطن لا لزوم له؛ كما أن البطن 
الصامت المتطبل الذي يصاحب التهاب المعشكلة الحاد يمثل 
شكلاً من أشكال الانسداد الشللي. 

4- أذيات النخاع الشوكي: تسبب رضوض النخاع 
وانقطاعاته وكسور العمود الفقري هذا النوع من الاتسداد 
الشللي. وقد أطلق عليها الشلل المعوي النخاعي. ويشاهد 
نوع خاص من اتسداد القطفة الثالثه للعفج لدى تطبيق 
الجهاز الجبسي المستعمل أحيانا في كسور العمود الفقري 
بسبب وضعية التقعر وانضغاط القطعة الثالثة بين العمود 
الفقري القطني والأوعية المساريقية. 


5- الاضطرابات الاستقلابية: كما في اليوريمية: والسبات 
السكريء والوذمةالمخاطيةالمتقدمة: ونقص شاردة 
البوتاسيوم. وكلها يمكن أن تؤدي إلى فتح البطن خطأ إذا 
لم يحسن تفسير الأعراض. 

5- العوامل الشالة للعقد: بالمقادير العالية كالبروبانتين 
والهيكسامنونيوم بروميد. 

التبدلات التشريحية المرضية والفيزيولوجية المرضية: 
تكون المعدة والأمعاء متسعة بشدة رقيقة الجدران مزرقة 
. تحتوي الأمعاء على الغازات 
والسوائل الفائطة. أما جوف الصفاق فيحتوي على نتحة 
رائقة فى البدء ثم عكرة؛ وقد تصل حتى التقيح. يترسب 
الفيبرين على سطح الأمعاء؛ ويلصقها ببعضها. 

أما التفيرات الفيزيولوجية فتلخص بما يلي: 

أ- تفقد الشوارد والبروتينات وتزداد نفوذية الأوعية بسبب 
الاحتقان الوعائي مما يزيد النتحة إلى جوف الصفاق وإلى 
للعة الأمعاء ويتعطل الامتصاص الذي يزيد خسارة السوائل 
والشوارد. كل ذلك إذا ما استمر أدى إلى الصدمة ينقص 
الحجم والوهط الدوراني والكلوي. 

ب- الإعاقة الدورانية تزيد من نفوذية الأوعية وجدران 
الأمعاء؛ مما يسهل امتصاص الديفانات السمية. 

ج- التمدد الشديد في البطن قد يصل إلى درجة يعيق 
فيها الوظيفة التنفسية كما يمكن أن يعيق العود الوريدي 
مؤهبا لحدوث الخثرات في الأجوف السفلي أو وريد الباب أو 
أوردة الطرفين السفليين. 

الأعراض والتشخيص: 

يتظاهر شلل الأمعاء بتمدد البطن والقياء غير الجهدي. 
وفي حال وجود أنبوب آنضي معدي -كما هي الحال بعد 
العمليات الجراحية على البطن- تللاحظ زيادة في كمية 
المفرزات المطروحة. يشكو المريض عدم الارتياح بسبب تطبل 
البطن وألم الجرح. يرافق ذلك حالة من القلق وتسرع 
النبض. تبقى الحرارة طبيعية ما لم يكن هناك مضاعفة 
تدعو لارتفاعها. وتكشف الصور الشعاعية البسيطة للبطن 
بوضعية الوقوف وجود السويات السائلة الفازية. 

لابد عند وضع التشخيص من التفريق بين الاتسداد 
الشللي والميكانيكي الأمر الذي قد يكون بالغ الصعوية وهو 
مع ذلك بالغ الأهمية إذ إن المعالجة في الانسداد الشللي 
معالجة محافظة والجراحة قد تسيء للمريض في حين هي 
في الحالة الثانية جراحية فقط. ولابد من التأكد أن 
الانسداد الشللي قد يتحول فى الحالات المتقدمة إلى انسداد 


اللون بسبب الاعاقة الدورانية 


إن الملاحظات التالية السريرية والشماعية قد تفيد في 
وضع التشخيص التفريقي المطلوب: 

سريرياً: 

- إن استمرار الاتسداد مدة أكثر من أريعة أيام أو ظهورده 
بعد أريعة أيام من العمل الجراحي قد يرجح الاتسداد 
الميكانيكي. 

- يرجح الانسداد الميكانيكي إذا توقضت المواد الغائطة 
والغازات بعد فنرة من عودتها في آعقاب العمل الجراحي. 

- يتفق مع تشخيص الانسداد الميكانيكي وجود حركات 
قوية وغير مجدية مع سماع أصوات حركة السوائل والغازات 
ضمن العرى المتسعة. 

- الآلم القولنجي يرجح الانسداد الميكانيكي في حين 
يرجح الألم المبهم المستمر الشلل المعوي. 

- التطبل المحدود في مكان معيّن من البطن يرجح المنشأ 
الميكانيكي: في حين يرجح التطبل المنتشر المعمم الشلل 
المعوي. 

شماعيا: 

- إن وجود آأكثر من سويدين سائلتين يرجح وجود الاتنسداد. 
لكنه لا يفضرق بين الشللي منه أو الميكانيكي. 

- وجود التوسع فى الأمعاء الدقيقه دون غازفي القولونات 
يرجح الانسداد على مستوى الامعاء الدقيقهة كما يرجح 
المنشأ الميكانيكي. 

- توسع في الأمعاء الدقيقة + غازفي القولونات دون توسع 
فيها يرجح انسداد الأمعاء الدقيقة الشللى أو الميكانيكي 
الجزئي. 

- توسع في الأمعاء الدقيقة + غاز في القولونات + توسع 
فى القولونات يرجح الانسداد الشللى المعمم أو الميكانيكي 
على مسنوى القولونات. 

- عدم تغير منظر السويات والتوزع الغازي على الصور 
الشعاعية المتتالية يرجح المنشأ الشللي. 

وعلى الرغم من كل ما سبق قد يكون التشخيص متعدراء 
وينصح في هذه الحالة باللجوء إلى الجراحة كيلا تضيع 
فرصه إنقاذ المريض إذا كان الانسداد ميكانيكيا علما أن هذه 
الجراحة قد تسيء له إذا كان الانسداد شلليا. 

المعالجة والوقاية: 

في أثناء العمل الجراحي: يجب التقيد بالقواعد 
الجراحية المعروفة على نحو صارم واتباع التقنيات الجيدة 
وعدم تسريب محتوى الأمعاء إلى جوف البطن والتعامل 


بلطف مع الأمعاء. وتجفيف العلقات الدموية والنتحات 
المصلية داخل البطن على نحو جيد. 

بعد العمل الجراحي: إصلاح أي اضطراب في توازن 
السوائل والشوارد. ويستهدى في ذلك بالفحوص المخبرية 
ويقياس حجم السوائل الواردة والصادرة. تستعمل المسكنات 
اللطيفة لتخفيف القلق النفسي. تحاشي ابتلاع الهواء 
والجشاءات وتمدد المعدة والأمعاء باستعمال الأنبوب الأنفي 
المعدي. وفى هذه الحالة لا مانع من إعطاء كمية قليلة من 
السوائل عن طردق الفم لتنظيفه ومكافحة الجفاف. كما 
يراقب المريض سريريا على نحو جيد ومنتظم مع إجراء 
التصوير الشعاعي حين اللزوم لكشف أي اضطراب مبكرا. 

ثالثا- اشكال خاصة من انسدادات الأمعاء 

-١‏ الانغلاف عند الكهول: يحدث الانفلاف 721102(أاع1012 
فى جميع الأعمار. لكنه يكثر في الرضع: ويندر عند الكبار. 
وهو يحدث لدى الأطفال دون سبب ظاهر. في حين يترافق 
دائما لدى الكبار وآفة مسببة هي على الأغلب كتّلة ورمية 
تتوضع في رأس الانغلاف. يغلب أن يكون هذا الورم سليماً 
في الأمعاء الدقيقة. وخبيثا في القولونات. فمن الأورام 
السليمة تذكر الأورام الشحمية. والسليلات. والورم العضلىي 
الأملس. والأورام الفغدية والسرطانة الغدية, كذلك قد يكون 
السبب ورما حبيبيا في جذمور الزائدة أو رتج ميكل. كما 
ذكرت بعض الحوادث المرافقه للتيفية والرّحار العصوي أو 
الأميبي. 

التظاهرات السريرية والتشخيص: إضافة إلى اللأعراض 
المشتركة في انسدادات الأمعاءعموماً هناك عرضان يغلبان 
على اللوحة السريرية هما الشعور بكتله في البطن والتغوط 
الدموي. ولما كان انغلاف الكهل غالبا ما بتظاهر على نحو 
مزمن ومتردد فإن هذين العرضين يظهران في ذروة النوية, 
ثم يتراجعان ليعاودا بعد فترة من الزمن. 

يمكن للأشعة أن تساعد على وضع التشخيص. فالصورة 
البسيطه للبطن تظهر عرى معوية متسعة مع سويات سائلة. 
وفي الأشكال المزمنة قد يمكن للتصوير الظليل للأمعاء 
الدقيقه مع إجراء الصور المسابعة أن يكشف وجود الانفلااف 
ومكانه: كما أن الانفلاف على مستوى القولونات يمكن أن 
يظهر بصورة القولونات الظليلة. 

المعالجة: جراحية دوماً. وتكون باستنصال كتلة الانغلاف 
إذا كان توضعها في الأمعاء الغليظة: لأن السبب الورمي هو 
الأكثر مصادفة. وإذا توضعت في الأمعاء الدقيقة تجرى 
محاولة رد الانغلاف واستتصال العامل المسبب إن أمكن: وإلا 
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فاستتصال كتلهة الانفلاف هو الحل الأمثل. 

"- الانفتال 5ناانا؟!0؟: يكثر حدوث الانفتال في السيني 
ثم الأعور والأمعاء الدقيقة: ويندرفي القولون المعترض: 
وأندر من ذلك فى الزاوية الطحالية. يشاهد لدى بعضص 
الشعوب أكثر من غيرها فهو نادر في غربي أوريا وأمريكا. في 
حين يكشثر في شرقي أوريا والدول الاسكندنافية ويلدان 
إفريقيا والهند. وتنهم في إحداثه أسباب خلقية وأسباب 

- الأسباب الخلقية: تعزى بعض الانفتالات إلى الشكل 
التشريحي للأمعاء. فالأأمعاء ذات المساريق الطويلة المتدلية 
والقاعدة الضيقة يسهل انفتالها؛ ويكون ذلك صعبا إذا كانت 
المساريق قصيرة وسميكة. كذلك فإن حالات نقص الدوران 
الخلمي تؤهب للانفتال. 

- الأسباب المكتسبة: إن حدوث الالتصاقات المساريقية قد 
يسبب قصرأ في قاعدة المساريق مؤهبة بذلك للانفتال. 
كذلك فإن الوجبات الطعامية الكبيرة ولاسيما النباتية منها 
ذات الفضلات الوافرة يمكن بزيادتها لتقل العروة المعوية أن 
تدفعها للانسدال ومن ثم للاتفتال. وقد يسهم في ذلك 
الحمل والولادة بما يسبب من متغيرات تشريحية. 

أ- اففتال الأعور: وهي تسمية ليست دقيقة: فالانفتال 
غالبا ما يشمل إضافة إلى الأعور الدقاق النهائي والقولون 
الصاعد . ويحدث باتحاه عقارب الساعة وتكون سعنه من 
نصف دورة إلى ثلاث دورات. 

تبدأ التظاهرات السريرية بشكل حاد أو مزمن: وذلك بألم 
في الربع السفلى الأيمن قولنجي الشكل متردد يرافقه تمدد 
في البطن محدود وغير متناظر إضافة إلى القياء والغثيان 
والامساك. نسبة الحدوث متساوية بين الذكور والإناث: 
والعمر الوسطي بين 70-5٠‏ سنة غالبا. 

الأشعة: تساعد الصورة الشعاعية البسيطة على وضع 
التشخيص. وهناك بعض العلامات الشعاعية المرجحة: 

- توسع شديد في الأعور مع تغير مكانه نحو الأعلى 
والأيسر: مما قد يلتبس بمعدة متوسعة. 

- عند ارتفاع الأعور إلى الأعلى والأيسر تنسدل بعض 
العرى المعوية مكانه: لذا ترتسم ظلالها إلى الأيمن من ظل 
الأعور المتوسع. 

عللامات صريحة لا تسداد أمعاء دقيقةه. 

ظل سوية سائلة واحدة مقابلة لظل السيني. 

أما الحقنة الباريتية فغالبا مالا تسمح حالةالمريض 
بإجرائها؛ وإذا أجريت أظهرت امنلاء القولون المعترض حتى 


الزاوية الكبدية؛ يليها مباشرة ظل الأعور المتوسع. 
المعالجة: جراحية: أما المعالجة المحافظة برد الانفتال عن 
طريق التنظير فهو قليل الجدوى على عكس ما هي الحال 
في انفتال السيني. بعد فتح البطن يرد الانفتال بلطف 
تحاشيا لانثقاب الأعور المتوسع. وللوقاية من النكس إما أن 
يثبت الأعور بعدة غرزوإما آن يجرى تفميم للأعور بوساطة 
أنبوب واسع القطرء وذلك بهدف تخفيف الضغط داخل 
اللمعة من جهه ولا حداث التصاقات موصعية تقي من النكس 
من جهة ثانية. وإذا وجد أي تأذ في جدار الأمعاء وجب إجراء 
استتصال القولون الأيمن بزمن واحد على الأغلب. 

ب- انفتال السيني: يشاهد في المناطق الجغرافية التي 
تكثر فيها الانفنالات عموما كما مر سابقا. ويمتاز بإمكانية 
المعالجة المحافظة في غالبية الأحيان ولاسيما في المراحل 
المبكرة؛ كما أنه يكثر لدى المرضى العقليين يسبب كثرة 
إصابتهم بالامساك المزمن وبالإهمال الشديد لعادات 
التفوط. 

يحدث الانفتال بعكس عقارب الساعة على نحو يمر 
الطرف العلوي للعروة أمام الطرف السفلي. ويؤهب لذلك 
طول العروة الشديد وحركنها الواسعة وضيق مساريقها حذاء 
جذرها كأن يكون الطرفان بحذاء بعضهما. 

لوحظ اختلاف الانفتال المشاهد في البلدان الغربية عنه 
في البلدان النامية بأمرين: 

في الأولى تكون العروة ممتلئة بالفازات. وفي الثانية 
ممتلئة بالمواد الفائطة. 

في الأولى يكون جدارالعروة متسمكا؛ وفي الثانية رقيقاً 

يشاهد انفتال السيني في الأعمار المتوسطة؛ وقد يشاهد 
في آعمار مبكرة ولاسيما في البلدان النامية. يغلب لدى 
الذكور موازنة بالإناث» وفي البلدان النامية يبلغ هذا الفضارق 
حدا كبيرا يصل إلى ١-9‏ . 

تراوح شدة التظاهرات السريرية بين الانسداد الحاد 
بأعراضه الصارخة وتطوره السريع نحو تموت العروة وبين 
الانسداد المزمن المتكررذي التطور البطيء. وتساعد الصورة 
الشعاعية البسيطة كثيرا على وضع التشخيص بإظهارها 
عروة السينى المتسعة بشدة والممتدة من الأيسر والأسفل نحو 
الأعلى والأيمن بفرعيها الصادر والوارد واحتوائهما أحياناً 
على سويدين سائلتين. واحدة في كل منهما. يتراكب هذا 
الظل مع ظل القولونات المتوسعة قبل الانفتال. وفي حال 
انهيار مقاومة الدسام الدقاقي الأعوري يمتد التوسع نحو 


العرى المعويه الدقيقة. ونظهر السويات السائلة الوصفية. 

إذا أجريت الحقنة الباريتية في الحالات المشتبهة يظهر 
تقدمالباريوم حتى منطقة الانسداد. ثم يظهر الظل 
الموصوف سابقاً فوقها. 

المعالجة: ولها هدفان: إزالة الانفتال ومنع تكرره مستقبلا . 
ولتحقيق ذلك لدينا وساطتان محافظة وجراحية. 

- المعالجة المحافظة: وتنم بوساطة المنظار ويوضعية 
الاضطجاع الجانبي اليسرى وتحت النخدير العام حيث 
يدخل آنبوب مسنقيمي مغطى بكمية كبيرة من المواد المرلقة 
إلى أعلى نقطة ممكنة. ثم تجرى محاولات لطيفة لتجاوز 
مكان العائق:الأمرالذي يتلوه خروج كمية كبيرة من الغازات 
والسوائل المحتبسة. يترك الأنبوب مكانه مدة 448 ساعة إن 
أمكن. إن هذه الوساطة أمينة نسبيا وقليلة الخطر من حيث 
إمكانية حدوث الانثقاب. وذلك بسبب تسمك جدران السيني 
من جهة وندرة حدوت التموت الوعائي لتسمك أغماد الأوعية 
المغذية ويقائها سالكة فترة طويلة بعد الانفتال. على ذلك 
يشترط أن تجرى هده المحاولات على نحو لطيف من جهة 
وأن تجرى باكرا ما أمكن من جهة أخرى. 

- المعالجة الجراحية: وهى إما باكرة إذا أخضق الرد المحافظ 
وإما متآخرة إذا راجع المريض متأخرا؛ لأن محاولة الرد 
المحافظ تصبح خطرة؛ وإما انتقائية بعيدا عن المرحلة الحادة 
بقصد اتقاء النكس. 

يفنح البطن ويرد الانفسال. ويفرغ محتوى العروة عن 
طريق الأنبوب المستقيمي بمساعدة الضفط اللطيف. يغلق 
البطن ويؤجل اسنئصال السيني إلى زمن آخر إذا كانت ظروف 
المريض لاتسمح بذلك: سواء من حيث الحالة العامة أم من 
حيث عدم نظافة القولونات وامتلاؤها أوأن تستأاصل فى 
الزمن نفسه إذا سمحت هذه الظروف بذلك. 

أما إذا كانت العروة متأذية ومثقوبة أو على وشك الانثقاب 
وجب استئصالها حتما مع إجراء المفاغرة مباشرة أو تأجيل 
ذلك إلى زمن لا حق إذا كانت الظروف لا تسمح: وفى هذه 
الحالة يجرى للمريض شرج مضاد للطبيعة. 

أما عن النسائج والإنذار فإن الرد حسن الإندذار إذا أجري 
وحده:؛ لكنه يعرض للنكس والمعاودة؛ ويستوجب مداخلة 
لاحقة لإ جراء الاستتصال. وإن استئصال العروة جيد الإندار 
إذا أجري في ظروف مناسبة. وترتفع نسبة الوفيات والمراضة 
كلما تأخر التشخيص. وتأخر العمل الجراحي ولاسيما إذا 
بدأ تموت العروة وعلامات التهاب الصفاق. 

ج- انفنالات أخرى: منها انفتال القولون المعترض وانفتال 
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الزاوية القولونية الطحالية وانفتال الزائدة الدودية وانفتال 
الأمعاء الدقيقة وغيرها. 

رابماً- الانسدادات بسبب الفتوق والفوهات الداخلية 

من أسباب اتسدادات الأمعاء القليلة المشاهدة دخول عروة 
معوية في إحدى الفوهات أو الميازيب الطبيعية داخل البطن 
أوالتي تشكلت نتيجة لعمل جراحي سابق. 

يجب الاسباه لهذا الااحتمال وأخذه بالحسبان عند 
القيام بعمل جراحي بطني أو عند محاولة تشخيص سبب 
الانسداد وكذلك عند فتح البطن الاستقصائي لمعالجة حالة 
انسداديه. 

خامسا الانسداد باللجم والالتصاقات 

اللجام هو التصاق وحيد. وتسبب اللجم والالتصاقات 
إعاقة لحركات الأمعاء أو تزوياً فيها. وتراوح درجة الانسداد 
من الانسداد الجزئي (متلازمة تحت الانسداد) إلى الاتسداد 
التام يأعراضه المعروفة. تكون اللجم والالتصاقات إما خلقية 
وإما -وهو الأغلب - مكتسبة. 

والالتصاقات المكتسبة إما أن تتلو حالة التهابية بطنية 
تسناول السطوح المصلية: وتلصقها: وإما أن تملو عملية 
جراحية بطنية وهو الأغلب. لذلك فقد ازدادت نسبة 
الانسدادات المسيبة بهذه الآلية لازدياد عمليات فتّح البطن: 
ولاسيما في البلدان المتقدمة موازنة بالبلدان النامية. حتى 
إنها تصل إلى ثلث الانسدادات عامة. 

الآلية: تحدث في الساعات الأولى بعد العمل الجراحي 
نتحة فيبرينية تلصق السطوح المصلية ببعضها التصاقاً 
هشا. لاتلبث هذه النتحة أن تتطور إما نحو الارتشاف 
وإمانحو التعضي؛ وبالتالي تشكل اللجم والالتصاقات. 

الأعراض والتشخيص: تتظاهر هذه الحالات بأعراض 
الانسداد عامة:؛ والتي مرّذكرها فإذا حدثت مبكرا في فترة 
ما بعد العمل الجراحي مباشرة: يمكن آن يكون التشخيص 
صعباً لصعوبة تفسير الأعراض والتباسها بشلل الأمعاء 
التالي للجراحة ولتغير شكل الألم وطبيعته والتباسه بألم 
الجرح. لذلك يجب تحليل الموجودات السريرية على نحو 
جيد ودقيىق والتريث والمراقية المستمرة والاستعانة بإاصفاء 
البطن المتكرر والصورالشعاعية المتكررة.أماإذا حدث 
الانسداد متأخرا شهورا أو سنين كان التشخيص أكثر سهولة 
خاصة إذا ذكر المريض قصة نوب تحت انسدادية متكررة مع 
وجود ندبة العمل الجراحي السابق. 

الوقاية والمعالجة: جرب كثير من الطرائق الهادفه لمنع 
تكون الالتصاقات منها: 
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محاولة تثبيط توضع الفيبرين على السطوح المصلية 
باستعمال مضادات التخثر بما فيها الدكستران والأبروتينين. 

محاولة حل النتحة الفيبرينية باستعمال سوائل الفسل 
المحتوية على الخمائر المختلفة الحالة للفيبرين كالبيسين 
والنريسين والكيناز. 

-التقنية الجراحية الجيدة بالتعامل اللطيف مع الآنسجة 
والاحتراز من الأجسام الأجنبية والخيوط غير القابلة 
للامتصاص ومساحيق القفازات والعلقات الدموية والأنسجة 
المتنخرة. 

أما بعد تكون الالتصاقات وحدوث الانسداد قلا مناص 
من العمل الجراحي لقطع اللجم وتحرير الا لتصاقات, وقد 
يحتاج في الحالات المتقدمة إلى بتر عروة معوية أو إجراء 
مجازة معوية معوية. 

وقد آمكن في السنوات الأخيرة القيام بعمليات فك 
الالتصاقات بوساطة الجراحة التنظيرية وذلك ضمن 
استطبابات محددة. 

إن اللجم والا لتصاقات يمكن أن تعاود أكثر من مرة. وهناك 
قلة من المرضى يحناجون إلى فنح بطن متكرر بسبب تكرر 
نوب الانسداد. في هذه الحالة يمكن أن يفكر الجراح المعالج 
باللجوء إلى عملية «تشايلد» أو «نوبل» وذلك بإلصاق العرى 
المعوية الدقيقه كلها على بعضها : ولكن بشكل مريح لا يمنع 
مرور المحتوى بحرية. 

سادسا- انسداد الأمعاء بالحصيات الصفراوية 

يحدث نتيجة تنوسر المرارة المحصاة على العفج غالبا 

أوالأمعاء الدقيقة أوالقولونأحيانا:الأمرالذي يسمح 
بمرور الحصيات إلى لمعه الأمعاء وإحداثها الانسداد. ولكي 
تستطيع الحصاة أن تسد الأمعاء يجب أن تكون كبيرة الحجم 
أي أكثر من 0, اسم على الأقل. 

تندر هذه الحالات في الوقت الحاضر بسبب التشخيص 
السهل والمبكر لحصيات المرارة وكذلك المعالجة الجراحية 
الباكرة والناجحة. 

يوضع التشخيص اعتمادا على وجود أعراض الانسداد 
والمعرفة المسبقة بوجود إصابة حصوية: ويساعد على وضعه 
التصوير الشعاعي البسيط إذ تلاحظ العلامات التالية: 

أ- وجود هواء في الطرق الصغراوية. 


ب ارتسام ظل الحصاة أحياناً. 

ج- تغير مكانها على الصور المتعاقبة. 

د- العلامات الشعاعية الدالة على الانسداد الجزئي أو 
التام. 


أما المعالجة فتتم بفتح البطن واستخراج الحصاة السادة 
بعد خزع الأمعاء. وأما المرارة فتعالج بالشكل الذي تسمح به 
حالة المريض. 

ويختلف الإنذار بحسب ظروف المريض من حيث السن 
ودرجة تطورالحالة المرضية وسلامة أجهزته االأخرى كالقلب 
والرئدين. 

سابعاً- أشكال نادرة مختلفة من انسدادات الأمعاء 

-١‏ الأجسام الأجنبية: مختلفة جدا من حيث النوع أو 
الشكل أو الحجم؛ ويالتالي من حيث انعكاساتها على الأنبوب 
الهضمي. تصيب غالبا الأطفال أو كبار السن أو المتخلفين 
عقليا. وتصل إلى لمعة الأمعاء عبر إحدى الفوهتين 


الطبيعيتين للأنبوب الهضمي. 
هناك نوعان من الأجسام الأجنبية قد لا ينتبه لها 
لغرابتها وندرتها: 


المواد المخدرة المبتلعة بقصد تهرببها. 

المحافظ الماصة للرطوية والتي توجد ضمن علب الأدوية 
حيث نمتص الماء في لمعة الأمعاء ويزداد حجمها بحيث تسد 
أحياتاً هذه اللمعة. 

"-المواد الطعمامية: ولاسيما منهاالأطهمةالفنية 
بالألياف أو الفاكهة المجففة لولعها بالماء وانتفاخها به أو 
المواد المماومة للخمائر الهاضمه. ويساعد على ذلك الملضغ 
السيئ ووجود مفاغرة معدية معوية تسمح بمرور الأطهمة 
مباشرة إلى الأمعاء قبل تعاملها مع العصارة المعدية. 

*- الأشعار: ويشاهد ابتلاع الأشعار لدى المرضى النفسيين 
حيث تتكتل الخصل المبتلعة مشكلة كتلة كبيرة تأخن بالنمو 
والكبر على حساب الشعر أو الألياف النباتية الطعامية. 

4- الديدان المموية: وتحدث لدى الأطفال واليفعان: 
ولاسيما في البلدان النامية حيث تتكتل الديدان على بعضها 
مشكلة كرة سادة. أكثر الديدان المحدثة لهذا النوع من 
الانسداد هي حيات البطن. وغالبا ما يحدث هذا التكتل 
عمب تناول المريض لدواء طارد للديدان حيث تفقد هذه 
حركنها. وتميل للتكتل. 

يوضع التشخيص اعتماداً على أعراض الانسداد المعروفة 
السريريه والشعاعية؛: ويفيد في وضعه قصه وجود دودة فى 
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كتلة طرية في الحفرة الحرقفية اليمنى على الأغلب إذ إن 
الدقاق النهائي هو المكان الأكثر شيوعا لحدوث الاتسداد. 

ه- السدادة الغائطية: ويندر أن يكون الانسداد فيها تاما. 
تحدث لدى المسنين بسبب نقص الشعور بالحاجة إلى 
التغوط: ولاسيما لدى تناول بعض الأدوية كمثيطات المبهم 
أوالمواد المحنوية على الكودثين أو بعد تناول المواد الباريتية 
عن طريق الفم أو الحقنة الشرجية. 

علاجها الوقاية بالدرجة الأولى. وإن حصلت يجري 
تفتيتها إصبعيا عن طريق المس الشرجي ويتلو ذلك الحقن 
اللطيفة. 

5- الأجسام الأجنبية في المستقيم: واستخراجها يحتاج 
إلى الدقة والانتياه يسبب استعصاتها ضمن التقعير 
الحوضي. وقد يتطلب استخراجها التخدير العام. 

ثامنا- الانسدادات المعوية الدوائية 

تسبب بعض المواد الدوائية انسدادا في الأمعاء بآليات 
مختلفة. ويمكن تصنيفها كالتالي: 

-١‏ الانسداد داخل اللمهعة: 

أ- الباريوم: بتكثفه وتجمعه بشكل كئلة سادة: وذلك بعد 
امتصاص الماء. 

ب أملاح البوتاسيوم: لوح ظ أن أملاح البوتاسيوم المأخوذة 
عن طريق الفم بشكل حبوب قد تحدث تقرحاً في الفشاء 
المخاطي للأمعاء. ومن ثم تندباً وتضيقاً قد يتطور نحو 
الانسداد. وقد الغي هذا الشكل الصيد لاني فى الوقت 
الحاضر. واستعيض عنه الحقن بطريق الوريد أ والشراب. 
تتراجع الأفة بعد قطع الدواء مالم تكن قد بلفت مرحلة 
التضيق. 

؟- الانسداد بإصابة جدار الأمعاء: 

أ-التهاب الأمعاء الشعاعي: ولاسيما بعد تشعيع الحوض 
في الخباثات التناسلية النسائثية. الآفة التشريحية المرضية 
هى التقرحات والتواسير والا لتصاقات الكثيفة والنضيقات. 
المعالجة صعبة من الناحية التقّنية بسبب كثافة الالتصاقات 
وصعوية التسليخ. 

ب التهاب الصفاق المصلب: وهو افة غريبة لوحظت لدى 
بعض المرضى بعد استعمال مركب براكتولول. وأدت إلى ظهور 


محتوى القياء أو كشف بيوض الديدان في البرازأو وجود أعراض الاتسداد. 
علينا أن نتذكر: 


»قد لا يوضح التشخيص السببي للانسداد إلا بالفتح الجراحي» ويكفي وضع تشخيص البطن الجراحي لإ جراء الجراحة. 
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اين 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


أمراض الزائدة الدودية 


يراوح طول الزائدة الدودية بين ٠١-١‏ سم؛ لكنه في معظم 
الأحيان يكون بين 4-١٠سم.‏ تنشأ الزائدة عند ملتقى 
الشرائط القولونية على الأعور. ويختلف توضعها كثيرا فقد 
تكون خلف الأعور وحشيه: إلى الأسفل منه: خلف اللفائضي, 
أمامه؛ أمام الطئّف /07107101جم» في الحوض: أو تحت الكبد. 
كما يمكن أن تكون في الجهة اليسرى في حال انقلاب 
الأحشاء. يندر غيابها الخلقى كما يندر أن تكون مضاعفة. 
لها مساريقها الخاص الذي يحوي شرياناً وحيدا يأتي من 
الشريان اللفائفي القولوني. ولكونه وحيدا فإن اتسداده 
بسبب الحدثية الالتهابية كثيرا ما يؤدي إلى التموت 


والاتثقاب. 
أولاً- التهاب الزائدة الحاد 
الحدوث: 


- يحدث النهاب الزائدة الحاد 6011115م20 عألا20 لدى 
واحد من كل ألف من السكان كل عام. 

- تحدث ريع الحالات فى من هم دون ١4‏ سنة. 

- تحدت ثلاثه أرياع الحالات في من هم دون 7" سنة. 

- تكاد تتساوى نسبة الحدوث لدى الجنسين. 

- يكثر لدى الشعوب التي تكثر من تناول اللحوم في حين 
يقل نسبيأ لدى تلك التي تكشرمن تناول الأغذية السلولوزية. 

- يلاحظ كثير من الجراحين وجود بعض الحالات العائلية. 

التشريح المرضي: 

ليس هناك عامل جرثومي نوعي في التهاب الزائدة الحاد: 
والعضويات المعزولة هي الزمر الجرثومية المعوية المعروفة: 
مما يدل على أن الغزو الجرثومي تال للتخرب النسيجي 
الذي يعد باب للدخول. 

وفيما يلي بحث في نوعي الالتهاب الحاد النزلي 
والانسدادي ثم في الانثقاب. 

-١‏ الالتهاب النزلي: يبدأ الالتهاب في الفشاء المخاطي. 
ثم يمتد إلى ما تحت المخاطية في حين تبقى الزائدة طبيعية 
المظهر من الخارح عدا شيء من فرط النوعية. وإذا فتشحت 
الزائدة طوليا بدت المخاطية متسمكة ومتوذمة مع بعض 
النمرحات البنية اللون ويعض بؤر الا حتشاء النزفية. وفي 
مرحله متقدمه تغزو الجراثيم النسيج اللمفاوي الوافر في 
الطبقة تحت المخاطية: فتتوذم الزائدة بكاملها. وتحتقن 
وتفقد لمعانها الطبيعي. وما كانت اللمعة غير مسدودة فإن 


عصام المجيلي 


الحالة في هذه المرحلة قابلة للتراجع تاركة بعض التسمك 
أوالتزوي أو شيئا من الالتصاقات المي تؤهب لنوية التهابية 
جديدة. وقد يتفاقم الاحتقان والوذمة بحيث تسد اللمعة. 
فتتطور الحالة نحو الشكل الانسدادي غير القابل للتراجع. 

"- التهاب الزائدة الانسدادي: وهو الشكل الأخطر. فإذا 
انسدت اللمعة بسبب من الأسباب التي ستذكر لاحقا تكوّن 
جوف مغفلق تحتبس فيه المواد. وتتكاثر الجراثيم مشكلة 
خراجا ضمن اللمعة خاصة إذا كان هناك بقايا برازية ملوثة. 
أما إذا كان محتوى الجوف خاليا من هذه البقايا تكونت 
القيلة المخاطية بسبب استمرار إفراز المخاط:الأمرالذي 
بؤدي إلى ازدياد الضغط داخل اللمعة وتلف المخاطية : مما 
يسمح للجرائيم باختراقها وانتقال الخمج إلى باقي 
الطبقات وإلى ما حول الزائدة. أماالعوامل السادة فكثيرة 
منها على سبيل المثال: كتلة أو حصاة برازية؛ دودة معوية. 
جسم أجنبي كبذرة فاكهة؛ ترزوي الزائدة بلجام أو اختناقها 

"- الانثقاب: يحدث غالبا بسبب انسداد الشريان الزائدي 
بتاثير الحدثية الالنهابية أو بسبب جسم أجنبي محشور 
في لمعة الزائدة مؤدياً لتنخرها أو بسبب انبثاق خراج ضمن 
اللمعة. والمكان الأكثر إصابة بالانثقاب هو حافة الزائدة 
الحرة. 

يحدث الانثقاب إما في جوف الصفاق الحر محدثأ التهاب 
الصفاق المعمم واما بشكل موضع ومحدد محدثأ خراجاً 
داخل جوف الصفاق. وهناك بعض العوامل التي تساعد على 
حدوث هذا الشكل أو ذاك: 

أ- ففي الأطفال تغلب الإصابة المعممة لرقة الثرب 
70 عند الأطفال وعدم قدرته على الالتصاق وتحديد 
الالتهاب. 

به في التهابات الزائدة الانسدادية تتطور الحالة بسرعة 
لا تترك مجالاً لحدوث الالتصاقات والتوضع عكس ما يحدث 
في الالتهاب النزلي الذي يتطور ببطء يسمح بذلك. 

ج في الأشكال التي تتوضع فيها الزائدة خلف الأعور أو 
في الحوض يسهل تحديد الالتهاب وتكون الخراج. 

يختلف مكان الخراج حسب مكان الانثقاب ومكان الزائدة 
التشريحي. فقد يكون خلف الأعورأو تحت الكبد أو في 
الحوض أو خلف اللفائضي. 
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التظاهرات السريرية: 

الألم البطني هو أكثر الأعراض مشاهدة: ويكون في البدء 
قولنجياً. ويتوضع في الشرسوف أو يكون معمماً: ثم لا يلبث 
بعد بضع ساعات أن يتوضع في الحفرة الحرقفية اليمنى, 
ويظل كذلك إلا في الحالات المهملة حيث يعود للتعمم مرة 
أخرى يسبب ظهور النهاب الصفاق أو إحدى المضاعفات 
الأخرى. 

يعلل الألم القولنجي المعمم بتمدد الزائدة وتوترهاء ويكون 
هذا الألم انعكاسيا في حين يدل التوضع في الحفرة 
الحرقفية اليمنى على بدء حدوث التخريش الصفاقي 
الموضع؛ ويدل تعمم الألم بعد ذلك على تعمم الالتهاب. 

قد تكون المرحلة الأولى قصيرة المدة؛ أو يكون الألم فيها 
خفيف الشدة بحيث لا تثير الانتباه: وتبدأ الأعراض مباشرة 
في الحفرة الحرقفية اليمنى. وقد يدلي المريض بقصه نوبات 
سابقة جرت معالجتها عرضيا كآفة همضمية عابرة. 

يتلو ظهور الألم حس الغثيان الذي قد يتطور نحو القياء . 
وهذا التسلسل الزمني مهم بحيث إن ظهور القياء قبل الألم 
يجعلنا نشك في تشخيص التهاب الزائدة. 

يغلب لهؤلاء المرضى أن يصابوا بالامساك الخفيف إلا 
إذا كانت الزائدة الملتهبة مجاورة للمستقيم أو خلف اللفائضي: 
فقد تتصاحب عندئن بإسهالات مسببة عن التخرش : مما 
قد يفسر على أنه التهاب في الأمعاء. 

الفحص السريري 

التأمل: المريض منألم يتحاشى الحركة لأنها مؤلمة: وبزداد 
الألم تدريجيا بمرورالزمن. الركبة ثابتة: وقد تكون معطوفة 
على الجذع بقصد تخفيف الألم؛ اللسان كتن ومغطي. ولا 
تلبث رائحة النفس أن تصبح كريهة. قد ترتفع الحرارة ارتفاعا 
معتدلاً +58,6-8, ويندرارتفاعها إلى أكثر من ذلك» وإن حدث 
هذا الارتفاع يجب طرح احتمالات أخرى كالتهاب الحويضة 
والكلية أو الخمج التنفسي أو مضاعفة ما لا لتهاب الزائدة. 

الجس: يزداد الألم بالجس مع وجود الدفاع العضلي 
الموضع في البدء والتقفع في مرحلة تالية. هناك ألم مرتد 
لدى رفع اليد الجاسة كما قد يرداد آلم الحفرة الحرقفضية 
اليمنى لدى جس الجزء الأيسر من البطن مع الضفط 
باتجاه الأعور: لما يحدثه ذلك من ازدياد في توتر الغازات 

يختلف توضع النقاط المؤلمه باختلاف التوضع التشريحي 
للزائدة. فضي التوضعات الخلفية يكون الألم على أشده في 
الخاصرة اليمنى. وفي التوضع نحت الكبد يكون في المراق 


الأيمن: وفي التوضع الحوضي يكشف الألم بالمس الشرجي؛ 
وفي الأعور الواسع الحركة قد يكون الألم في الحفرة 
الحرقفية اليسرى. ويجب الانتباه إلى أن الجس وما يبديه 
من علامات يكون أقل وضوحاً في المرضى البدينين منه عند 
غيرهم. 

أما في حال انثماب الزائدة انثقابا موضعا فقد تجس 
كتلهة ممضة ومؤلمةه. وإن كانت حوضية يجري الشعور بها بالمس 
الشرجي. وفي هذه الحالة قد يضاف إلى الأعراض السابقة 
أعراض تخرش المثانة كتعدد البيلات أو تخرش الأمعاء 
كالإسهال المخاطي. 

وفي الحالات المنأخرة المهملة تبدأ العلاماتالني يتم 
الحصول عليها بالفحص السريري تقترب من العلامات التي 


يحصل عليها في التهاب الصفاق. 

الفحوص المتممة 

تجرى هذه الفحوص لدعم تشخيص التهاب الزائدة الدي 
يظل سريرياً بالدرجة الأولى. 


-١‏ تعداد الكريات البيض يرتفضع في نحو 75/ من الحالات 
إلى ما يقارب ؟٠ألف‏ كرية في حين يبقى طبيعيا؛ أو قليل 
الارتفاع في ما تبقى من الحالات: والدلالة الكبرى هي لازدياد 
الكريات البيض وازدياد كثيرات النوى المعندلة مها. 

"- فحص البول الذي يجب أن يكون منوالياً في كل شكاية 
بطنية: فوجود القيح أو البيلة الدموية يشير إلى إصابة بولية 
إلا أنه لا ينفي التهاب الزائدة. وفي هذه الحالة يجب التمعن 
في تفسير الأعراض؛ حتى إذا كانت الشبهة السريرية بالتهاب 
الزائدة كبيرة وجب اللجوء إلى العمل الجراحي. 

"- التصوير الشهماعي: 

أ- صور البطن البسيطة: بوضعية الوقوف, ويفتش فيها 
عما يلي: 

- وجود غاز حر في البطن أو تحت الحجاب والذي يشير 
إلى انثقاب حشى أجوفء علما أن انثقاب الزائدة لا يحدث 
هذه العلامة إلا نادرا. 

توسع في الأعور واللفائفي النهائي والقولون الصاعد 
مع احتمال وجود سوية سائلة أو سويات صفيرة موضعة 
تطرح إمكانية وجود بؤرة النهابية مجاورة. 

تفيم ظل الطبقة الشحمية من جدارالبطن حذاء مكان 
الزائدة له الدلالة نفسها. 

وجود زائدة ممتلثة بالغازات. 

وجود ظل لحصة برازية في الحفرة الحرقفية اليمنى. 
وقد تلتبس بحصاة حالبية أو مرارية أو بعصضدة مساريقية 


تشوه منظر الغاز في الأعور بسبب انضغاط خارجي 
يطرح احتمال وجود كتلة زائدية. 

ب- الحقنة الباريتية: ويرجح الكثيرون أنها لا تؤهب 
لانثقاب الزائدة كما كان يعتقد: كما أنها ليست ضرورية 
لوضع التشخيص. لكن فى حال إجرائها يمكن أن تلاحظ 
الملامات التالية: 

عدم امتلاء الزائدة في جميع الصور مع الأخذ بالحسبان 
أن نحو 2٠١‏ من الزوائد الطبيعية لا تمتلى بالمادة الظليلة. 

امتلاء جزئي فقط. 

علامات انضغاط خارجي ناحية الأعور. 

- تهيج الأعور واللفائضي النهائي. 

4- تخطيط الصدى: إن الزائدة الطبيعية قد لا تظهر 
بتخطيط الصدى. وإن ظهرت فهي قابلة للحركة لدى 
ضغطها بالمجس. لذا فظهورها وعدم تحركها بالضغفط يرجح 
إصابتها بالالتهاب. وتقدر نسبة الدقة بنحو 40/. 

د تنظير البطن: قد تدعو له الضرورة في حالات الشك 
وللتفريق بين التهاب الزائدة والآفات النسائية التي تقلدها. 

التشخيص 

يجب أن يوضع باكرا تفادياً لحدوث المضاعفات. وهو 
سريري بالدرجة الأولى. وقد يكون على درجة من الصعوبة 
في حالات أخرى حتى قيل: لا شيء أسهل ولا شيء أصعب 
من تشخيص اللهاب الزائدة الحاد. وقبل البحث بالتشخيص 
التفريقي يحسن وصف بعض الأشكال السريرية الخاصة: 

-١‏ التهاب الزائدة عند الأطفال: يندر قبل سن الثانية 
يسبب لمعنها العريضة فى هذه السن؛ مما يجعل انسدادها 
صعبا. تزداد نسبة الحدوث بعد ذلك حتى سن البلوغ: ثم 
تبدأ بالتناقص بسرعة. 

الصورة السريرية عند الأطفال غير وصفية حيث لا تبدو 
واضحة قصة انحراف الألم من الشرسوف إلى الحفرة 
الحرقفية اليمنى. بل تغلب صورة الألم البطني المعمم: لذا 
يجب فتّح البطن عند وجود الألم البطني والمفص أو الدفاع 
العضلي لدى طفل كان في صحة جيدة مع الأخن بالحسيان 
أن نحوه١/‏ من الحالات سيكشف العمل الجراحى فيها أن 
التشخيص الحقيقي هو شيء آخر غير التهاب الزائدة 
كالتهاب العقد المساريقية أو انغلاف الأمعاء أو غيرها. 

إن الخطورة والمراضة عالية لدى الأطفال دون خمس 
سئوات بسبب تأاخر وضع التشخيص من جهه ويسبب السرعة 
الني يبطور فيها النهاب الزائدة نحو التهاب الصفاق كما 


تقدم ذلك. 

"- التهاب الزائدة عند الشيوخ: ويختلف عما هو عند 
الشباب بما يلي: 

- نسبة حدوث التموت والانثقاب أكثر بخمس مرات مما 
هي عليه عند الشباب بسبب نقص المقاومة من جهة ونقص 
التروية الدموية الحشوية من جهة أخرى. 

- الشيوخ أقل شكاية ولاسيما لدى المتقدمين في العم رأو 
من هم في حالة ذهنية متدنيه ؛ مما يؤخر وضع التشخيص. 

-الارتكاس الدفاعي العضلي أقل منه لدى الشباب بسبب 
ضعف العضلات والوهن. 

- تكثر في هذه الأعمار الإصابات المرضية المختلفة: مما 
يجعل قائمة التشخيص التفريقي كبيرة: الأمرالذي قد 
تعزى معه الأعراض لأسباب أخرى كثيرة غير التهاب الزائدة. 

"- التهاب الزائدة عند الحوامل: ليس الحوامل أقل إصابة 
بالتهاب الزائدة من غيرهن. ونسبة الإصابة واحدة في كل 
أعمار الحملء بيد أن التشخيص أكثر صعوية لديهن. ففي 
الأشهر الأولى يمكن أن يضل التشخيص بأن يعزى الفثيان 
والقياء للوحام أو أن يفسر الألم على أنه حمل هاجر..الخ. 
أما عند تقدم الحمل فإن الرحم الكبيرة تدفع الزائدة نحو 
الأعلى والآيمن: مما يقلد الأعراض المرارية كما أن تمطط 
جدارالبطن يجعل الدفاع العضلي أقل وضوحا. إن التهاب 
الصفاق خطر على الام والجنين إذا حدث؛: لذا يجب وضع 
التشخيص قبل حدوث هذه المضاعفة. 

4- التهاب جذمور الزائدة: إن قصة استتئصال الزائدة في 
سوابق المريض لا تنفي دوماً احتمال بقاء جذمور طويل قد 
يكون منسيا: ولاسيما إذا كان العمل الجراحي السابق صعبا. 
وبقاء هذا الجذمور الطويل قد يعرض المريض لهجمة 
النهابية جديدة. 

التشخيص التفريقي 

- من الحالات ما يفنح فيها البطن. ويتبين عدم وجود 
التهاب زائدة؛ يل حالة أخرى تتطلب العمل الجراحي كإحدى 
حالات البطن الجراحي العديدة. 

- ومنها مالا يكنشف فيهاأي حالة تتطلب العمل 
الجراحي. وعلى الجراح القبول بنسبة ضئيلة من هذه 
الحالات مقابل أن لا تهمل زائدة واحدة ملتهبة التهاباً حادا. 

- ومن الحالات ما يكون السبب فيها آفة طبية يمكن 
معالجتها دواثياً. ويجب تفريقها من التهاب الزائدة. 

وفيما يلي الآفات التي يمكن أن تثير الشبهة بالتهاب 
الزائدة الحاد والتي يتوجب تفريقها منه: 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


-١‏ حالات بطنية اخرى: كانثقاب القرحة. التهاب المرارة 
الحاد. انسداد الأمعاء: التهاب المعدة والأمعاء الحاد. التهاب 
الرتوج.التهاب اللفائفي المنطقي (داء كرون). وعند الأطفال 
انفلاف الأمعاء والتهاب رتج ميكل والتهاب العقد المساريقية. 

"- الآفات النسائية: كالتهاب الملحمات الحاد. انبثاق حمل 
خارج الرحم. انفجاركيسة مبيض أو انضنالهاء انبثاق الجسم 
الأصفر. 

*- الآفات البولية: كالقولنج الكلوي. والتهاب الحويضة 
والكلية: ومن هنا ضرورة إجراء فحص البول منواليا. 

4- الآفات الصدرية: كذات الرئة القاعدية أو ذات الجنب 
القاعدية. وفي حالة الشك تجرى الاستقصاءات اللازمة 
وعلى رأسها صورة الصدر. 

5- احتشاء العضلة القلبية: الذي يترافق أحيانا والالام 
الشرسوفية الشديدة قد تلتبس بحالات البطن الحادة عموما 
بما فيها النهاب الزائدة. 

1- الآلام المصبية المنشأ: كداء المنطقة ولاسيما قبل ظهور 
الاندفاعات الوصفية المشخصة. 

- الحالات الطبية الأخرى: وهي كثيرة يمكن أن نعدد 
منها: النهاب الكبد الفيروسي في المرحلة قبل اليرقانية. 
نوبات تمنجل الدم. البرفيرية الحادة: ذات السحايا عند 
الأطفال. الداء السكري في نوبات الحماض الكيتوني. 

إن تشخيص التهاب الزائدة لا يمكن أن يكون جازما في 
جميع الحالات: وإن نسبة من الخطأ في التشخيص لابد 
منها. وقد تصل إلى 21١6-٠١‏ من الحالات. وعلى الطبيب 
اتخاذ جانب السلامة تجاه مريضه وأن يميل إلى الحل 
الجراحي عندما يكون التشخيص محيرا. 

المعالجة 


جراحية دوماً. وعند وضع التشخيص يستثنى من ذلك 
بعض الحالات التي تطرح حلولاً مختلفة كما يلي: 

في المريض المحتضر بسبب التهاب الصفاق المتقدم يجب 
تحسين حالة المريض بوضع الأنبوب الأنفي المعدي وإعطاء 
السوائل الوريدية والصادات ونقل الدم إذا لزم الأمروإاصلاح 
الشوارد وإعطاء الأكسجين ثم إعادة تقييم المريض والبحث 
بأمر المداخلة الجراحية. 

إذا تراجعت الأعراض قبل العمل الجراحي يمكن تأجيل 
العملية وإجراؤها في وقت لاحق على نحو انتقائي. 

يلجأ إلى المعالجة المحافظة إذا كانت ظروف العمل 
الجراحي غير مؤاتية لأي سبب من الأسباب. 

- في حال وجود كتلة زائدية أو ما يسمى بالدرع الزائدية 


يختلف تدبير الحالة كما سيرد لاحقا. 

يعطى المريض الصادات المضادة للجراثيم الهوائية 
واللاهوائية: وأهمها الميترونيدازول. وهي كافية في المراحل 
المبسكرة وقبل حدوث المضاعفات كالتموت والانثقاب حيث 
يتطلب الأمر عندئد المشاركة واسعةالطيفابين 
الميترونيدازول وأحد أنواعالأمينوغليكوزيدأو 
السيفالوسبورين. 

يشتمل العمل الجراحي على اسنتصال الزائدة بعد ريط 
مساريقها وقطعها: ثم ينظف البطن من الفيح إن وجد؛ 
ويجفف على نحو جيد. ويفجر إذا اقتضت الضرورة ذلك. 

أماالشق الجراحي فهو شق بماك بورني: المعروف في 
الحالاتالمبكرة. أما في الحالات المتقدمة أوفي حالات البطن 
الحادة - حيث يكون التشخيص غامضا؛ ويتطلب الأمر 
استقصاء نموذجِياً للبطن- فيجب اختيار الشقوق التي 
تسمح بذلك. 

تعالج الكتلة الزائدية أو الدرع الزائدية معالجة محافظة 
بإعطاء السوائل الوريدية والصادات والراحة ومراقبة الحالة 
العامة والحرارة والنبض وحجم الكتلة: فإذا مالت نحو 
الارتشاف يؤجل العمل الجراحي إلى زمن لا حق: أما إذا ازداد 
حجمهنا. وأصبحت الحرارة متموجة فيجب تفجير الخراج 
من خلال الجزء الأكثر بروزاً. ولا تستأصل الزائدة إلا إذا 
كانت سهلة التناول. 

أما إذا كان الخراج حوضيا بارزاً من خلال المستقيم أو 
المهبل أمكن إجراء التفجير عبر أحد هذين العضوين. وسواء 
تطورت الحالة نحو الارتشاف أم نحو التفقيح والتفجير فإن 
اسنتصال الزائدة على نحو اننقائي واجب بعد نحو الشهرين: 
وهي المدة اللازمة لهجوع الالتهاب. والا تعرض المريض لتوبات 
تالية من الالنتهاب الحاد. 

قد ينفجر الخراج عفويا إذا أهمل. وقد يحدث هذا 
الانبثاق نحو الجلد مشكلا ناسورا جلديا أو نحوالمثانة أو 
الأمعاء مشكلاً ناسوراً معوياً مثانياً أو معويا أعورياً. 

ومند بدء عهد الجراحة التنظيرية في أواخر الثمانينيات 
أاخذت جراحه الزائدة الدودية عن طريق التنظير بالازدياد 
شيئا فشيئاً ضمن استطبابات محددة وبأيد متمرسة في 


هذا النوع من الجراحة. 
المضاعفات بعد العمل الجراحي: 


إن الشفاء السريع والسهل بعد استتصال الزائدة المبكر 
والسيرالعاصف المضطرب مع حدوث المضاعفات بعد 
اسنتصال الزائدة المسمونة أو المتصاحبة بالتهاب الصفاق 


يؤكد ضرورة التشخيص والمعالجة المبكرين تفادياً لحدوث 
المضاعفات. وهي على توعين: 

أ- المضاعفات المبكرة: ونعدد منها شلل الأمعاء والمضاعفات 
الخمجية كخراجة الجرح أو الخراج البطني مكان الزائدة أو 
تحت الحجاب أو في الحوض أو التهاب وريد الباب. كذلك 
يمكن لجذمور الزائدة أن ينبثق في الأيام الأولى, ويتطور 
نحو خراج موضع أو التهاب صفاق معمم.: وقد يتصل ذلك 
بالجرح الخارجي: وينطور إلى ناسور برازي. وقد يحدث نزف 
باطن في بؤرة العمل الجراحي: مما يستدعي التداخل 
الجراحي مرة ثانية. 

ب- المضاعفات المتآخرة: وهى مشابهة لما يمكن أن يحدث 
في عمليات البطن الأخرى كالا لتصاقات واللجم أو الفتق 
الجرحي. كما أن الالتصاقات الحوضية الثالية قد تحدث 
لدى النساء انسدادا في البوقين أو في أحدهما وما يتلو 
ذلك من العقم الثانوي. 

ثانيا- آفات الزائدة الدودية الأخرى 

١-التهاب‏ الزائدة المزمن: إن وجود هذه الآفة موضع نقاش: 
ففي حين ينكره بعض الأطباء : فإن بعضهم الآخر يقول به 
اعتماداً على أن بعض المرضى يعانون نويا متكررة من التهاب 
الزائدة لا تلبث أن تتراجع إلى أن تتطور إحداها إلى نوية 
حادة. كما أن بعضا آخر من المرضى بشكو مدة طويلة آلامآ 
في الحفرة الحرقفية اليمنى دون تشخيص واضح ودون آفة 
محددة. وقد تزول هذه الآلام بعد استنصال الزائدة: مما 
يوضع معه لاحقا تشخيص التهاب الزائدة المزمن. في هذه 
الحالة يتوجب قبل اتخاذ القرار بالعمل الجراحي نفي كل 
الآفات اللأخرى المحتملة بإجراء ما يلزم من الفحوص 
المتممة. 

"- الرقوج: نادرة وتصادف عرضا. 

"- الانفاذف 211050 داع :101١2‏ نادر جداء يحدث فى العقدين 
الأولين من الحياة. ويتسبب عن وجود عامل مؤهب كالقيلة 
المخاطية أو سليلة مإاودم مخاطية أو جسم آجنبي أو إصابة 
بالكارسينوئيد (الورم السرطاوي). ويكون الانفلاف بسيطأا 
أومشاركا لانغلاف أعوري قولوني أو لفائفي أعوري. يتظاهر 
غالبا بالألم وبكتلة في الناحية. ويعالج برده وباستنصال 
الزائدة. وفي حال وجود نموت في قاعدة الزائدة قد تدعو 


الضرورة إلى الاستئصال المحدود والخياطة. 

4- الانضتال 5ناانا؟701: ويؤهب له طول الزائدة والمساريق 
الطويل الحر. أعراضه كأعراض التهاب الزائدة: ويعالج 
باستتصالها. 

5- الانتباذ الباطني الرحمي 6»00010]710515: في أحوال 
نادرة تكون الزائدة مفرا لبطانة الرحم الهاجرة. وتتظاهر 
بأعراض التهاب الزائدة التى تصاحب الطمث. 

5- أورام الزائدة الدودية: وهي قليلة الحدوث ريما لصغر 
حجم الزائدة موازنة بالأمعاء عامة. وأكثرها حدوثا الورم 
السرطاوي (الكاريسينوئيد ) الذي يعد واحدا بالألف من كل 
الزوائد الى تخضع للفحص النسجي و2850 من أورام الزائدة. 
يتلوه الورم الرغابى. أما الأورام السليمة فهى السليلات والورم 
الغدي المخاطي الكيسى الذي يسد اللمعة محدثا القيلة 
المخاطية. 

أ- الورم السرطاوي (الكارسينوئيد): وقد يقستصر على 
الزائدة. أو يتصاحب بإصابة لفائفية. يشاهد في الأعمار 
كافة: وعلى الأخص في العقدين الرابع والخامس. ينمو على 
الخلايا المحبة للفضة في عمق المخاطية: ويتوضع في الذروة 
أوفى.الجسم أوالقاعدة. يتظاهر بشكل كثلة رمادية صفراء . 
لا تشاهد الانتقالات عادة قبل أن بتجاوز الورم حجم اسم 
كما أن متلازمة الكارسينوئيد الجهازية الناجمة عن إفراز 5 
4 لا تشاهد إلا في الحالات المتقدمة: ولاسيما المرافقة 
لانتقالات كبدية والمتصاحبة بإصابة لفائفية أيضا. 

ب- الورم الزغابي: سواء منه الحليمى أم الغدي. وهى 
غالبا أورام غير غازية. ولكنها تسد اللمعة محدثة القيلة 
المخاطية الني تكبر. وقد تنفجر مؤدية إلى حدوث الورم 
المخاطى الكاذب الصفاقي المنتشر. 

ج- السرطانة الفدية 30670231©1001023: إصابة الرائدة 
الدودية نادرة: وتكشف عرضاً في سياق فتح بطن استقصائي. 
أو تتظاهر يأعراض زائدية. إذا توضعت الإصابة عند القاعدة,. 
وارتشحت في الأعور: صعب معرفة مكان البدء. تعالج 
باستتصال القولون الأيمن إلا أن التشخيص في أثناء العمل 
الجراحي قد يلتبس بالكارسينوئيد لذا يستحسن في هذه 
الحالة الاسترشاد بالفحص النسيجي للنيقن من حدود 
الاسنتصال الجراحي ومداه. 


علينا أن نتذكر 
© تشخيص التهاب الزائدة سهل في الحالات الحادة وأكثر صعوبة في الحالات المزمنة. 
© قد يبدأ ألم الزائدة بعيداً عن مكانها التشريحي كالشرسوف أو الخاصرة اليمنى كما في الزائدة الخلفية حيث تلتبس 


بالقولنج الكلوي. وقد تقود إلى عمل جراحي لا لزوم له. 

© قد يكون تشخيص التهاب الزائدة صعباً. ولاسيما لدى الأطفال والشيوخ والحوامل والبدينين والسكريين. 

© في الحالات المشتبهة سريرياً يعتمد الفحص بالأمواج فوق الصوتية إجراء تشخيصياً مهما. 

© في الحالات غير الإسعافية مع نوب ألم متكررة متباعدة يحسن التريث في إجراء الجراحة ريثما يتم إجراء كل الفحوص 
الممكنة من أجل وضع تشخيص أكيد ؛ لأن قائمة التشخيص الممكنة من أجل وضع التشخيص التفريقي كبيرة. 

© يعد تنظير البطن تشخيصياً وعلاجيا في آن واحد, ويتيح للجراح استقصاء محتوى البطن على نحو أفضل. 
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امراض المي الدقيق والقولونات 


داء الرتوج القولونية 


الرنج 7الا]نا “012726111 هو انبثاق في جدار القولون على شكل 
جيب صغير. يشمل طيف داء الرتوج: التهاب الرتوج والنزف 
الرتجي. يختلط التهاب الرتوج أحياناً بالخراج الرتجي 
والنواسير وانسداد الأمعاء وانثقابها. 

الويائيات 

من المعلوم أن نسبة اننشار داء الرتوج تزداد منذ بداية 
هذا القرن. كما أن نسبه الإصاية تزداد مع تقدم العمر. في 
حين لاتسجاوز هذه النسبة في الدول الغربية 05) بعمر 
الأريعين فإنها تصل إلى 50 بعمر ال 488. 

أما نسبة الإناث فتصل إلى /5١‏ من المرضى العرضيين 
بحسب احدى الدراسات. 

تؤدي العوامل الجغرافية دورا في انتشار داء الرتوج وفي 
أماكن توضعه على القولون. قفي العالم الغربي تصل نسبة 
انتشاره إلى “5٠‏ من المرضى بأعمار متقدمة. وهو غالبا ما 
يكون في القولون الأيسر والسين الحرقفي. آما في الشرق 
فإن نسبه الانتشار لا تنجاوز؟/. وفي حال حصول التهاب 
الرتوج فإنه عادة يكون في القولون الأيمن. وقد لوحظ أن 
نبني نظام الحياة الفربي لدى الشعوب الشرقية يؤدي إلى 
زيادة نسبة انتشار الرتوج كما حدث في اليابان وسنغافورة. 

الآلية الإمراضية 

تعد الحمية الفقيرة بالألياف أحد العوامل الرئيسية التى 
تؤدي دوراً في تشكل الرتوج؛ الأمر الذي تؤكده ندرة الرتوج 
عند النباتيين أوالمجتمعات الني تكون حميتها غنية 
بالآلياف. فقيرة بالدسم والبروتينات. 

تعد الرتوج القولونية رتوجا كاذبة حيث إن جدارها لا 
يتضمن كل طبمات جدار القولون. إنما فقط الطبقة 
المخاطيه وتحت المخاطية اللسين تنيثقان عبر الطيقة 
العضلية إلى الخارج بحيث لا يفصلهما عن الصفاق إلا 
الطبقة المصلية فقط. تتشكل الرتوج عادة في نقاط اختراق 
الأوعيه المستقيمة 7603 ١250‏ الطبقة العضلية الدائرية من 
محيط المولون - وهي أريع نقاط - وذلك على جانبي 
الشريط المساريقضي. 

النظرية السائدة التي تفسرآلية تشكل الرتوج هي أن 
الحمية الفقيرة بالألياف تؤدي إلى نقص حجم البرازونقص 
الدفع في إخراجه من الجسم. الأمرالذي ينجم عنه ضيق 
في لمعة بعض أجزاء القولون ولاسيما السين وزيادة الضغط 


بشر دعبول 


ضمن اللمعة بوصفها محاولة لدفع البراز: مما يجعل 
المخاطية تنبثق من بعض نقاط الضعف في جدار القولون 
مشكله الرتوج. ولايزال هذا الافتراض بحاجة إلى إثبات. 

الآلية الإمراضية لالتهاب الرتوج والنزف الرتجي: يظن 
الآن أن آلية حدوث التهاب الرتوج هي زيادة الضغط ضمن 
اللمعة - السبب الرئيسي في تشكل الرتوج بداية -الأمر 
الذي يؤدي إلى رض قعر الرنج و حدوث انثقاب مجهري 
يترافق مع النهاب رتجي. 

هذا الالتهاب يراوح في شدته ومضاعفاته حسب الحالة. 
فأحيانا يؤدي إلى التهاب تحت سريري يزول عفويا. وأحيانا 
يترقى إلى انثقاب رتجي إلا أنه يحاط بالنسيج الشحمي 
المساريقى مما يؤدي إلى خراج موضع. 

في حال وجود عضو مجوف مجاور فإن هذا الخراج قد 
ينتهي بناسور. أما إذا كان الرتج موجودا في المنطقة المقابلة 
للمساريما من جدار القولون فإنه قد يؤدي إلى انثقاب حر 
ضمن الصفاق والتهاب الصفاق. 

وبالآلية نفسها فإن رض الوعاء المستقيم الموجود في الرتج 
- والناجم عن زيادة الضغط ضمن اللمعة - قد يسيب النزف 
الرتجي. 

تطور المرض 

إن معرفقة تطور المرض ضروري لتقرير تدبير داء الرتوج 
دوائيا أو جراحيا أو من دون معالجة. 

١-داء‏ الرتوج: ١‏ من المرضى الذين عندهم عدد مهم 
من الرتوج يبقون لاعرضيين طوال حياتهم دون أن يصابوا 
بأي اختلاط للرتوج. 

50-6/ من مرضى داء الرتوج يصابون بالتهاب رتجي. 

وه-165/ يصابون بنزف رتجي. 

ويما أن الرتوج تبقى غير عرضية في معظم الأحيان فإن 
كشفها عرضاً لايعني ضرورة استنصالها أو تقديم أي معالجة 
خاصة لها باستثناء نصح المريض بالحمية الفغنية بالألياف 
للتقليل من احتمال المضاعفات. 

"- التهاب الرقوج: التهاب الرتوج قد يكون بسيطاً دون أي 
مضاعفات. وهو يمثل 70 من الحالات. ويستجيب عادة 
للمعالجة الدوائية بسرعة بنسية 806 من الحالات. ويحتاج 
60 فقط إلى جراحة. 

إذا حصل أن أصيب المريض بنويه التهاب رتوج ثانية فإن 


الشكل )١(‏ داء الرتوج القولونية 


الإنذاريكون أسوأ في هذه النوبة إذ تصل نسبة المضاعفات 
إلى 2٠0‏ وتتضاعف نسبة الوفيات. وهذه المضاعفات قد تكون 
انثقاباً أو انسدادا أو خراجاً أو ناسوراء ومعظم هؤلاء المرضى 
سيحتاجون إلى معالجة جراحية عاجلاً أم آجلاً. ويبقى /٠١‏ 
فقط من هؤلاء غير عرضيين إذا لم تجر لهم عملية جراحية 
لاستتصال جزئي. 


المخطط (؟) التطور الطبيعي لالنهاب الرتوج. 


يحتاج /50-١١6‏ من مرضى النهاب الرتوج إلى معالجة 
جراحية بعد الهجمة الأولى. وتبلغ نسبة الوفيات 5-١‏ عند 
هؤلاء. 

تستطب الجراحة الإسعافية أو المستعجلة عند تضاعف 
التهاب الرتوج بالتهاب الصفاق المعمم: أو باتنسداد الأمعاء. 
أو عند تشكل خراج - مع فشل التفجير عبر الجلد الموجه 
بالأشعة - أوعند تدهورالحالة السريرية للمريض. أو فشل 
المعالجة المحافظة المناسبة. 

وتسنطب الجراحه الانتقائية عند وجود أعراض ناكسة. 
أو معندة على العلاج. أو وجود كتلة لا يمكن معها نضي 
الخباثة: أو انسداد أمعاء وظيضي. أو تشكل ناسور. 

بعد الجراحة قد تنشكل الرتوج في باقي القولون عند 
65 من المرضى: وقد يحناج 21١١-7‏ من المرضى إلى جراحة 
ثانية. 

التظاهرات السريرية وتدبير داء الرتوج 

تبقى الرتوج لاعرضية عند معظم المرضى كما أسلفنا. 
وعندما يشكو المريض آلاما بطنية ماغصة وانتفاخا وتطبلا 


أمراض ال معي الدقيق والقولونات 


واضطراب تفوط فإنه من غير الواضح إذا كانت بسبب الرتوج 
أو بسبب نتهيج قولون مرافق؛ إذ إنه لم يمكن إثبات وجود 
علاقة سببية بين هذه الأعراض وداء الرتوج. 

أما التهاب الرتوج فإنه يتظاهر عند “7١‏ من المرضى بألم 
بطني ثابت؛ غير ماغص. يغلب أن يكون في الحفرة الحرقفية 
اليسرى. وعادة ما يكون الألم موجودا إنما على نحو أضعف 
عدة أيام قبل مراجعة الطبيب بسبب اشتداد الألم. يرافق 
الألم غثيان وقياء عند /70-٠7١‏ من المرضى؛ والإسهال عند 
06. وشبه انسداد عند 200؛ وأعراض بولية مننوعة عند 
١٠-16م/,‏ 

يبدي الفحص السريري وجود إيلام بالجس: عادة ما يكون 
في الحفرة الحرقفية اليسرى. وقد تجس كتلة في المكان عند 
من المرضى. يلاحظ تطبل البطن عند ثلثي المرضى. 
كما أنه من الشائع وجود ارتفاع طفيف بالحرارة أو زيادة في 
عدد كريات الدم البيضاء مع أن غياب هاتين العلامتين 
الأخيرتين لا ينفضي وجود المرض. إن وجود ألم مرتد ممع 
علامات تخريش الصفاق الأخرى يوحي بوجود التهاب صفاق 
معمم أو انثقاب حر للرتج. 

ينرافق التهاب الرتوج أحيانا ببيله قيحيه بسبب نالاصق 
السين مع الجهازالبولي. الأمرالذي قد يضلل الطبيب 
أحيانا في الوصول إلى التشخيص الصحيح. أما إذا أظهر 
زرع البول جراثيم قولونية متعددة أو لاحظ المريض وجود 
تبول برازي أو غازي فإن ذلك يوحي بوجود ناسور قولوني - 
مثاني. وبشكل مشابه فإن الضائعات المهبلية البرازية توحي 
بوجود ناسور قولوني - مهبلي. 

التشخيص 

يتم الاشتباه بتشخيص النهاب الرتوج بناء على القصة 
المرضية والفحص السريري الدقيق. يجب الاستعانة 
بالتصوير الشعاعي في الحالة الحادة لنضي الأسباب الأخرى 
للبطن الحاد من جهة. ولإثبات النهاب الرتوج من جهه ثانية. 
ولنفي مضاعفات النهاب الرتوج أو إثباتها - الني قد 
تستدعي معالجة جراحية مستعجلة - من جهة تالثه. 

وعلى الرغم من أنه يمكن وضع التشخيص سريرياً أحياناً 
دون اللجوء إلى التصوير الشعاعي؛ فإنه يفضل تجنب ذلك 
لأن التشخيص السريري قد يخطئ في ثلث الحالات. 

التصوير المفضل في هذه الحالات هو التصوير الطبقي 
المحوري. وتبلغ حساسية النصوير الطبقي المحوري الحلزوني 
مع مادة ظليلة شرجية فقط 97 مع نوعية تصل إلى ./٠٠١‏ 

يفيد التصوير الطبقي المحوري كذلك في تقييم شدة 


الآأفة من خفيفة إلى شديدة لتقرير العمل الجراحي من 
ناحية المكان والزمان. كما أنه يفيد عند الحاجة إلى إجراء 
تفجير عبر الجلد للخراجات الرنجيه. لتوجيه إبرة البزل. 
هذا الإجراء يفيد في تأجيل العمل الجراحي أحياناً لتجنب 
الجراحة الإسعافية مع ما يرافقها من مضاعفات: إضافة 
إلى إمكانية إجراء الجراحة على مرحلة واحدة عوضاً عن 
مرحلتين. 

يفضل تجنب تنظير القولون أو الصورة الظليلة بحقن 
الباريوم شرجياً لئلا يؤدي ضغط الهواء أو الباريوم إلى 
انثقاب التهاب رئجي موضع. ويصبح هذان الإجراءان 
مضادي استطباب مطلق عند وجود هواء حرفي الصفاق أو 
دلائل على وجود التهاب صفاق معمم. 

يمكن إجراء صورة ظليلة بحقن مادة ظليلة منحلة بالماء 
عند الشك بوجود التهاب رتج دون وجود احتمال لانثقاب 
رتج: على أن تجرى بحدر. ويلجأ عادة إلى هذا الإجراء عوضاً 
عن التصوير الطبقي المحوري لأنه أرخص وأكثر توافرا. 

يمكن للتصوير بالأمواج قوق الصوتية عالية الدقة وبيد 
خبيرة أن تكشف النهاب الرتوج بناء على معايير معينة 
ويحساسية ترواح بين 248-86 ونوعية تراوح بين ./48-8١‏ 

بعد زوال الهجمة الحادة ينصح بإجراء تقييم كامل 
للقولون بالتنظير أو الصورة الظليلة مع حقن الباريوم. 
ويفيد هذا الإجراء في تحديد أماكن انتشار الرتوج ونضي 
آفات أخرى مرافقة قد تؤثر في الإجراء الجراحي عند 
الحاجة إليه. مثل السليلات أو التنشؤات. قد يفيد أحياناً 
بديلاً من التنظير أو الصورة الظليلة إجراء تنظير قولون 
افتراصي إم001000560 7120121 بالاستعانة بالطبقي المحوري. 

المعالجة 

تختلف طريقة المعالجة حسب شدة الأعراض التي 
تتماشى غالبا وشدة الالتهاب. 

فالتهاب الرتوج الخفيف - الذي يتظاهر عادة بألم مع 
حمى خفيفة الدرجة وموجودات سريرية قليلة من دون 
التهاب صفاق - يعالج - دون الحاجة إلى الاستشفاء - 
بالحميةالسائلة والصادات واسعةالطيف مثل 
السيبروفلوكساكين 20110<2217م01. هذا التدبير لايشمل 
المسنين ومرضى السكري ومثبطي المناعة حيث يفضل قبول 
هؤلاء المرضى في المستشفى . كذ لك الحال إذا ترقت الأعراض 
ولاسيما إذا لم يحتمل المريض الوارد الفموي من السوائل 
والأدوية. 

تفك الحمية عند زوال الأعراض. ويجرى تنظير القولون 


بعد ذلك ب 4-١‏ أسابيع. 

في التهاب الرتوج متوسط الشدة إلى عاليها يكون الألم 
أشد. وكذلك الحمى والعرواء مع علامات شبه انسداد أمعاء 
وتخريش صفاقي موضع في المكان. في هذه الحالات قد يفيد 
إجراء تصوير طبقي محوري للبطن والحوض أو صورة ظليلة 
للقولونات باستخدام مادة ظليلة حلولة بالماء عندما يكون 
هناك شك في التشخيص. يمكن البدء بالمعالجة بناء على 
الشك السريري وحده. تتضمن الخطة العلاجية استخدام 
الصادات واسعة الطيف زرقا (تغطية لسلبيات الغرام 
واللاهوائيات): مع حمية مطلقة وسوائل وريدية. 

يبدأ التحسن عادة في يوم أو يومين؛ ويتابع هؤلاء المرضى 
كما في الحالات خفيفة الشدة. أما عند غياب التحسن في 
الوقت المتوقع فإن ذلك يشير إما إلى خطأ التشخيص وإما 
ظهور إحدى المضاعفات: الأمرالدي يستدعي إجراء التصوير 
الطيقي المحوري عند هذه المرحلة. بناء على موجودات 
التصوير الطبقي المحوري قد يلجأ إلى تفجير الخراج 
المتشكل عبر الجلد أو إجراء جراحي كما عند استحالة إجراء 
التفجير عبر الجلد أووجود موجودات يصعب تدبيرها 
بالأسلوب المحافظ. 

إذا ترقت حالة المريض نحو الأسوأ (كتطورالتهاب صفاق 
معمم) فإن ذلك يسند عي الإسراع بالتداخل الجراحي. 
التهاب الرتوج المختلط بالانثقاب يحمل في طياته نسبة 
وفيات تصل إلى 5 إذا كان التهاب الصفاق قيحياً وه إذا 
كان برازياً. 


المخطط (؟) مخطط معالجة التهاب الرتوج الحاد 


اختيار الجراحة المثلى 
الهدف من الإجراء الجراحي هو تنظيف البؤرة الخمجية 
باستئصال القطعة المصابة من القولون: أو معالجة الاتسداد. 


أو الناسور المتشكل. بأقل حد من الإمراض والوفيات. 

عند إجراء الجراحة إسعافياً يلجأ عادة إلى عملية هارتمان 
ع5نا0ع706 1131118111؛ وهي عملية بمرحلتين. تتضمن الأولى 
اسنتصال البؤرة الخمجية مع شرج مضاد للطبيعة؛ ومن ثم 
تعاد المفاغرة القولونية المستقيمية في مرحلة ثانية خلال * 
أشهر بعد زوال الالتهاب. 

أما في الحالات الانتقائية فإنه يمكن إجراء الاستتصال 
وإحداث المفاغرة بمرحلة واحدة؛ الأمر الذي يمكن إجراؤه 
بعد الالتهاب ب " أسابيع عادة. 

يمكن اللجوء إلى الجراحة التنظيرية الني تنميز 
بإمراضية أقل واستشفاء أقصر عند توافر الخبرة اللازمة 
وغياب المضاعفات. 

المضاعفات 

-١‏ الاتسداد: نادراً ما يكون الانسداد تام في التهاب 
الرتوج. المشكلة الريئسية في هذا الانسداد عدم القدرة على 
نفي التنشؤات الخبيئة على نحو كامل - حتى لو كانت 
الخزمات طبيعية -الأمرالذي لايمكن فصله إلا بعد 
الاستتصال الجراحي. 

؟- الانثقاب: الانثمقاب الحر نادر: بيد أنه يترافق ونسية 
وفيات عالية ترواح بين 0-٠٠١‏ وهو أكثر شيوعاً عند المرضى 
مثبطي المناعة. يتضمن التدبير العلاجي جراحة إسعافية 
على مرحلتين لاستنصال القطعة المصابة وفتح شرج مضاد 
؟- الخراج: يختلط التهاب الرتوج بتشكل خراجات 
قولونيه في /١6‏ من الحالات. يفضل عند تشكل الخراج 
تفجيره عبر الجلد بالتوجيه الشعاعي على أن يصار إلى 
استتصال القطعة المصاية والمفاغرة بمرحلة واحدة فيما بعد . 

عند عدم توافرا لخبرة اللازمة لإجراء هذا التفجير أو عدم 
إمكانية القيام به فإنه يجب القيام بالجراحة على مرحلتين 
كما وصف سابقاً. 

4- النواسير: تشكل النواسير 7١‏ من استطبابات التداخل 
الجراحي لمضاعفات التهاب الرتوج. وبما أن السيني هو أشيع 
الأماكن إصابة فإن النواسير القولونية - المثانية هي الأكثر 
حدوثا؛ إذ تشكل 70 من الحالات وتأتي النواسير القولونية 
- المهبلية بعدها مشكلة 5 من الحالات. والأقل شيوعاً هي 
النواسير القولونية - المعوية؛ والقولونية - الرحمية. 

الملامح السريرية والتشخيص: نتظاهر هذه النواسير عادة 
ببيلة غازية 00610118001113 في 21/6 من الحالات: وعسر تبول 
8 في 240-5١‏ من الحالات؛ وبيلة غائطية 16021023 


فى 5-5١0‏ من الحالات. 

أما الأعراض الأخرى - كالإسهال والألم البطني الماغص 
- فهي أقل شيوعا عادة. 

نادراً ما يكون فحص البول طبيعياً فهو قيحي. أو تشاهد 
فيه بايا برازية. ويبدي الزرع وجود عدة جراثيم في الوقت 

تشير هذه الموجودات إلى نواسير: إنما لا تنحدد سبيها ؛ إذ 
يشمل التشخيص التفريقي داء كرون أو تنشؤ القولون. 

هناك العديد من الاستقصاءات المفيدة في وضع 
التشخيص مثل التصويرالطبقي المحوري والصورة الظليلة 
للقولون وتنظير المثانة أو تصويرها الظليل. 

العلاج: نادرا ما تشفى النواسير القولونية المثانية تلقائياً: 
بل تحتاج عادة إلى استئصال جراحي للتخلص منها. 

تتضمن الجراحة استنصال القطعة المصابة من القولون. 
ونادراً ما تحتاج المثانة إلى مداخلة؛ وإن لزم فلا يتعدى الأمر 
وضع قطب جراحية على جدار المثانه. 

يمكن تطبيق هذه المبادئ البسيطة نفسها على النواسير 
القولونية اللأخرى مع الرحم أوالمهبل أو الأمعاء. 

تدبير حالات خاصة 

-١‏ المرضى مثبطو المناعة: يترافق تثبيط المناعة - سواء 
كان دوائياً أم وظيفياً - وازدياد خطورة الانثقاب في التهاب 
الرتوج. ينطبق هذا الأمر على المرضى المعالجين بالأدوية 
الكيمياوية والستيروثيدات القشرية ومثبطات المناعة اللأخرى 
مثل الأزاثشيوبرين 322]1001126 والسيكلوسبورين 
012م096105 وغيرهماء وعلى مرضى الداء السكري والقصور 
الكلوي أيضا. 

يضاف إلى ذلك أن الالتهاب يتظاهر عند هؤلاء المرضى 
بأعراض قليلة لا تتناسب مع شدة الالتهاب وخطورته مما 
يؤخر التشخيص في كثير من الأحيان. وفي حين تشجح 
المعالجة الدوائية الهجومية في ه7/ من الحالات العادية 
فإن العلاج الجراحي يلزم في معظم الأحيان عند المرضى 
مثبطي المناعة, ولاسيما إذا لم يظهروا استجابة سريعة 
للمعالجة الدوائية. 

"- التهاب الرتوج في القولون الأيمن: لا تتعدى نسبة 
رتوج القولون الأيمن ال 25 في البلدان الغربية و0١27‏ في 
البلدان الآسيوية. وهي ذات فوههة عريضة مما يجعلها تمثل 
رتوجا كاذبة. 

مرضى رتوج القولون الأيمن أصفر سنأ عادة من مرضى 
رتوج القولون الأيسر. 


يتظاهر التهاب الرتوج في القولون الأيمن بأعراض تشبه 
أعراض التهاب الزائدة مما يجعل التشخيص عادة متأخرا 
إلى ما بعد فتح البطن. وفي هذه الحالة يجرى استتصال 
الزائدة والرتج مع إعطاء الصادات أو استئصال القولون 
الأيمن كله على مرحلة واحدة - وهو الفالب - أو مرحلتين. 

النزف الرتجي 

يعد النزف الرتجي أشيع سبب للنزف القولوني الكتلي 
الشديد. وتصل نسبته إلى 5٠‏ من هذه الحالات. يأتي الثدن 
الوعائي512هام0(5ل10ع20 ثانياً. ويمثل 50-٠١‏ من الحالات. 
وهي تؤدي إلى نزوف مزمنة متقطعة ويشدة أقل من نزف 
الرتوج. 

الآلية الإمراضية: الفرضية الأقوى حالياً في تفسير 
النزف الرتجي هي أن الوعاء المسنقيم - المسؤول عن ضعف 
جدارالقولون في المكان الذي ينبثق منه الرتج - ينسحب 
مع جدارالرنج؛ إلا أنه يفقد بعضا من حمايته. حيث لا 
تفصله عنلمعة القولون إلا الطبقة المخاطية والني تتعرض 
للرض المتكرر؛ ولاسيما إذا كانت فوهة الرتج وقاعدته 
عريضتين كما في القولون الأيمن: وفيه يكون النزف الرتجي 
أشيع. 

يؤدي هذا الرض المتكرر بالنهاية أحيانا إلى تمزق جدار 
الوعاء ومن ثم النزف الكتلى من فوهة الرتج. يظن أحياناً 
أن لرقة جدار القولون الأيمن دورا في زيادة نسبة النزوف في 
هذا الجانب من القولون. 

التطور الطبيعي: يحدث النزف الرتجي عند ١١5‏ من 
مرضى داء الرتوج. ويكون النزف في ثلث هؤلاء كتلياً. ويسبب 
اضطرابات «دينمية» دمويه. الكثير من هؤلاء المرضى مسنون 
ومصابون بأمراض أخرى تزيد من نسبة المراضة والوفيات 
التي تصل إلى .70-٠١‏ يتوقف النزف تلقائياً في 1٠‏ من 
الحالات. بيد أن 6؟-٠5/‏ من هؤلاء ينرزفون ثانيه. 

يعد القولون الأيمن مسؤولاً عن أكثر من 75٠‏ من هذه 
النزوف على الرغم من أن 70 من الرتوج توجد في القولون 
الأيسر. 

التظاهرات السريرية: يتظاهر النزف الرتجي بتغوط 
دموي احمرأو خمري غير مرافق لألم بطني أو شرجي. يندر 
جدا أن يترافق النزف والتهاب الرتوج ومن ثم حدوث ألم 
بطني. في معظم الحالات يكون النزف خفيفا (أقل من وحدة 
دم)؛ وفي 05/: من الحالات يكون كتليا. 

التدبير: يتضمن تدبير النزف القولوني الكتلي ثلاث 
مراحل: الأولى إنعاش المريض بتعويض السوائل ونقل الدم 


الما 


إن لزم الأمر, والثانية تحديد مكان النزف, والثالثة تدبير 
سيب النزف. 

لتحديد مكان النزف نبدأ أولاً بتنظير الشرج لنفي نزف 
البواسير, على ندرته سبباً للنزف الكتلي. يمكن بعدها إجراء 
تنظير هضمي علوي لنفي النزف الهضمي العلوي. بعد 
التأكد من أن النزف سفلي المنشأ يمكن البدء بالاستقصاءات 
النوعية مثل تنظير القولون وتصوير الأوعية والتفرس 
الومضاني 0نء5 28الءعء1ط عل1اعناه78010. إن استخدام هذه 
الوسائل المشتركة يفيد في الكشف عن مصدر النزف في 74١‏ 
من الحالات. تستخدم هذه الوسائل الاستقصائية حسب 
سرعة النزف وحسب توافر هذه الوسائل. 

يفيد كشف مكان النزف في التأكد من التشخيص وطريقة 
تدبيره بالتنظير أو جراحيا إن لزم الأمر. 

-١‏ تنظيرالقولون: يزداد مؤخرا الاهنمام بتنظير 
القولون بوصفه إجراء أولياً في تشخيص النزف الهضمي 
السفليء ويمكن القيام به دون تحضير للقولون بالااستفادة 
من الخاصية المسهلة للدم النازفء أو باستخدام تحضير 
سريع بالحقن الشرجية. أو بشرب المحاليل المتوازنة الشوارد 
فموياء أو إعطائها عبر الأنبوب الأنفي المعدي. إن الإجراء 
السريع للتنظير في أثناء النزف يفيد في تحديد مكان 
النزف وإجراء مداخلة علاجية تنظيرية مباشرة كالحقن 
أوالكي. يفيد التنظير في تحديد مكان النزف في قرابة 
٠‏ من الحالات. ويفيد في إيقاف النزف في نحو 1١‏ من 
الحالات المشخصة. 

"- التفرس الومضاتي: ينم باستخدام الكريات الحمر 
الموسومة بالتكنشيوم 44 (30ح؟ [[ع© 760 38860]). هنا توسم 
الكريات الحمر المسحوية من المريض نفسه؛ ثم تعاد إلى 
جسمه. في هذا التفرس يمكن تحديد المكان التقريبي للنزف 
(حسب أرياع البطن).؛ ومن ثم توقع مكان النزف حسب 
الأعضاء. بيد أن حركة الدم ضمن لمعة الأمعاء قد تؤدي إلى 
قراءة خاطئة في تحديد مصدر النزف. ولذلك فإنه غالبا 
ما يستخدم قبل اللجوء إلى تصوير الأوعية الظليل لإثبات 
وجود نزف بكمية كافية يمكن أن يكشفها تصوير الأوعية. 

يتميز هذا الفحص بأنه غير باضع؛ ويتمير بحساسية 
تصل إلى 97/ ونوعية 87/ وقيمة تنبؤ إيجابية 244/. 

؟- تصوير الأوعية: يمكن لتصوير الأوعية كشف النزوف 
إنما بحساسية أقل من الفحص السابق؛ إذ يجب أن يكون 
النزف أسرع من 5,١‏ مل/دقيقه حتى يمكن كشفه. 

يبدأ عادة بالشريان المساريقى العلوي لأن أشيع النزوف 


(الرتوج اليمنى والوحمات الوعائية) تبدأ من أماكن يغذيها 
هذا الشريان. فإذا كان طبيعياً عندها يفحص الزلاقي 
والمساريقي السفلي. تراوح حساسية هذا الفحص بين .0 
0 حسب طبيعة النزف (متواصل أم متقطع). أما النوعية 
فتصل إلى ./٠٠١‏ 

تصل نسبة المضاعفات في تصوير الأوعية الظليل إلى 
هوهي تشمل الخثار الشرياني أو الصمات الوعاثية 
والقصور الكلوي. 

يتميز هذا التصوير أنه لا يحتاج إلى تحضير مسبّق 
للمريض كما أنه دقيق في تحديد العضو المصاب بالنزف. 
وأخيرا فإنه يمكن القيام بإجراء علاجي مباشرة سواء بحقن 
مواد مقبضة للأوعية انتقائياً آم إصمام الوعاء النازف 
0 اد استخدام المقبضات الوعائية يؤدي إلى توقف 
مؤقت للنزف في 4١٠‏ من الحالات مما يتيح تحسين حالة 
المريض وتهيئته للجراحة. أما الإصمام فإنه قد يؤدي إلى 
احتشاء القطعة المعوية المغذاة يهذا الوعاء بنسية قد تصل 
إلى .٠١‏ يمكن التخفيف من هذه النسبة باستخدام مواد 
إصمام مؤقتة أو إصمام الوعاء بشكل انتقائي جدا. 

مقارية المريض: تختلف مقارية المريض حسب حالته 
العامه. ويصنف مرضى نزف الرتوج إلى: 

-١‏ المرضى غير المستقرين حركياً مع نزف فعال: يستمر 
النزف في هذا الصنف من المرضى: ولايستجيبون للإنعاش 
بنقل السوائل أو الدم. وهو يحدث عند قرابة ٠0‏ منهم. 

يجب أولاً نفي النزف الهضمي العلوي عن طريق الأنبوب 
الأنضي المعدي أو حتى التنظير الهضمىي العلوي؛ وهو 
الأفضل. وبعد نفي المصدرالعلوي يجب اللجوء إلى الجراحة 
الإسعافية. وهنا تظهر مشكلة جديدة وهي تحديد مكان 
النزف في القولون حتى لا يصار إلى استئصاله كله. وللتغلب 
على هذه المشكلة يلجأ إلى تنظير القولون في أثناء العملية 
بعد تحضير سريع عبر أنبوب يدخل الأعور وأنبوب مص من 
الشرج. في حال عدم التمكن من تحديد مكان النزف 
بالضبط فإن الجراح قد يضطر إلى استئصال كامل القولون 
لإيقاف النزف وإنقاذ المريض. 

؟- المرضى المستقرين حركياً إنما بنزف مستمر: يفضل 
عند هذا الصنف البدء بالتفرس المشع للكريات 
الحمرالموسومة. إذا كان هذا إيجابياً أمكن تصوير الأوعية, 
وعند تحديد مكان النزف يجري حقن مقبضات الأوعية 
05510 أو الإصمام. أما إذا كان تصوير الأوعية سلبياً 
فيجب الانتقال إلى تنظير القولون. وهذا نادراً ما يحدد 


أمراض الممي الدقيق والقولونات 


الرتج النازفء ولكن إذا تم تحديده أمكنت معالجته بالحقن 
أوالكي مباشرة. يلجأ إلى تنظير القولون كذلك عندما يكون 
التفرس المشع سلبيا. 

*-المرضى المستقرين حركياً «دنيمياً» والذين توقف نزفهم: 
يمكن إجراء التشخيص باسنرخاء عند هؤلاء المرضى بعد 
تحضير القولون و إجراء التنظير الهضمي السفلي. 

العلاج الجراحي: إن تحديد مكان النزف ضروري جدا- 
إن أمكن- قبل العمل الجراحي لأنه يخفض نسبة المراضة 
من 250 إلى 2٠١‏ تقريباً. 

يجرى في هذه الحالة استنصال جزئي للقسم النازل من 
القولونء اما إجراء استئصال قطعي للقولون باختيار ا لقطعة 
التي يرجح أنها مصدر النزف فيعد مضاد استطباب: لأنه 
ينرافق ونسبة نكس النرّف تصل إلى 1١‏ مع مراضة 12/٠١‏ 
ووقيات حتى 660/. 

يؤدي استئصال القولون الكامل إلى توقف النزف في 
جميع الحالات تقريبا: إلا أنه يترافق ومراضة بنسبة نحو 
': ووفيات تراوح بين :/0-٠١‏ كما أن /١6‏ من هؤلاء المرصى 
سيعانون إسهالاً مزمناً بعد العملية. مما يجعلها تترك فقط 
للحالات التي لايمكن فيها إيقاف النزف بالوسائل الأخرى: 
ولا تك تحديد مكان النزف تحديدا أدق. 


المخطط (4) تدبير النزف الرتجي 


علينا ان تتذكر: 

« تزداد نسبة انتشار الرتوج القولونية مؤخرا في بلادنا. ولعل ذلك يعود إلى تبني الحمية الغريية الفقيرة بالألياف. 

“ على الرغم من أن الرتوج غير المختلطة لا تسبب أعراضا مهمة. فإن النزف الرتجي والتهاب الرتوج يعدان مضاعفتين 
مهمتين قد يتطوران. ويشكلان تهديدا للحياة إذا لم يعالجا على نحو جيد. 

“« معرفة وجود الرتوج بداية يساعد على تشخيص التهاب الرتوج والبدء الباكر بالعلاج. تشخص الرتوج بالصورة الظليلة 
أوالتنظير الهضمي السفلي. أما التهاب الرتوج أو الخراج الرتجىي فيشخص بالتصوير الطبقي المحوري: ويعد التنظير 
والصورة الظليلة مضادي استطباب نسبيين في الحالة الحادة. 

“ يعالج التهاب الرتوج بالصادات والحمية والجراحة أحيانا. 

* أما النزف الرتجىي فيشخص بالتنظير أو تصوير الأوعية أو التفرس بنظير مشع. وقد يحتاج الأمر إلى الوسائل الثلاث 
معاً. 

« يفيد التنظير أحيانافي إيقاف النزف عند تحديد مكانه بالحقن أو الكي كما أن تصوير الأوعية قد يمكن المعالج أيضاً 
من حقن مواد مقبضة للأوعية أو إصمام الشريان النازف. تبقى الجراحة الحل الأخير عند إخفاق التدابير السابقة واستمرار 
النزف الكتلي. 


امراض الممي الدقيق والقولونات 


القولون العرطل 


يعرف القولون العرطل (تضخم القولون) 768820108 بأنه 
توسع مورفولوجي بالقولون قد يكون كاملاً أو جزئياً بغفض 
النظر عن الاسباب والفيزيولوجيةه المرضية. وتطلق هذه 
التسمية عندما يتجاوز القطر المقيس بالصورة الشعاعية 
5, "سم للسين أوالمستقيم أو القولون النازل أو سم للقولون 
الصاعد أو _٠اسم‏ للأعور. 

ويجب تأكيد أن القولون العرطل لا يتضمن القولون 
البسيط الشائع في الشرق. 

يقسم إلى: 

- توسع القولون السمي الحاد. 

- القولون العرطل المكسسب. 

-المولونالعرطلالخلقي (داء هيرشسبرونغ 
8عنمقطاء 1115 ) . 

أولاً- توسع القولون السمي الحاد: 

هو نمدد القولون( المعترض خاصة) أكثر من اسم 
بالصورة الشعاعيةه مع قلة النمعجات في مريص لديه هجمة 
شديدة من التهاب القولون التفقرحي المزمن (00ل01). 

تنجم هذه المضاعفة عن امتداد الالتهاب إلى ما يعد 
الطبقة المخاطيه: ليشمل الطبقات العضلية للقولون مما 
يؤدي إلى العطالة وفقد النقلصيه وتراكم الفازات والسوائل 
ضمن اللمعة: ومن ثم إلى نمدد القولون. 

تشاهد هذه المضاعفة في نحو 5/ من السورات الشديدة 
للالتهاب القولوني التقرحي المزمن. وعادة ما تحدث مبكرا. 
فضى نحو 250 من المرضى تحدث في الأشهر الثلاثة الأولى 
التالية للتشخيص. وأحياناً تكون التظاهرة الأولى للمرض. 

تحدث المضاعفة عادة في التهاب القولون التقرحي الواسع 
أوالشامل. ولكن قد يتطور التوسع السمي لدى مريض لديه 
إصابة محدودة بالقسم الأيسر من القولون. ومما يؤهب 
لحدوثها: اضطراب الشوارد : ولاسيما نقص البوتاسيوم. 
واستخدام الأدوية المضادة للحركية (مضادات الكولين أو 
الأفيونات): والاستقصاءات كحقنة الباريوم أو التنظير 
القولوني في سياق الهجمة الحادة. 

الأعراض والعلامات: تتضمن تدهور الحالة العامة وارتفاع 
الحرارة ونسرع القلب وانخفاض الضغط والإيلام البطني 
وتمدد البطن المعمم وانخفاض الأصوات المعوية وغير ذلك. 

مخبرياً: تشاهد دلائل على وجود خمج جهازي مترق 


متنصور ناصر الدين 
شديد: 
- ارتفاع الكريات البيض. 
- اضطراب الشوارد. 
- قلاء استقلابي. 


التدبير: يهدف إلى معالجة الخمج وتعديل الحركة 
القولونية والوقايه من انتقاب القولون؛ ويتضمن التدابير 
المحافظة التالية: 

-١‏ تقليل السوائل والغازات فى السبيل المعدي المعوي 
بوساطة: 

وقف التغذية عن طريق الضم. 

وضع أنبوب أنفي معدي. 

إعادة توزيع الغازات القولونية بتشجيع الحركة أو تقليب 
المريض ووضع أنبوب (مستقيمي) لإمرار الغازات خارجاً. 

؟- إعاضة السوائل وإصلاح الشوارد. 

#- إعطاء الصادات واسعة الطيف وريدياً. 

#- إعطاء الستيروئيدات القشرية وريدياً. 

- يستطب إعطاء السيكلوسبورين وريدياأو 
الإنقلكسيماب (0 1171 8201) 0111:(080ز تسريبا وريديا 
بمقداره مغ/كغ من الوزن. 

يتراجع نحو 250 من حالات توسع القولون السمي الحاد 
بالعلاج المحافظ. وفي هذه الحالة ينصح يعض الأطباء 
بإجراء استثصال قولون انتقائي في وقت لاحق. في حين 
يفضل آخرون الانتظار وتديير كل حاله حسب تطورها. 

إذا لم تتحسن حالة المريض في 77-74 ساعة؛ أو استمرت 
بالتدهور مع المعالجة الطبية يلجأ حينئد إلى استئتصال 
القولون الإسعافي: ومما يعجل في ذلك ظهور علامات تشير 
إلى انثقاب القولون مع الإشارة إلى أن العلامات التقليدية 
لانثقابالمولون قد تكون غائبة بسببالمعالجة 
بالستيروئيدات: لذلك يجب إجراء صورة شعاعية للبطن 
يومياً لتحري علامات الانثقاب الشعاعية. 

ثانيا- القولون العرطل المكتسب: 

-١‏ قد يكون مجهول السبب: ويحدث بوصفه مضاعمه 
لأي من الأسباب العديدة للإمساك المزمن. ويعد التوسع 
مكتسبا إذا كان غير موجود في بعض الفحوص الشعاعية 
السابقة للقولون. وعند الأطفال يجب تفريقه من داء 
هيرشسبرونغ. ويتضمن التدبير فى هذه الحالة: 


- الحميات عالية الألياف والغنية بالسوائل. 

- الحقن الشرجية؛ وقد يكون الإفراغ اليدوي للمستقيم 
مطلوبا في بعض الحالات. 

- قطع العضلات الشرجي المستقيمي في حالة إخفاق 
المعالجة المحافظة (لم يقيّم على نحو كاف). 

؟- قد يكون تظاهرة لعسر الحركية المعدية المعوية المعمم 
(الانسداد المعوي الكاذب). 

؟'- يحدث في سياق قصور الدرق والودمة المخاطية: بسبب 
ارتشاح المادة المخاطية في الطبقات العضلية للقولون. 

4- ينجم في سياق الداء السكري عن اعتلال الجملة 
العصبية الذاتية. 

4- يحدث في سياق الاتسدادات الميكانيكية الأخرى. 

؟- بسيبه الاستعمال المديد للملينات والأدوية اللأخرى. 

لا- داء شاغاس 72535©: هو الشكل الأكثر شيوعاً للقولون 
العرطل المكتسب. ومع أنه ينتشر على نحو أساسي في القارة 
اللأمريكية الجنوبية فإن نحو 75١0‏ آلف شخص تبين آنهم 
إيجابيو المصل في الولايات المتحدة وأن ثلثهم لديه داء 
شاغاس المرمن. 

الآليات والويائيات: العامل الممرض هو مثقبيات كروزي 
1-021 وينتمل الخمج إلى الإنسان يعد عضة حشرة «يق 
رودوفي؛ المخموجة. حيث تقوم الحشرة بعد العض بإفراغ 
البرازالحاوي على الطفيلي الذي يد خل عير الجلد عندما 
يحك المريض مكان العضة. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ الشكل الحاد: يستمر "١-٠١‏ يوماً. ويحدث غالبا عند 
الأطفالء ويترافق وحمى عالية: وضخامة عمد لمفاوية: 
وضخامة غدد لعابية. وضخامة درق: وضخامة كبدية 
طحالية. 

"- الشكل المزمن: 

أ- الأعراض القلبية: هي الأكثر شيوعا. وتتضمن: 
لانظميات وقصور قلب احتقانياً. 

بع الأعراض الهضمية: وهضي: 

قولون عرطل: إمساك مزمن مع حركات أمعاء قليلة. 

مريء عرطل (يُمِيزْ بالقصة السريرية عن تعدر الارتخاء 
). 

التشخيصس: 

- كشف الطفيلي في لطاخة الدم المحيطي أو في نقي 
العظم والطحال والعقد المتضخمة. 


الى 


- الطريقة المناعية الاعتيادية للتشخيص هي تفاعل 

العالذج: <1210ناأاه ٠١-4‏ ملغ/كغ يومياً أوء2201لتمجمعط 
7-5 ملغ/كغ يوميا مدة 50-١‏ يوما. 

ثالثاً- القولون العرطل الولادي داء هيرشسبرونغ: 

هوتوسع خلمي في القولون ينصف بغياب خلمي للخلايا 
العقدية الكائنة في الضفيرة العصبية تحت المخاطية 
(ضفيرة مايسنر) وفي العضلة المخاطية (ضضيرة أورياخ). 
تفقد القطعة الخالية من الخلايا العصبيه القدرة على 
الاستجابة للمنبهات العصبية؛ وتبقى متقيبضة باستمرار. 
ينجم هذا الداء الوراثي عن خلل في عدة جينات يأخذ عدة 
أشكال. فالشكل الصبغي الجسدي السائد ]00701220 يتميز 
بوجود طفرات في الجين 881 أما الأشكال الصبفية 
الجسدية الصاغرة 160655176 من الداء فتتراقق وطفرات 
في جينات أخرى. تؤدي هذه الطفرات إلى توقف هجرة 
الخلايا العصبية من العرف العصبى ازع [71112 إلى القسم 
القاصي من القولون. وبعزو بعضهم فشل الخلايا العصبية 
في الهجرة إلى عوامل خمجية أو وعائية أو خلقية. ويبدو 
من بعض الدراسات أن وجود الطفرة يزيد من احتمال إصابة 
الطفل بداء هيرشسبرونغ ولكنه لا يعني الإصابة به. 

يقّسم بعض الأطباء داء هيرشسبرونغ إلى عدة أشكال 
اعتمادا على اتساع الآفه وهي: 

١-الشكل‏ ذو القطعة الطويلة: وفيه نمتد الآفة حتى 
الزاوية الطحالية وتشمل أحياناً كامل القولون وقد تشمل 
جزءا من الأمعاء الدقيقة. 

؟-الشكل ذو القطعة القصيرة: وفيه تتناول الآفه السيني 
والمستقيم. ٍ 

#- الشكل ذو القطعة القصيرة جدا: وفيه تمتد الإصابة 
عدة سنتيمترات فوق الخط المسنن. 

يترافق داء هي رشسبرونغ وشذوذات عديدة أخرى. ويبدو 
أنه كلما زاد طول القطعة غير المعصبة من الأمعاء الفليظة 
كانت هذه الشدوذات أكثر توارداً. وأكثر هذه الشذوذات شيوعاً 
تثلث الصبغي 7١‏ والشذوذات القلبية. 

الانتشار: 

- يحدث في 5000/١‏ من المواليد الأحياء. 

- نسبة الإصابة في الذكور للنساء ١/4‏ في الداء قصير 
القطعة.و7/١‏ في الداء الشامل. 

- القصة العائليه تشاهد في 28-5 من الحالات عامة في 
حين تكون في 25٠‏ من الحالات في حال فقد التعصيب الكامل. 


- خطورة حدوث المرض في الإخوة الأشقاء قدرت ب 4/. 
وتزداد كلما كان طول القطعة اللاعقدية أكثر امتداذا. 

ويشخص داء هيرشسيرونغ الشامل في ٠٠١‏ من الحالات 
في سن الطفولة في حين يعاني المصاب بداء هيرشسبروتغ 
ذي القطعة القصيرة جدا إمساكات معندة تثير الانتباه في 
سن الكهولة. ويمكن إغفال كشفه بالطفولة. 

الأعراض: 

- عند المولودين الجدد: 

إن عدم إمرار ا لعقي في 48 ساعة يجب أن يدفع إلى الشك 
بالمرض عند آي وليد بتمام الحمل (يصيب الخدج فقط في 
4 -8/). تتماشى الصورة السريرية واتسداد معوي حاد: تمدد 
بطن وقياءات صفراوية وصعوبة تغذية. 

عند الرضع: 

- تغوط غير منتظم. 

- إسهال بسبب تركيز اللاكتوز العالي في حليب الأم. 

- إمساك يزول. ثم يعود تلقائياً في أيام إلى أسابيع. 

- نمدد بطن يرول بالحقنة أو تحريض المستقيم. 

- انثقاب غير مفسر أحيانا بالأعور أو بالزائدة. 

عتد الأطفال الأكبر ستا: 

- تزداد الأعراض بإيقاف الإرضاع الوالدي. 

- إمساك 258/. وتمدد بطن 254. وقياء 307 . 

- يكشف الاستجواب وجود تأخر إمرار العفقي في ./1١‏ 

- فشل النمو وسوء التغذية. 

العاامات: 

- يُظهر المس الشرجي آن المستقيم صغفير متقلص وقارغ. 
ويمكن جس البراز في قمة الأصبع الفاحصة أحيانا. 

- تغوط انفجاري بعد المس الأول. ويعد خروج البرازتزول 
الأعراض مؤقتا. 

- تمدد البطن وجس كتل برازية ورؤية موجات تمعجية 
على جدار اليطن. 

- فقر الدم ونقص الألبومين. 

التشخيص: ينم وضعه بواحد أو أكثر مما يلي: 

-١‏ حقنة الباريوم: تبدو القطعة القاصية من الأمعاء 
الغليظة صغيرة متضيقة (ترى بشكل أفضل بالصورة 
الجانبية) وفوقها يكون القولون متوسهعا. يغلب أن تظهر 
متطقة العبور بين الأمعاء غير المعصبة الضيمة والأمعاء 
المعصية المتوسعة فى الشكل قصير القطعة (السينىي 
المستقيمي).: بيد أنها ريما لا تظهر في الأشكال الأخرى 
(طويل القطعة - ذو القطعة القصيرة جدا). 


آفزاضن الممي النقيق والقوتونات 


الشكل )١(‏ داء هيرشسبرونغ: تبين الصورة التوسع الشديد المفاجن في 
قطر القوتون قوق القطعة المصابة بالداء الني احتفظت بقطر طبيعىي 


؟- تنظير المستقيم والسين بالمنظاراللين: يبين أن 
المستقيم طبيعي ولكنه فارغ: ومنه يمكن العبور بسهولة إلى 
القسم المتوسع من الأمعاء حيث تشاهد أحيانا قرحات 
غائطية. 

*- قياس الضفوط: في الأمعاء الطبيعية ترتخي المصرة 
الداخلية ذات العضلات الملس استجابة لتمدد المستقيم: ثم 
لاحقا ترتخي الخارجية بأوامر من القشر الدماغي: ويحدث 
النغفوط. في داء هي رشسبرونغ: يفيب المنعكس المستقيمي 
الشرجيء وبالعكس يرتفع الضغط بالمصرة الداخلية 
استجابة لتمدد المستقيم؛ وقد يشاهد ارتماع ضغط بالمصرة 
الخارجية اآحيانا. يعد قياس الضغوط الطريقة الفضلى 
لتشخيص داء هيرشسيروتغ ذي القطعة القصيرة جدا. قد 
يكون الاختبار إيجاييا كاذيا في بعض الحالات: ولاسيما عتد 
المواليد الجدد والخدج منهم خاصة: كما ترى سلبية كاذية 
فى 5/ من الحالات. 

:- خزعة المستقيم بالشفط: هى الطريقة المفضلة 
للتشخيص بسبب سهولة الحصول عليها وعدم الحاجة إلى 
تخدير المريض. تسمح هذه الخزعات السطحية بدراسة 
ضفيرة مايسنر الكائتة تحت المخاطية والتفتيش عن العقّد 
العصبية في هذه الضفيرة والتي يتفي وجودها الإصابة بداء 
هيرشسبرونغ. وللصعوبات الني تعترض المشرح المرضي في 


دام 


بعض الحالات يلجأ إلى الكيمياء النسيجية للكشف عن 
إنزيم أستيل كولين إستراز. ففي داء هي رشسبرونغ تكون 
الضفيرة العصبية النظامية غائبة. وتستبدل بها ألياف 
عصبية ضخمة ترافق الأوعية الدموية: وهي المسؤولة عن 
زيادة إنزيم أسنيل كولين إستراز. ويهذه الطريقه ترتفع دقة 
التشخيص بوساطة الخزعة السطحية إلى 197 على رأي 
31 في حين لا تمسجاوزدقة التنشخيص عند التلوين 
بالهماتوكسيلين ايوزين 20724. بيد أن هذه الطريقة تحتاج 
إلى خزعات طازجه غير مثبسة بالفورمول والى خبرات تقنية 
عالية. 

5 خزعة القولون الشاملة للجدار: تعد المعيار الأساسي 
للتشخيص. بيد أنها تحناج إلى تخدير عام وإلى يعض 
المهارات عند إجرائها لدى المولودين الجدد. 

يلجأ إلى إجراء الخزعة الشاملة عندما تخفق الوسائل 
الآنفة الذكرفي التوصل إلى تشخيص مؤكد للآفة: ولاسيما 
في حالة داء هيرشسبرونغ ذي القطعة القصيرة جدا مع 
الانتباه إلى ضرورة أخذ الخزعه من منطقة تبعد عن الخط 
المشطوي عم!! 011026عم أكثر من “اسم . 

التشخيص التفريقي: 

في الولدان يجب تفريقه عن كل ما يتظاهر بانسداد معوي 
مثل: 

- الرتق اللفائفي أو التضيق أو تضيقات الأمعاء الدقيقة 
السفلية. 

- متلازمة سدادة العقي والانسداد الخذلي بالعقي. 

أما عند الأطفال الكبار والبالفين فلابد من نفي أسباب 


القولون العرطل المكتسب. 

التدبير: 

المعالجة الجراحية:العلاج الحاسم لداء هي رشسبرونغ هو 
الجراحة. 


المبدأ العام: وضع أمعاء فيها تقلصات حوية طبيعية على 
الشرج وإزالة التقلص المموي للمصرة الداخلية. 


وهناك المديد من الجراحات: 
-١‏ عملية سوينسون 55:60508: هي الأقل شيوعا ولكن لا 
زالت تُجرى مع نتائج جيدة. 


الطريقة: تداخل عبر البطن واستئصال تام للأمعاء عبر 
المعصبة مع الإبقاء على جدارالمستقيم الأمامي لتجنب أذية 
أعصاب الأعضاء البولية التناسلية. تسحب الأمعاء المعصبة 
للأسفل عبر جذمور شرجي قصير جدا. أوتفاغر على العجان 
إلى الجزء الأبعد من قناة الشرج . 


"- عملية دوهميل اع122!نا(!: 

الطريقة: تسحب الأمعاء المعصبة للأسفل خلف المستقيم 
غير المعصب. وتفاغر معه بشكل جانب إلى جانب. ويذلك 
يكون الجدارالأمامي للمستقيم الجديد حاويا المعى المتقلص 
على نحو ممَو. ويصبح المستقيم غير المعصب والجدار الخلفي 
حاويين المعى المحصب المتقلص على نحو طبيعي. أما المنطقة 
غير المعصبة فوق المفاغرة فيتم قطعها. 

"'- عملية سواطيه :5031٠‏ 

الطريقة: تقطع مخاطية المستقيم. وتُسلّخ من الوحشي. 
ويدفع المعى المعصب عبر الكم العضلىي المتبقي. ويفاغر بعدها 
معالشرح عند أعمدة مورغاني. 

4- أكثر جراحة حداثة هي الجراحة التنظيرية: حيث 
يكون الرض بالحدود الدنيا. والتكلفة أقل وكذلك الوفيات. 
وليس واضحاً حتى الآن إذا كانت هي الحل. 


الالتهاب المعوي القولوني 
قد يحدث بدئياً لدى مرضى داء هيرشسبرونغ أو بعد 


الجراحة؛ ويصل معدل الوفيات فيه إلى ./”١‏ 

العلامات والأعراض: تمدد بطن. وإسهال انفجاري. وخروج 
البراز بشكل انفجاري بعد المس الشرجي: وقياء. وحمى. 
ووسن. ونزف مستقيمي. وعلامات انثقاب قولون. وحالة 


صدمهة . 

وقد تكون الأعراض خفيفة: وتلتبس مع التهاب معدة 
وأمعاء فيروسي. وتندهور ا لحالة بسرعة. ويموت المريض دون 
تفسير. إذا لم تقدم له المعالجة الهجومية بسرعة. 

مخبرياً: اضطراب شوارد. ونقص ألبومين. وحماض 
استقلابي: وارتفاع الكريات البيض. 

صورة البطن البسيطة: توسع أمعاء دقيقة أو غليظة. 
سويات سائلة غازية. تمدد معوي غازي مع قطع مفاجئ على 
مستوى حافة الحوض. 

الآلية: لا تزال قيد النقاش: وربما تعود إلى تبدلات مناعية 
وجرثومية وميكانيكية: وقد اتهمت المطثيات العسرة وذيفانها 
والإشريكية القولونية والفيروس العجلي (الروتافيروس) في 
إحداثها. وعزاها بعضهم إلى فرط مقوية المصرة الشرجية 
أو تضيق المفاغرة كآلية ميكانيكية تسبب انسدادا بمستوى 
الشرج يؤدي إلى تمدد معوي وزيادة الغزو الجرثومي. 

التدبير: 

-الرحضات ببداية الأعراض قد تجنب الالتهاب الشديد. 

- حمية مطلقة: أنبوب أنفي معدي: إعطاء سوائل وريدية:. 
وضع أنبوب فى المستقيم لإزالة الضغط وفتح المصرة. 


- إعطاء صادات واسعة الطيف وريدياً. - تكرار الالتهاب بعد الجراحة يستدعى إصلاحاً جراحياً 
-إضافة الفائكوميسين إلى الحقنة المستقيمية عند الشلك آخر لازالة الاتسداد. 
بالمطثيات العسيرة. 


علينا أن تتذكر 

© القولون العرطل هو توسع مورفولوجي في القولون الذي يتجاوز قطره في الصورة الشعاعية حدا معيناً. 

© يقسم توسع القولون إلى ثلاثة أنماط هي: 

-١‏ توسع القولون السمي الحاد: الذي يحدث مضاعفة عند المريض المصاب بهجمة شديدة من التهاب القولون التقرحي. 

؟- القولون العرطل المكتسب: ويحدث مضاعفة للامساك المزمن مهما كان سيبه. 

*- القولون العرطل الخلقي: ويدعى داء هيرشسبرونغ؛ وهو مرض نادر يشاهد في 6.00/١‏ من المواليد. 

© يتميزالقولون المرطل الخلقي بغياب الخلايا العصبية الكائنة في الضفائر العصبية للقولون. يختلف اتساع القطعة 
غائبة التعصيب التي قد تكون قصيرة أو قصيرة جداً أو طويلة حتى إنها قد تشمل كامل القولون أحيانا. 

© تبدا الأعراض بالظهور منن الولادة؛ بيد انها قد تتأخر كثيراً في الظهور عندما تكون القطعة فاقدة التعصيب قصيرة 
جدا. 

© يعتمد تشخيص داء هيرشسبرونغ على التصوير الشعاعي للمعى الفليظ وتنظير المستقيم والسيني وخزعة المستقيم. 

© المعالجة الحاسمة لداء هيرشسبرونغ هي الجراحة التي تجرى بالطريقة التقليدية أو بالتنظير الداخلي. 
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أمراض الشرج والمستقيم 


تشريح وفيزيولوجية المستقيم والقناة الشرجية 
البواسير والشقوق الشرجية 

الخراجات حول الشرج والنواسير الشرجية 
الأمراض الهضمية المنتقلة جنسياً 


ال ل الصفحة "9١‏ 
لدا ل ب الصضحة 9" 
ل ل الصفضحة ١م"‏ 
د الصفحة 65“ 


تشريح وفيزيولوجية المستقيم والقناة الشرجية 


تشريح المستقيم والقناة الشرجية 

يعد المستقيم القسم النهائي من الأنبوب الهضمي ويبدأً 
حيث تنتهى مساريق القولون في مسنوى الوصل السيني 
المستقيمي الذي يشكل زاوية تختلف درجتها حسب طول 
العروة السينية. فإذا كانت هذه العروة طويلة تكون الزاوية 
حادة وإذا كانت قصيرة تكون الزاوية شيه معدومة. يسمح 
مرورالمستميم عبر الحجاب الحوضي بالنمييز بين قطعدين 
القطعة العلوية أو المستقيم الحوضى والقطعة السفلية أو 
المستقيم العجاني وهو ما يعرف بالقناة الشرجية. 

المستقيم الحوضي: 

تبدي حواف المستقيم عندما يكون متمددا ثلاثة 
اتحناءات: الأول علوي والثاني سفلي ويكونان محدبين من 
الجهة اليسرى. والثالث متوسط ومحدب من الجهة اليمنى. 
تحدت هذه الانحناءات من الداخل ثلاثة دسامات تسمى 
دسامات هوستن 110115608 (شكل رقم ). يمكن للمستقيم أن 
يتمدد أسفل مستوى الدسام المتوسط ومن هنا جاء اسمه 


المعروف بالمجل المستقيمى. يعائق المستقيم عند النظر إليه 
من الجانب الانحناء العجزي العصعصي حيث يبدو مقعرا 
نحو الأمام والأسفل ثم يتجه فجأة تحو الخلف ويجتاز 
العضلة الرافعة للشرج ليكون القناة الشرجية. 


سمير الحفار 


ليس للمستقيم مسراق خاص به ولكنه مغطى في قسمه 
العلوي بالصفاق مما يسمح بالتمييز بين قسمين رئيسين: 
قسم علوي صفاقي يسمى المستقيم العلوي وقسم أسضل 
الصفاق يسمى المستقيم السفلي. يشكل انثناء الضفاق على 
المستقيم رتجا يسمى رتج دوغلاس يكون عميقاً في الأمام 
وشبه ممح من الجانبين, وهو أكثر عمقا عند المرأة منه عند 
الرجل. من الضروري معرفة هذا التوضع بالنسبة إلى الجراح 
والمنظر الهضمي لتجنب إحداث جرح ثاقب لجوف الصفاق 
الكبير. 

المستقيم العجاني أو القئاة الشرجية: 

القناة الشرجيه هى ذلك الجزء من المسدقيم الذي يحده 
من الأآعلى مكان مرور المستقيم عبر الحجاب الحوضي وهو 
مايسمى بحلقة الشرج 2078 |1013 الني يمكن جسها. في حين 
يحده من الأسفل الخط الشرجي العجاني وهو خط غير 
محدد المعالم تماما يتوضع عند التقاء جلد حافة الشرج 
مع الجلد المجاور. تتجه القناة الشرجية إذا نظرنا إليها من 
الجانب بشكل مائل إلى الخلف والأسفل وتشكل مع مخور 
المستقيم زاوية قاتمة. تتكون القناة الشرجية من ظهارة 
تسمى القناة الشرجية ومن مجموعة عضلات ومن مسافات 
خلوية. 

القناة الشرجية: 

تتكون القناة الشرجية من الأعلى وإلى الأسفل عندما 
ننظر إليها من خلال منظار الشرج بعد إدخاله إلى المستقيم 
وسحبه تدريجيا من منطقة زهرية اللون تشغل الريع العلوي 
من القناة الشرجية مشابهة تماما لمخاطية المستقيم: يليها 
منظقة حمراء داكنة ثم الخط المسثن ع0!! 07121 الدي 
تتوضع عليه حليمات تكون متضخمة أحيانا: ثم طبقة 
مخاطية ناعمة مزرقة ملتصقة جيدا بالطبقات العميقة:, 
ثم الجلد الذي يكون ناعم وأملس ليزداد اصطباغه تدريجيا 
مع ظهور الأشعار والغدد. 

الجهاز المصري الشرجي 

تحاط القناة الشرجية بمجموعتين من الألياف العضلية 
الدائرية والطولانية (شكل رقم١).‏ 

تتوضع الألياف الدائرية على مستويين. يتكون المستوى 
الداخلى من ألياف ملساء تعن امتدادا للطبقة الغضلية 
الدائرية للمستقيم مع حدوث تسمك فيها وتقيس 1,8 


امراض الشرج وال مستقيم 


رافعة الشرج (حزمة عانية عصعصية) 
- رافعة الشرج (حزمة عانية مستقيمية) 


.--- مصرة خارجية (حزمة عميقة) 


- مصرة خارجية (حزمة تحت الجلد) 


الشكل (؟) مقطع جبهى للقناة الشرجية 


”سم طولاً وه, ١-0ملم‏ سماكة وتشكل المصرة الداخلية. 
وينكون المستوى الخارجي من ألياف مخططةه تحيط بالمصرة 
الداخلية على كامل طولها وتشكل المصرة الخارجية وهي 
أكبر حجما من المصرة الداخلية. 

تتوضع الألياف الطولانية على مستويين أيضاً. يتكون 
المستوى الخارجي من الطبقة الطولانية المعقدة والني لها 
دور مهم في التغفوط إذ يؤدي تقلصها إلى تقصير القناة 


الشرجية وخفض الخط المسنن. يتكون المستوى الداخلي من ' 


الطبقة المضلية تحت المخاطية للشرج وتتوضع بين المصرة 
الداخلية ومخاطية الشرج وتقوم هذه الطبقة تحت الخط 
المسنن بريط المصرة الداخلية مع مخاطية الشرج مشكلة ما 
يسمى رياط 215ة2. 

تشارك العضلة رافعة الشرج والمكونة من ثلاث حزم في 
الجهاز المصري الشرجي يوساطة الحزمة العانية الشرجية 
الني تعد أقوى هذه الحزم وتنشأ من العانة في الأمام وتمر 
جاتب المستقيم ثم تعاتق وجهه الخلفي لتلتنحم مع ألياف 
الحزمةالمقايلة؛ وتعد العضلة الأساسية المسؤولة عن 
استمساك البرازإذ يؤدي تقلصها إلى تطابق الجدارالخلفي 
للمستقيم مع جداره الأمامي لتفلق الزاوية المستقيمية 
الشرجية. 

المسافات الخلوية: يتشكل بين الغطاء المخاطي الجلدي 
من جهة والعضلات من جهة أخرى مسافات خلوية بعضها 
مرئي عيانياً وبعضها الآخر مجهري ينبغي معرفتها لفهم 
آلية حدوث التقيحات حول الشرج. 

التروية 

الشرايين: يتروى المستقيم من ثلاثة مصادر رئيسة هي: 
الشريان الباسوري العلوي وهو الضرع النهائي للشريان 


المساريقى السفلي ويروي كامل المستقيم والطبقة تحت 
المخاطية للقناة الشرجية؛ والشريان الباسوري المتوسط. 
والشريان الباسوري السفلي. 

الأوردة: تتبع الأوردة توزع الشرايين مع وجود وريدين لكل 
شريان عادة. يصب الوريدان الباسوريان العلويان على 
المساريمقي السفلى ومن ثم الجملة البابية؛ ويصب الباسوريان 
المتوسطان والسفليان على الأجوف السفلي. 

الأوعية اللمفاوية: تتوزع الأوعية اللمفاوية للمستقيم 
في ثلاث مجموعات: سفلية تنزح اللمف من جلد الشرج 
وتصب على المجموعة العلوية الإنسية للعمد المغبئية, 
ومتوسطةه تصب على العقد الخثلية؛ وعلوية تصب على عقد 
الطئف 01011101 وعلى العقد المساريقية ومن ثم العقد 
جانب الأبهر. 

التعصيب 

المستقيم الحوضي: يماثل تعصيب المستقيم الحوضي 
تعصيب المولون مع وجود جملة داخلية مكونة من الضفائر 
تحت المخاطية لمايسنر والضفائر العضلية لأورياخ. وجملة 
خارجية تابعة للجملة العصبية الذاتية مع تعصيب ودي. 

المستقيم المجاني: يتأمن التعصيب الحركي للمصرة 
الخارجية بالعصب الباسوري وبالعصب المصري الإضافي 
وعصب رافعة الشرج. إن كثرة هذه الأعصاب وإمكانية بعضها 
أن يعيض عن بعضها الآخر يفسر عدم حدوث ارتخاء المصرة 
الشرجيه بعد عمليات جراحية قد تكون مشوهة بشدة. 

يبدأ التعصيب الحسي الواعي من حافة الشرج والقناة 
الشرجية حتى مستوى الخط المستن: مما يجعل هده المنطقّة 
حساسة جدا للمس والألم والحرارة مع ازدياد دقة الإإحساس 
كلما زاد الاقتراب من حافة الشرج. 


فيزيولوجية المستقيم والقناة الشرجية 

يشكل المستقيم والشرج مجموعة وظيفية واحدة تكون 
حركيتها متناسقة وتخضع لنحكم عصبي منكامل يسمح 
بتأمين استمساك البراز وعملية التفوط. تشابه حركية 
المستقيم والشرحج إلى درجة كبيرة حركية المثانة ومصراتها 
أكثر مما تشابه حركية باقي الأنبوب الهضمي. 

آليات الاستمساك 

-١‏ في حالة الراحة: يشاهد في القناة الشرجية منطقة 
ذات ضغط عال (1-5 كيلو باسكال) تمتد على مسافة اسم: 
في حين لا يتجاوز الضغط في المستقيم ١‏ كيلو باسكال. لا 
تخرج المواد البرازية والغازات ما دام الضغط الشرجى أعلى 
من الضغط المستقيمي. يعرى وجود منطقه الضغط العالي 
في القناة الشرجية إلى المصرة الشرجية الداخليه بصفة 
رئيسة. تبدي المصرة الخارجية تقلصا توترياً مستمرا ولكن 
شللها لا يفير من ضغط القناة الشرجية: في حين ينقص 
هذا الضغط على نحو ملحوظ عند قطع المصرة الداخلية 
جراحيا. 

؟- تأثير الوضعية والفعالية: يزداد الضغط داخل البطن 
بالكلام والفناء وتغيير وضعية الجسم والسعال والعطاس 
والسمارين الفيزيائيه وعند حمل أشياء ثقيلة. قد تصل 
تبدلات الضغط داخل البطن إلى ٠١‏ كيلو باسكال وتنتقل 
إلى المستقيم فتهدد اسسمساك البرازالذي تنم حمايته 
بالتقلص الانعكاسي للمصرة الخارجية والعضلة الرافعة 
للشرج. 

ترتخي المصرة الخارجية عند إجراء مناورة فالسالفا. وهى 
الحالة الوحيدة التي يرتفع فيها الضغط داخل البطن من 
دون أن يؤدي إلى تقلص في المصرة الخارجية. تكون هذه 
الاستجابة دماغية وليست نخاعية. يشاهد في الإمساك 
المسرافق بعسرالتفوط 05016213 غياب ارتخاء المصرة 
الخارجية عند القيام بحركة تغوط إرادية وهذا ما يسمى 
بعدم التوافق البطني العجاني أو بالكلا تمكلهة . 

*- التلاؤم المستقيمي: يعد المستقيم عضوا ذا وساعة 
0128 وينتصف يخواص لزجة- مرنة 715006135]12 لها 
دور أساسي في استمساك البراز. يستنجيب جدار المستمقيم 
شانه في ذلك شأن المثانة والقسم الداني من المعدة لقانون 
المرونه: ويقصد بذلك أن العلاقه الموجودة بين توتر جداره 
وحجمه ليست خطية: إذ يمكن لهذا العضو أن يتلاءم ممع 
حجم كبير من دون زيادة كبيرة في ضغطه. وبالمقابل يمكن 
للإمساك النهائي المشاهد عند بعض الأطفال أو المسنين أن 


يكون ناجما عن زيادة كبيرة في هذه الخاصية. تكون الخاصية 
الوساعية للمستقيم من منشأ عضلي بصفة رئيسة: ولكن 
يمكن للسيالات الودية الخثلية أن تسهل ارتخاء المستقيم 
عن طريق تأثيرها في مستقبلات الخلايا العضلية بيتا. كما 
يمكن تسهيل الارتخاء الاستقبالي للمستقيم بوساطة طريقٍ 
ناه غير أدرينالي الفعل وغير كوليني الفعل يمر عصبونه 
عبر العصب الحوصي. 

4- الوصل المستقيمي السيني: تفصل هذه المنطقة بين 
قطعتين هضميتين تختلف حركيتهما اختلافأ كاملاً: وتبدي 
فعالية قطعية كبيرة تزيد المقاومه وتمنع من تقدم المواد 
البرازية باتجاه المستقيم. يشارك هذا الوصل في استمساك 
البرازعلى نحو فعال عن طريق حماية مستقبلات المستقيم 
الميكانيكية بحيث لا يكون الشعور بالحاجة إلى التغوط 
متكررا بصورة زائدة. يعد هذا الوصل بمنزلة مصرة مفتوحة. 
تكون فعالية التقطع 581711121100 في هذا الوصل غائبة أو 
ضعيفة في حالات الإسهال حيث تصل الموجات التمعجية 
القولونية إلى المستقيم. وبالمقابل يكون فرط فعاليةه هذا 
الوصل مسؤولاً عن بعض حالات الإمساك التى لا تستجيب 
للأدوية التي تؤثر بالآلية التناضحية كالنخالة واللاكتولوز. 

المنعكسات المستقيمية المصّرية 

يؤدي نمديد المجل المسنقيمي لفدرة قصيرة ويحجم قليل 
من الهواء إلى الشهور بإحساس خاطف يحدث تقلصا 
مستقيميا دافعا (المنعكس المستقيمي المستقيمي). وإلى 
ارتخاء المصرة الداخلية (المنعكس المستقيمي الشرجي 
الناهي). والى تقلص المصرة الخارجية (المنعكس المستقيمي 
الشرجي المحرض). يظهر (الشكل رقم؟) هذه المنعكسات. 
يشاهد هذا السياق الحركي نفسه عند وصول المواد البرازية 
إلى المستقيم مما يدفع بمحتوى المستقيم نحو القسم العلوي 
م نالقناةالشرجيةالتى يسمح ارتخاؤها (المنعكس 
المستقيمى الشرجي الناهي) بتحليل طبيعه محتوى 
المستقيم (مواد صلبة آوسائلة اوغازية) يبوساطة المستقبلات 
النوعيه الموجودة في هذه المنطمة ويؤدي تقلص المصرة 
الخارجية إلى تأمين استمساك البراز. يعطى لمجمل هذه 
الفعالية الحركية اسم منعكس الاعنيان »!1ع ع108ام12ة5. 
توجد علاقة خطية بين حجم الهواء الذي يمدد المستقيم 
وهذه الاستجابات الحركية الثلاث المسجلة. يشاهد هذا 
السياق الحركي نفسه عندما يصل حجم التمديد إلى ١٠٠مل‏ 
مع شعور الشخص بحاجه إلى التغوط تزول عندما يتلاءم 
المستقيم مع حجمه الجديد: وهذا ما يسمى بمتنعكس 


التكيف ,اء!اء؟ 200011111002110 ممع أنه ليس منعكساً فحسب 

وإنما تشارك فيه الخواص اللزجةالمرنة للمستقيم. عند 

تمديد المستقيم ب ١٠*مل‏ يتم الوصول إلى حجم التحمل 

الأعظمي 106ا[0؟ 6أ016:3] 7121031 حيث ترتخي كل من 

المصرة الداخليه والخارجية لتحضير عملية النتغوط. 
الستهم ال 


الشكل (") المنعكسات المستقيمية المصرية 


يكون المنعكس المستقيمي الشرجي الناهي غائباً في داء 
هرشسبرنغ مما يسمح بالشك بهدا المرض بتسجيل ضفوط 
الشرج والمستقيم. تشمل الأسباب الأخرى لغياب المنعكس 
المسنقيمي الشرجي الناهي لاارتخائية القناة الشرجية [2722 
8 و المستقيم العرطل 7768276011170 وإصابة المستقيم 
فى سياق تصلب الجلد 50162006223. 

يكون المنعكس المستقيمي الشرجي الناهي فطرياً. في حين 
يعد المنعكس المستقيمي الشرجي المحرض مكتسباً. يؤدي 
نمديد المستقيم عند حديثي الولادة إلى ارتخاء المصرة 
الخارجية وحدوث التفوط. يتعلم الطفل الصغير في أثناء 
اكتساب التحكم بمصراته كيفيه تقليص مصرته الخارجية 
عندما يشعر بالحاجة إلى التغوط. 

الحساسية المستقيمية والحاجة إلى التفوط 

لا يحدث الشهور بالحاجة إلى التغوط إلا عند نمدد جدار 
المستقيم؛ في حين يحدث نمدد القولون إذا كان حجم التمدد 
كبيرا شهعورا بالنفخة أو ألما غير محدد. تكون حساسية 
المستقيم أكثر تطوراً من حساسية السين (تبلغ عتبة حساسية 
المسقيم ١٠مل‏ بالمقارنة مع ١مل‏ بالنسبة إلى السين). 
وتتلاءم الحساسية المستقيمية كثيرا مع توتر جدار هذا 
العضو. عندما يتم نمديد المستقيم بحجم قليل يشاهد ذروة 
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من الضغط تختفي بسرعة وتتوافق مع شعور عابر في 
المستقيم. عندما يتم تمديد المستقيم بحجم أكبر: يكون 
الشعور أوضح ويتلاشى ولكنه يصبح مستمرا عندما يأخذ 
الضفغط مقدارا ثابتاً مستمرا. عندما يزداد حجم التمديد 
أكثر للوصول إلى حجم التحمل الأعظمي يرتفع الضغط 
فجأة وتصبح الحاجة إلى التغوط ملحة. 

نظرة مجملة للاستمساك البرازي 

يعتمد استمساك البراز على عضو خازن (القولون 
القاصي).؛ وعلى عضو مطاوع (المستقيم)؛ وعلى عضو مقاوم 
(المصرات وحزام رافعة الشرج). كما يحتاج أيضاً إلى وجود 
حساسية نوعية تسمح بتفسير تمدد المستقيم كالحاجة إلى 
التفوط؛ وإمكانية تعرّف الفازات والمواد البرازية وإخراج كل 
منهما وحده. 

تتوضع وظيفة الخزن في القولون الأيسر والسين اللذين 
يستطيعان خزن المواد البرازية الصلية فنرة طويلة. لا 
يستطيع القولون الأيسر خرن المواد السائلة. يكون المستقيم 
في الحالة الطبيعية فارغاًء ولكن تميزه بخاصية المطاوعة 
يسمح له بتأجيل إفراغ محتواه. تعد هذه الخاصية أساسية 
في استمساك البرازالذي يحتاج إلى وجود هام ش كاف بين 
درجة امتلاء المستقيم الذي يحدث إحساساً واعياً بوجود 
مواد برازية فى المستقيم وبين تمدد المستقيم الشديد المؤدي 
إلى ارتخاء المصرة الداخلية والخارجية بشكل انعكاسي. 
يشتمل الجهازالمقاوم على المصرة الداخلية التي تعد العضو 
المهم في الاستمساك الأساسي عن طريق تأمين ضغط عالٍ 
باستمرار, وعلى المصرة الخارجية التي لا تؤدي دوراً كبيرا 
في الاستمساك الأساسي ولكنها تؤمن الاستمساك الإسعافي 
إذ إن تقلصها لا يستمر أكثر من ٠١‏ ثانية, وهو الزمن اللازم 
لحدوث التلاؤم المستقيمي عندما لا تسمحالظروف 
الاجتماعية بالتوجه إلى المرحاض. 

يؤمن حرام رافعة الشرج حدوث تزو حاد بصورة بين 
المستقيم والقناة الشرجية مما يساعد على الاستمساك 
كثيرا: إذ يلاحظ في بعض الحالات حدوث سلس برازي ناجم 
فقط عن عدم فعالية هذا الحزام العضلي. 

إن لحساسية المستقيم والشرج دورا كبيراً أيضاً في حدوث 
الاستمساك. ويمكن القول إنه لا يحدث استمساك إذا لم 
تكن هناك حساسية مستقيمية شرجية واعية مناسبة. 

التفوط 

يتم تنظيم التغوط ابتداء من الحساسية المستقيمية التي 
يقوم القشر المخي عادةً بتثبيطها مما يؤجل حدوث الإفراغ. 


عندما تكون الظروف مناسبة يتوقف التثبيط المخي وتبداً 
عملية التغوط. يمكن لتفيير بسيط في بعض العادات 
(كالسفر أو الاستشفاء) أن يوقف الإفراغ البرازي لعدة أيام. 
يقوم المستقيم بوساطة قدراته التلاؤمية عندئن بتأجيل 
الإفراغ البرازي بسهولة. 

-١‏ الظواهرالميكانيكية: عندما يبدأ التغفوط يحدث هبوط 
في قاع الحوض ويرتخي حزام العضلة العانية المستقيمية 
ممايؤدي إلى زوال التزوي المستقيمي الشرجي. يأخد 
المستقيم والشرج عندئد شكل قمع نمر عبره المواد البرازية 
المدفوعة بتقلص المقولون القاصي. يمكن لهذا التقلص أن 
يفرغ القولون الأيسر كاملا من دون أن يستطيع إفراغ القولون 
الداني. يترافق التفوط بدفع بطني مع تقلص عضلات 
البطن وهبوط الحجاب الحاجز إلى الأسفل مع ثباته في 
موضعه. يحدث في أثناء الدفع البطني زفير قسري مع 


تتوقف كل هذه الظواهر الميكانيكية فجأة عند انتهاء عملية 
التفوط. يتقلص حزام رافعة الشرج بسرعة مما يحدث تأثيرا 
مشابها للمقصلة على العمود البرازي وهذا ما يفسر المظهر 
الخيطي للقسم النهائي من البراز. 

؟- التحكم العصبي: يقوم القشر المخي والدماغ المتوسط 
2100 1امء50ع265 والبصلة النخاعية بالتحكم بالقولون 
النهائي والمستقيم والمصرات الشرجية. يكون دور قشر المخ 
أساسياً إذ يقوم بالبدء بعملية التفوط أو يؤجلها حسب 
المعلومات الواردة إليه من الحبال الخلفية النخاعيه ومن 
الفتيل النخاعي 05ا16101150. تحدث عملية التغقوط عند 
الإنسان النخاعي بوساطة منعكس تخاعي مع فرق واحد 
فقط بال مقارنة مع الإنسان الطبيعى وهو أن بدء هذه العملية 
لا علاقة له بالإرادة. يؤدي تحريض الجلد العجاني عند 
الشخص المصاب بشلل تصفي سفلي إلى حدوث تغوط 


انغلاق المزمار(مناورة فالسالفا) بخلاف ما يحدث في أثناء انعكاسي. 
علينا أن تتذكر 
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وحزام رافعة الشرج). 


© يؤمن حرام راقعة الشرج حدوث ترو حاد دائماً بين المستقيم والقناة الشرجية مما يساعد على الاستمساك كثيراً. 


البواسير والشقوق الشرجية 


اليواسير 120::0105ء11 

ننجم البواسير الصغيرة عن توسع الضفيرتين 
الباسوريتين العلوية والسفلية اللتين تقعان في الطبقة تحت 
المخاطية من المستقيم السفلي. 

وبما أن هذه الضفيرة موجودة جزءا من البنية الطبيعية 
للمستقيم: فإن كل إنسان معرض للإصابة بالبواسير. 

تصل نسبة الإصابة بالبواسير إلى 250 من الناس في 
بعض المجتمعات. 

وعلى الرغم من المفهوم السائد أن الإمساك هو أهم عامل 
خطورة يؤدي إلى البواسير: فإن الدراسات الحديثة تشير 
إلى أن الإسهال يترافق مع البواسير ينسبه أكبر من الإمساك. 

للحة تشريحي 

البواسير إما أن تكون داخلية وإما خارجية: وأحيانا يصاب 
المريض بكلا النوعين. تنشأ البواسير الداخلية من الوسادة 
الباسورية العلوية قوق الخط المشطوي 060]10816 الذي يقع 
عند الوصل المخاطى - الجلدي: المستقيمي - الشرجي. تبطن 
البواسيرالداخلية بمخاطية المستقيم. 

أماالبواسير الخارجية فننشأً من الضفيرة الياسورية 
السفلية تحت مستوى الوصل المخاطي - الجلدي. وتبطن 
بالخلايا الظهارية الشائكة ما حول الشرجية. هذه الطبقة 
تحوي الكثير من المستقبلات الألمية مما يجعل الباسور 
المنخثر مؤلما جدا. 

تتواصل الضفيرتان الباسوريتان العلوية والسفلية. وهما 
تنزحان الدم الوريدي من الشرج وأسفل المستقيم: ويصبان 
في الوريد الأجوف السفلي من خلال الأوردة العانية 
الداخلية. 

الآلية الإمراضية 

تنالف البواسير من ثلاثة أجزاء: البطانة (مخاطية 
المستقيم أو الجلد الشرجي). اللحمة (الأوعية الدموية 
والعضلات الملساء) والنسج الداعمة المثبتة (التي تريط 
البواسير بالمصرة الشرجية). الجدير بالذكرأنالنسيج 
الباسوري ذو بنيه انتصابية مشابهة للجسم الكهضي الموجود 
في القضيب. 

مع تقدم العمر وبوجود العوامل المؤهبة للبواسير تتردى 
النسج الداعمة والمثبتة للبواسير مما يؤدي إلى انتباج 
البواسير وهبوطها. يدعم هذه النظرية أن نسبة حدوث 


الي 


بشر دعبول 


البواسير تزداد عند مرضى الإمساك المزمن والإسهال 
والحوامل ومرضى الأورام الحوضية وكل الأمراض الأخرى 
الني تزيد من الضغط الوريدي الحوضىي. 

الفحص الشرجي المستقيمي 

الفحص الشرجي هو جزء مهم من فحص الجهاز 
الهضمي. وعندما تكون شكوى المريض في الشرج أو المستضيم 
فإنه يجب القيام بالفحص باهنمام وعناية خاصة: وينصح 
عادة تأجيل هذا الفحص إلى آخر الفحص السريري بعد أن 
تكون الثقه قد بدأت تبنى بين الطبيب والمريض: لما في هذا 
الفحص من حرج عادة. من المفيد أن يقوم الطبيب بشرح كل 
خطوة يمَوم بها للمريض وأن يتعامل معه بلطف شديد في 
أثناء المس الشرجي. 

ينيح الفحص الشرجي للطبيب القدرة معرفة على الآفات 
الجلدية المرافقة والنواسير حول الشرج والأورام الشرجية 
والرّنمات 5ناع3:] الجلدية والشقوق الشرجية الخارجيه 
والبواسير. 

يكن المس الشرجي الطبيب من تقدير مقوية المصرة 
وجس أي كدل أو سليلات: وفحص الموثة ونفي وجود سدادات 
برازية. 

يستخدم تنظير الشرج لدراسة القناة الشرجية إذ يعد 
الفحص الأمثل لذلك. ولا يجرى عادة إلا عند وجود شكوى 
خاصة من الشرج. يفيد هذا الفحص في تقييم النواسير 
والشقوق الشرجية والبواسير الداخلية. 

تعاريف: 

- الزنمات الجلدية الخارجية هي طيات جلديه مترهلة 
تنشأ من الشرج. 

- تصنف البواسير حسب درجة هبوطها وظهورها خارج 
الشرج. 

الدرجة الأولى: تنسدل إلى داخل لمعة القناة الشرجية 
وتظهر بمنظار الشرج ولا ترى خارج الشرج. 

الدرجة الثانية: تنسدل خارج الشرج عند التفوط أو 
الكبس. بيد أنها ترتد إلى مكانها تلقائيا. 

الدرجة الثالثة: تنسدل خارج الشرج عند التغوط أو 
الكبس. لكن تحتاج إلى مساعدة بالإصبع لتعود إلى مكانها. 

الدرجة الرابعة: لا يمكن رد البواسير إلى مكانها وتتعرض 
لخطورة الاختناق. 


الشكل )١(‏ بواسير داخلية درجة ثانية 


الشكل يها بواسير داخلية درجة ثالثة 


م« 


الشكل (؟) بواسير داخلية درجة رابعة 

- يجب التمييز بين البواسير وبين الدوالي المستقيمية 
الشرجية حيث تنجم الأخيرة عن فرط ضغط وريد الباب. 

١-الزئمات‏ الجلدية الخارجية: تتشكل الزنمات الجلدية 
ننيجه ترهل الجلد المغطي للبواسير الخارجية بعد زوال 
الخثرة من داخلها. أو بعد عملية استئصال البواسير. أو من 
دون بواسير عند مرضى الداء المعوي الالتهابي. تستمر هذه 
الزنمات قنرة طويلة يعد زوال البواسير. 

لا تسبب هذه الزنمات أي ألم عادة: إنما ترّعج المريض 
بسبب صعوبة التنظيف. يسهل التمييز بين الزنمات وبين 
الأمراض الشرجية المهمة كالسرطان والثآليل بالفحص 
السريري المباشر. ويصفة عامة لاتحتاج هذه الزتمات إلى 
أي معالجة إلا عند المرضى الذين تسيب لهم قلقا نفسياً أو 
صعوبة بالغة في التنظيف إذ يمكن استئصالها جراحياً. 

"- البواسير الخارجية: يسبب خثار البواسير الخارجية 
الما شديدا بسبب التمدد الذي يتعرض له الجلد المغطي لها 
- الغنى بالنهايات العصبية الحساسة - والحدثية الالتهابية 


أمراضى الشرج والمستقيم 


المراققة للخثار. يحدث النزف لاحقا عند هؤلاء المرضى 
وينجم عن تمرح الجلد المغطي لهذه اليواسير. 

يجب التمييز بين خثار الباسور الخارجي وبين البواسير 
الخارجية المنسدلة والمختنقة والتى عادة ما تكون أكبر 
ومحيطة بكل جدران الشرج. 

كما يجب التمييز بينها وبين الدوالي الشرجية المستقيمية 
والتي من المألوف أن تحدث فى سياق فرط ضغط وريد الباب. 

يمكن معالجة البواسير الخارجية المتخثرة بالمغاطس 
الفاترة عدة مرات يومياأ؛ واستخدام الملينات لتجنب الكبس 
في أثناء التغوط الذي يؤدي إلى استفحال المشكلة وزيادة 
الألم والخثار. يمكن كذلك استخدام المراهم الموضعية 
المخدرة. 

الجدير بالذكر أن البواسير المتخثرة تتحسن خلال 48- 
؟/ ساعة تلقائياً - حتى من دون معالجة - في غالبية 
الأحيان. 

إذا كان الألم شديدا أو تأخر تحسن الأعراض خلال 44 
ساعة فإنه يمكن اللجوء إلى شق الباسور واستخراج الخثرة؛ 
الأمرالذي يؤدي إلى راحة سريعة للمريض. الجدير بالذكر 
أته لا يمكن استخراج الخثرة بعد تعضيها. 

"- البواسير الداخلية: غالبا ما تكون البواسير الداخلية 
غير عرضية: بيد أنها قد تؤدي أحياناً إلى عدم ارتياح شرجي 
أو حكة أو سلس غائطي أو اتسدال. 

العرض الرئيسي الذي يشكو منه مرضى البواسير 
الداخلية ويأتي بهم إلى الطبيب هو النزف. وتعد البواسير 
الداخلية أشيع سيب للنزف الهضمي السفلي. 

يصف المريض هذا النزف بأنه دم قان يظهر على المتديل 
في أثناء مسح الشرج أو ينقط في المرحاض. يغلب أن يكون 
آخر التغوط ويكون عادة منفصلا عن البراز. من النادر أن 
يكون تزف البواسير شديدا يتطلب نقل دم أو يؤدي إلى فقّر 
دم بعوز الحديد. لا يجوز عادة اتهام البواسير بأنها سبب 
النرّف الهضمي السفلي إلا بعد تفي الأسياب الأخرى بإجراء 
تنظير المستقيم والسيني أو تنظير القولون الشامل. يستثنى 
من ذلك المرضى اليافعون الذين يشكون من نزف منقطع 
تموذجيى لنزف البواسير. إذ يمكن الاعتماد على القصة 
السريرية وحدها عند هؤلاء المرضى . كما أنه لايجوزآن يعزى 
وجود الدم الخفي في البراز إلى اليواسير: بل يجب استكمال 
الاستقصاء لنفى الأسباب الأخرى. 

هبوط البواسير الداخلية أو انسدالها هو العرض الثاني 
- من حيث الآهمية - للبواسير الداخلية. يترافق هذا 


امراض الشرج والمستقيم 


الانسدال مع أعراض البواسير الأخرى مثل صعوبة التنظيف 
حتى اختناق البواسير. 

يجب التمييز بين هبوط البواسير وبين هبوط الشرج أو 
السليلات المستقيمية أو حتى سرطان المستقيم. الأمر الذي 
يستدعي أحيانا إجراء تنظير المستقيم والسيني مع أخن 
خزعات للآفات المشتبه بها. 

تسبب البواسير الداخلية انزعاجا شرجيأ باختلاف 
درجاتها. بيد أن الدرجه الرابعة المترافقه مع اختناق الباسور 
هي الني تؤدي إلى آلم حقيقي. ويمكن أن تنطور إلى تنخر 
وموات في المكان قد يختلط بخمج مهدد للحياة إذا لم تعالج 
على الفور بالند خل الجراحي 

التدبير العلاجي 

١-المعالجة‏ المحافظة: تفيد الحمية وتحسين نظام 
التفوط والأدوية الموضعية في معظم حالات البواسير من 
الدرجة الأولى والثانية. 

من ناحية الحمية بد ينصح المريض بالحمية الغنية بالألياف 
والإكثار من السوائل للمساعدة على جعل البراز طرياً: مما 
يسهل التغوط من دون كبس أو زحير. قد يضطر الطبيب 
إلى إضافة مواد غنية بالألياف مثل النخالة ومشابهاتها. 
تفيد المغاطس الدافئة المتكررة كذلك في علاج البواسير. أما 
المعالجات الموضعيه فهي تشمل المراهم والتحاميل. وهي 
تحتوي على مواد مخدرة مثل: الليدوكائين أو ستيروئيدات 
موضعية. تساعد على تخفيف الأعراض المراققة للبواسير 
مثل: الألم والحكة والحرقة الشرجية من دون وجود دليل 
قوي واضح على فعالية هذه المواد فى معالجة البواسير. 

عند فشل المعالجة المحافظة يجب اللجوء إلى واحد من 
الإجراءات العلاجية المفصلة لا حقاً والمللخصة في الجدول .)١(‏ 


2ت يو م ع 


الجدول )١(‏ الإجراءات غير الجراحية لعلاج البواسير 


-١‏ ربط البواسير: يفيد ريط البواسير ليس فقط في 
تخثير البواسير وإنما أيضاً في إزالة النسج المترهلة التي 
تخلفها البواسيرعادة بعد زوالها. يمكن استخدام الربط فى 
البواسيرالداخلية من الدرجة الأولى الناكسة والثانية 
والثالثة ولا يفيد كثيرا في الدرجة الرابعة. يؤدي الربط 
إلى تشكل ندبات نمنع نكس البواسير في المكان نفسه فيما 
بعد. 

يجرى الريط في العيادة ولا يستلزم أي تحضير أو تخدير 
عام. ويجرى باستخدام منظار الشرج. ويمكن ريط 4-١‏ 
بواسير في الجلسة الواحدة. مع الحرص على الايتعاد عن 
الخط المشرشر حتى لا تؤدي إلى ألم شديد. 

المضاعفات المذكورة لهذا الإجراء هىي: هجرة الحلقهة 
المطاطية الرابطة للباسور باتجاه الخط المشرشر ووصولها 
إلى الطبقة الجلدية الحساسة المغطية للشرح مما يؤدي إلى 
ألم شديد يستدعي الاستشفاء أحياناً بأسلوب إسعافي لإزالة 
الحلقة. المضاعفة الثانية هي الخمج الذي يتظاهر بألم 
شديد مع حرارة وحصر بول ونز شرجي كريه الرائحة. في 
حالات نادرة يتطور الخمج إلى خمج نخري ينتهي بالوفاة. 
يعد الانزعاج الموضعي أمرا شائعاً بعد الربط كما يحدث 
النزف بعد 7-4 أيام الربط. 

نتائج الريط عادة ممتازة وتصل نسبة النجاح حتى ال 
0 

ب- التصليب بالحقن: يمكن استخدام مواد تصليب 
متعددة مثل موروات الصوديوم 10011111216 5001010 0 أو 
فينول 5 11600[1م أو محلول ملحي عالي التركير 955,14/. 
تؤدي هذه المصلبات إلى إحداث ارتكاس التهابي يسبب 
التصاق المخاطية بالطبقة العضلية مما يحول دون تشكل 


البواسير في الطبقة تحت المخاطيه. قد يختلط هذا الإجراء 
بالتهاب موئثه أو مستقيم أو تحسس من المادة المصلبة: اللأمر 
الذي لا يحدث عند استخدام المحلول الملحي العالي التركيز. 
كما أن نسبة نجاح هذا المحلول أعلى من غيره من المصلبات. 

ح- الجراحة القرية (01705101861: يستخدم لهذا الغرض 
مجسات خاصة تفعل بالنتروجين السائل أو ثاني أكسيد 
الكريون أو أكسيد النتروز. يؤدي التبريد الموضع إلى نخر 
نسيجيء ويمكن معالجةه كل البواسير بجلسة واحدة. 
مضاعفاته تشابه مضاعفات الريط تقريبا (مثل الألم 
والنزف والنكس والنز الشرجي وتفاوت عمق التبريد ). بيد 
أن نسبة نجاح الربط أعلى ومضاعفاته أقل. 

د- التخثيرالكهريائي 2]109أناع160150028»: يمكن 
استخدام تيار كهريائي مباشر أو ثنائي القطب, وهو أسرع 
وأفضل. هذه الطريقة أسهل وأقل ألما من الريط. 

ه- التخثير الضوئي 13]1090نا0110)0038: يستخدم في 
هذا المجال الأشعة تحت الحمراء أو الليزر. في هذه الطريقة 
ينم نحريض النليف في الطبمة نحت المخاطية عن طريق 
تخثير النسج وتنخيرها. 

تتميزهذه الطرق بغياب تأثير التيار الكهريائي في الجسم 
الذي يحصل في الطريقة السابقة. 

أدوات التخثير الضوئي أغلى عادة من أدوات الريط أو 
الحقن أو التخثير الكهريائي. وأدوات الأشعة تحت الحمراء 
أرخص ثمنا من أدوات الليزر. 

الانزعاج الموضعي في الربط أشد منه في الحقن أو الأشعة 
تحت الحمراء. 

؟- الاستئصال الجراحي للبواسير: يحتاج أقل من 7/٠١‏ 
من البواسير العرضية إلى الجراحة. 

تعدالجراحةالعلاج الأمثل للبواسير من الدرجة الرابعة 
أوالمختنقة ولمعظم البواسير من الدرجة الثالثة أوالمعندة 
على المعالجات الأخرى. 

ميزات العمل الجراحي هو اسنئصال كل البواسير 
الداخلية والخارجية وإيقاف النزف وسرعة شفاء الجرح. 

مساوىء الجراحة هو الحاجة إلى التخدير والألم المرافق؛ 
وإمكانية مضاعفاته بحصر البول في 2٠١‏ من الحالات: 
والكلفة العالية الناجمة عن الاستشفاء. والتوقف عن العمل. 

الخلاصة: يعد الربط أكثر فعالية من التصليب أو الأشعة 
تحت الحمراء. وتعد الجراحة أكثر فعالية من الريط؛ بيد 
أنها تترافق مع مضاعفات أكثر وأشد ألماً: مما يجعل من 
المنطقي البدء بالربط أو الحقن أو الأشعة تحت الحمراء 


للبواسير من الدرجة الأولى حتى الثالثة: وتترك الجراحة 
للبواسير الكبيرة من الدرجة الثالثه؛ والبواسير من الدرجة 
الرابعة أو عند فشل طرق المعالجة الأخرى. 

الشق الشرجي ء1لداووة! |4021 

الشق الشرجي هو تقرح خطي مؤلم في القناة الشرجية. 
وهو إما أن يكون أوليا وإما ثانويا. يحصل البدئي عادة عند 
الشباب والبالغين في منتصف العمر. وهو يحدث بالنسية 
نفسها عند الذكور والإناث. يتوضع هذا الشق على الخط 
المتوسط الخلفي للقناة الشرجية في أكثر من /5١٠‏ من 
الحالات. ويكون في باقي الحالات على الخط الأمامي. 

أما الثانوي فيكون ناجما عن داء آخر مثل: الداء المعوي 
الالتهابي (داء كرون خاصة) التهاب المستقيم؛ ابيضاض الدم: 


التنشؤات؛ الإفرنجي أو السل. 

هذه الشقوق الثانوية نوجد عادة في الجانبين و ليس على 
الخط الأمامي أو الخلفى. 

السببيات 


هناك تفسيرات متعددة لحدوث الشق الشرجي. 

بداية يعتقد أن الشكل الإهليلجي لألياف المصرة الشرجية 
يؤدي إلى وجود نقطه ضعيفة على جدارها الخلفي؛ كما أن 
التروية الدموية هناك هي الأقل. يؤهب هذا الضعف لتعرض 
الجدار الخلفي للتمزق عند تعرض الشرج للرض المتكرر 
الناجم عن مرور براز قاس وكبير الحجم. تنرافق الشقوق 
المزمنة مع زيادة ضغط المصرة الشرجية في حالة الاسترخاء 
عآناة5ع1م 125]178: مما يزيد من رضها في أثناء مرور البراز. 

تظهر بعض الدراسات كذلك أن المقوية الشرجيه تكون 
عالية عند مرضى الشقوق وكذلك ضغفوط التقلصات 
الشرجية. كما تظهر دراسات أخرى وجود تليف معمم في 
المصرة الشرجية عند هؤلاء المرضى. 

التظاهرات السريرية 

يتظاهر الشق الشرجي عادة بألم شرجي شديد مع نزف 
دم قان قليل الكمية. يحصل الألم في اثناء التغوط وبعده 
(يشعرالمريض وكأنه يتغوط قطعة زجاج)؛ وقد يكون شديداً 
جدا مما يحول دون إمكانية إجراء تنظير الشرج أو حتى 
المس الشرجي الإصبعي. قد تظهر الشقوق أحيانا بالتأمل 
الخارجي فقط. وتكون غالبا على الخط الناصف الخلفي: 
عمودية على الخط المشرشر وصفيرة. 

وجود الشق الشرجي في الجانبين يستدعي البحث عن 
أسباب أخرى: جهازية:؛ أدت إلى حدوث هذا الشق. 

عندما يصبح الشق مزمناً فإنه يترافق بتشكل حليمة 


ليفيه جلديه خارجية فوقه مباشرة وتدعى الحليمة الحارسة 
أحياناً. كما تتشكل حليمة من نسيج فرط تصنع في القسم 


القريب من الشق عند الخط المشرشر. 
التدبير الملاجي 


بادئ ذي بدء يجب نصح المريض بالحمية الفنية بالألياف 
والسوائل بهدف جعل البراز طريا سهل المرور: وإن لزم الأمر 
يمكن استخدام بعض الملينات. كما أنه لابد من استخدام 
بعض المراهم الموضعية ذا تالخواص المخدرة مثل: 
الليدوكائين أو البنزوكائين: إضافة إلى المغاطس الفاترة. 
يساعد كل ذلك على تخفيف الألم وإرخاء المصرة الشرجية 
المنشنجه. باتباع هذه التعليمات وحدها تشفى معظم 
الشقوق الشرجية الحادة خلال 5-4 أسابيع. هذه المدة 
الطويله قد لاتكون مقبولة لدى المريض مما يستندعي اللجوء 
إلى وسائل علاجية أخرى إضافية. 

في الشقوق المزمنه يمكن اللجوء إلى الجراحة لتخفيف 
مقوية المصرة الشرجيه. الإجراء الممفضل هو خزع المصرة 
الشرجية الداخلية الجانبي. وتصل نسبة النجاح إلى 40/. 
يمكن أيضاً إجراء خزع مصرة خلفي مع استنصال الشق. 
بيد أن هذا يترافق مع مضاعفات أكثر. كما يمكن أن يؤدي 
إلى تشكل فجوة في جدار الشرج تترافق مع نز شرجي 
مخاطي مستقبلا. الأمرالذي سيسبب إزعاجا دائما 
للمريض. الطريقة الثالثة هي التوسيع الإصبعي تحت 
النخدير الموضعي. إذ توسع المصرة بمقدار" أصابع. هذا 


غائطي أو غازي بنسبة أكبر. 

يمكن استخدام مراهم موضعية لإرخاء المصرة الشرجية 
مما يساعد أيضاً على شفاء الشق. تم تجريب مرهم 
النتروغليسيرين ٠١,5‏ 72عنلاا 10150 فى عدة دراسات؛ 
فأظهرت ننائج جيدة في شفاء الشق بإنقاص ضغط استرخاء 
المصرة الأعظمي وزيادة التوعية الدموية للشرج. التأثير 
الجانبي الرئيسي المحدد كان الصداع الذي يحصل حتى عند 
استخدام كميات قليلة من المرهم. لهذا السبب تم دراسة أدوية 
أخرى مثل مرهم النفدبين ١111010106‏ والديلتيازم 10110102707 
التي كانت فعالة أيضا من دون إحداث صداع مرافق. 

الإجراء الأخير الذي يمكن استخدامه هو حقن ذيفان 
البوتولينيوم 10717 60111111111111 في المصرة مباشرة عبر الجلد 
ما حول الشرج. 

أظهرت الدراسات المقارنة نسبة نجاح عالية (240-40) لهذا 
الإجراء تفوق نسبة نجاح مرهم النتروغليسيرين. كما أن 
تأثيراته الجانبية قليلة جدا إذ يندر أن يصاب المريض بسلس 
غائطي مؤقت. 

الخلاصة: هي أن خزع المصرة هو الأكثر فعالية إنما أعلى 
كلفة وأكثر مضاعفات [سلس غائطي بنسبة 78): يليه حقن 
البوتولينيوم: ثم استخدام المراهم المرضية للمصرة. ينصح 
باتباع تسلسل تدريجي في استخدام هذه الوسائل العلاجية 
بدءا من المراهم الموضعية: على أن تتبع بحقن البوتولينيوم 
عند فشل المراهم؛ وتترك الجراحة آخر حل تجنباً لمضاعفاتها 


الإجراء أقل نجاحا من خَرع المصرة كما أنه يترافق مع سلس2 المحتملة. 
علينا أن نتذكر: 


© تعد البواسير والشقوق الشرجية من الأمراض الشائعة جدا. وهما ينجمان عن كل من الإمساك أو الإسهال. 
© لابد من إجراء الفحص الشرجي بمنظار الشرج للتمييز بين البواسير الداخلية والخارجية والشقوق الشرجية ونضي 


© تراوح أعراض البواسير والشقوق الشرجية بين الألم والنزف والحكة وهبوط البواسير. 

© يختلف العلاج حسب التشخيص . تعالج البواسير الخفيفة الدرجة بالحمية وضبط عادات التغوط وال معالجات الموضعية 
(كالمراهم والتحاميل والمغاطس الفاترة). يمكن اللجوء إلى الريط أو التصليب أو الأشعة تحت الحمراء أو الليزر أو التخثير 
الكهربائي في البواسير الداخلية المتقدمة الدرجة و بنسب نجاح متفاوتة. 

© تبقى الجراحة العلاج الأمثل للبواسير من الدرجة الثالثة والرابعة. بيد أنه لايلجا إليها عادة إلا في حالات قليلة 1٠١(‏ 


فقط). 


© عند معالجة الشقوق الشرجية يجب تجنب المراهم الحاوية الستيروئيدات القشرية واستخدام مرهم التتروغليسيرين أو 
حاصرات الكلس لما لها من دورفي إرخاء المصرة الشرجية. كما أثبت حقن ذيفان البوتولينيوم نجاحاً في علاج الشقوق الشرجية. 
© وتبقى الجراحة (خزع المصرة الشرجية) الحل الأخير مع الانتباه لاحتمال حدوث السلس الغائطي في 2٠١‏ من الحالات. 


لين 


الخراجات حول الشرج والتواسير الشرجية 


ينظر عادة إلى الإصابة بالخراج حول الشرج والنواسير 
الشرجية 1151135 320 5ع365 26513231 على أنهما آقة واحدة 
تسمى في شكلها الحاد خراجاً. وفي شكلها المزمن ناسورا. 
ولفهم آلية حدوثهما وتوزعهما التشريحي يحسن أخذ فكرة 
موجزة عن تشريح الناحية. يسكون قاع الحوض من 
أسطوانتين قمعيتين تحيط إحداهما بالأخرى. تتألف 
الأسطواتة الداخلية من النهاية السفلية للطبقة العضلية 
الدائرية لجدار المستقيم التي تتسمك حذاء نهايتها لتشكل 
المصرة الباطنة. أما الأسطوانة الخارجية فتتكون من المصرة 
الظاهرة تدعمها العضلات الرافقعة للشرج والعانية 
المستقيمية. هذه العناصر التشريحية تترك بينها مسافات 
يمكن للخراج أن يشغل إحداها. وتقسم هذه المسافات أفقياً 
إلى المسافة بين المصرتين والمسافة وحشي المصرة الظاهرة أو 
المسافقة الوركية المستقيمة: وهذه المسافة الأخيرة تقسم أيضا 
إلى المسافة فوق العضلة رافعة الشرج والمسافة تحتهاء 

يمكن لأي خراج فى إحدى هذه المسافات أن يكون وحيد 
الجانب آيسر الخط المتوسط أو أيمنه: أو أن يكون ثنائي 
الجانب محيظأ بالقنا ةالشرجية عبر الخط المتوسط مشكلا 


الشق الشرجي 


عصام العجيلي 


ما يسمى بالخراج بشكل نعل الضرس. 

تحوي القناة الشرجية الغدد الخبيثية التي تصب قنواتها 
في فتحات متوضعة حذاء الخط المستن. يبدأ الخمج عادة 
في هذه الغدد بعد انسداد قئواتها إما بجسم أجنبي أو كتلة 
برازية أو بسبب رضي. وبيعد تشكل القيح ياخذ بالانتشار 
نحو إحدى المساقات السابقة حيث يتظاهر بأعراضه المعروفة. 

الأعراض والتشخيص 

في المرحلة الحادة يشكو المريض موضعياً من عرضين 
رئيسيين هما الألم والانتباج في ناحية الشرج: ومن أعراض 
عامة كالحرارة وما يرافقها من نوعك ونقص شهية وعرواءات. 
يزداد الألم عند الجلوس والحركة والسعال والعطاس. قد 
يشكو المريض من نوب إسهال أو خروج مفرزات قيحية أو 
قيحية دموية عن طريق الشرج. 

آما في المرحله المزمنه: فيذكر المريض قصة خراج حول 
الشرج انبثق عفوياً أوشق جراحياً واتدمل. لكن فوهته ظلت 
تنزعلى نحو مستمر أو متقطع. قد يتصاحب وجود فوهة 
الناسؤر هذه والنز المستمر بحكه أو ألم في أثناء التغوط أو 
بنزف قليل الكمية. 


المصرة الشرجية الظاهرة 


المصرة الشرجية الياطتة 


الشكل )١(‏ صورة تشريحية تظهر القناة الشرجية والمصرتين الظاهرة والباطنة. واخرى تظهر 
شقاً شرجياً قد يكون مدخلا جرثوميا يؤدي إلى حدوث الخراجات والنواسير 


لقنا 


الفحص الفيزيائي 

في المرحلة الحادة تلاحظ علامات الخراج المعروفة وهي 
الألم والانتياح والاحمرار والحرارة الموضعية. يضاف إليها 
في مرحلة متقدمة التموج وهو علامة يجب عدم انتظارها 
حتى وضع التشخيص لتأخر ظهورها في هذه الناحية؛ كما 
قد يغيب الانتباج في ناحية العجان إذا كان الخراج عميقاً 
وفي هذه الحالة يشعر به المريض بالمس الشرجي الذي يكون 
شديد الإيلام. وقد يكون متعدرا مما يتوجب معه إجراؤه 
تحت التخدير العام. وقد تكشف يفحص البطن علامات 
تخرش صفاقي في الخراجات العميقة التي تلامس قاع 
الحوض. 

أما في المرحلة المزمنة فتشاشد بالفمحص الفوهة 
الخارجيه وسط ارتضاع خفيف ومحاط بقليل من النسيج 
الحبيبي. يسيل من هذه الفوهة نز قيحي أو قيحي دموي. 
ومن المضيد لدى الشفحخص تعيين مكان الفوهة وعددها وبعدها 


عن فوهة الشرج. 
بجس الجلد: يشعر أحياناً بحبل قاس تحت الجلد يمثل 
المجرى الليفي للناسور. 


وبالمس الشرجي: قد يشعر من خلال الغشاء المخاطي بهذا 
المجرى الليفي كما قد يشعر بالفوهة الداخلية أو ببروز. كما 
يمكن سبر مجرى الناسور بوساطة مسبار خاص يدخل في 
الفوهة الظاهرة ويوجه بلطف تحو الباطنة. وقد يستعان 


لكشف هذه الفوهة بحقن مادة ملونة كزرقة المبتلين أو الهواء. 
كما يفيد تنظير الشرج والمستقيم في تعيين مكان الفوهة 
الباطنة وفي مغرقة حالة الغشاء المخاطي والكشف عن أي 
آفة مراققّة أو مسيبة كداء كرون مثلا. 

الدراسة الشعاعية: قليلة الفائدة وتستطب لدى بعض 
المرضى المصابين بنواسير عميقة متعرجة. وتجري بحقن 
مادة ظليلة ضمن مجرى الناسور لرسمه؛ كما يستعان أحياناً 
بالحقنة الباريتية في الحالات التالية: 

- عند وجود أعراض معوية تشير إلى مرض مسبب أو 
مرافق. 

- في حال النكس المتكرر. 

الجرثوميات 

إن زرع مفرزات الناسور وكشف العامل الجرثومي قليل 
الفائدة في تدبير هذه الحالة لأن العلاج أولاً وأخيراً هو 
الجراحة. أما بالنسبة إلى الصادات قهي غير فعالة إلا فى 
المرحلة الحادة ودورها قليل وغير مهم في الحالات المزمنة, 
ولكن إعطاءها يصبح ضرورة لدى السكريين والرثويين 
والمصابين بالأدواء الصمامية في القلب لحمايتهم من التهاب 
الشفاف الجرثومي وكذلك في المضعفين مناعيا. 

المعالجة 

وهي في المرحلة الحادة كمعالجة آي خراج في أي مكان 
من البدن؛أي التفجير ومبكراً حتى قبل ظهور التموج خوفاً 


الشكل )١1(‏ ناسور حول الشرج همتشعب يمر عبر المصرة 


زنيضينا 


من امتداد الخمج إلى مسافات خلوية أخرى: ولاسيما أن 
علامة التموج تتأخر بالظهور وخاصة فى التوضعات 
العميقة. 

يتم التفجير إما عبر الفشاء المخاطي للمستقيم أو عبر 
الجلد وذلك حسب التوضع التشريحي للخراج ومكانه نسبة 
إلى العضلات الرافعة للشرج.؛ وقد يستوجب الأمر خزع المصرة 
الباطنه في الخراجات بين المصرتين. آما في الخراجات بشكل 
نعل الفرس فيجب إجراء أكثر من شق بحسب الشكل 
التشريحي للخراج. 

من الأمورالتي هي موضع النقاش هو ما إذا كان من 
المسسحسن استتئصال الناسور في المرحلة الحادة أم يكتفى 
بالتفجير ويترك أمر الاستثصال إلى مرحلة متأخرة بعد 
أن تخف الوذمة وتهداً الحالة الالتهابية؟. يبدو أن أكثر 
الجراحين يميلون إلى الحل الثاني ولاسيما أن عددا من 
المرضى- قد يصل إلى الثلث أو حتى الثلثين - قد لا يحناج 
إلى هذه المرحلة الثانية ويتم الشفاء بعد العمل الأول فقط. 

وفي الحالة السريرية الخاصة من خراجات حول الشرج 
والني تسمى بالتهاب النسج الرخوة النخري ومنها يمتد 
الخمج إلى مسافات واسعة ويسرعة؛ قإن المعالجه تكون بإجراء 
شقوق واسعة مبكرة مع تنضير واسع ومتكرر للأنسجة 
المتموتة, وبالمعالجة بالصادات الواسعة الطيف بمقادير عالية. 

أما في المرضى المصابين بابيضاض الدم مع خراج حول 
الشرج فإن الإنذار سيئ بسبب المقاومة المتدنية وتأخر 
الاندمال خاصة إذا كانت المحيبات أقل من ألف في الميلمتر 
المكعب؛ كما أن شق الخراج وتفجيره في هذه الفئة الأخيرة 
لا يحسن الحالة العامة. 

أما معالجة الحالات المزمنة أي معالجةالناسور حول 
الشرج فهي دوما جراحية؛ لأن الاندمال العفوي نادر جدا؛: 
ولأن النواسير المهملة تتعرض للاحتباس ولتكرر الهجمات 
الحادة إضافه إلى نسبه ضثيلة من تسرطن مجرى الناسور. 


إن الهدف من المعالجة هو شفاء الناسور مع أقل نسبة من 
النكس وأقل نسبة من اضطرابات التغوط. وفي أقصر مدة 
زمنية ممكتة. وللوصول إلى ذلك يجب تعيين الفوهة الباطنة 
وتحديد مجرى الناسور جيدا. ثم تحديد علاقة هذا المجرى 
برافعات الشرج والعمل على قطع أقل ما يمكن من العضلات 
التي تشترك في الآلية المصرية. وقبل إجراء العمل الجراحي 
يجب تحديد درجة استمساك المصرة الشرجية وتحذير 
المريض وإعلامه؛ لأن جراحة النواسير الشرجية ذات سمعة 
سيئة بسبب العقابيل المحتملة بعد العمل الجراحي. 

معالجة النواسير الشرجية في داء كرون: 

هذه النواسير غالبأ ما تكون شديدة التشعب عميقة 
المجرى وتصيب المصرة وتخدرقها بدرجات مخنلفة. كما قد 
تكون متعددة. يجب الانتباه إلى أن هؤلاء المرضى لديهم 
استعداد لتأخر الاندمال وخاصة إذا كانت جروحهم واسعة: 
كما أن هذه النواسير بسبب صفاتها السابقة الذكر, كثيرا ما 
تعرض أصحابها إلى عدم استمساك الفائط أو إلى نقص 
فيه. وفي النواسير المتعددة أوالبعيدة عن الشرج والتي 
تخترق المصرة عالياً قد يكون بترالمستقيم وإجراء شرج مضاد 
للطبيعة هو الحل الأمثل. 

ولابد من القول: إن المصابين بداء كرون قد يصابيون كباقى 
الناس بناسور حول الشرج لا علاقة له بالداء: يجب أن يعالج 
فى هذه الحالة المعالجة الاعنيادية. 

قد يصاب المرضى فى عواقب العمل الجراحي ببعضص 
المضاعفات أهمها احتباس البول المؤقت والنزف وهجمة 
بواسير حادة وخثرات باسورية وعدم استمساك الغائط 
والتهاب النسيج الخلوي المنتشر والمنخر. والنكس. 

إن الهاجسين المهمين في جراحة النواسير الشرجية هما: 
النكس وعدم الاستمساك. ولابد من التذكير أن المبالفه في 
الاستثصال تعطي ضمانة أكبر ضد النكس لكنها تترافق 
بنسبة أعلى من عدم الاستمساك والعكس صحيح أيضا. 


علينا ان تتذكر: 
© التشخيص الباكر للخراجات حول الشرح وخاصة العميقة منها قد لايكون ممكنأ إلا بالمس الشرجي الذي يكون عادة 


شديد الإيلام. 


© بعد شق الخراج حول الشرج أو انفجاره العفوي ينقلب غالبا إلى مجرى ناسوري يحتاج إلى العمل الجراحي لاحقا 


لاستتصاله؛ أما الشفاء العفوي فهو قليل المصادفة. 


©السبب الرئيس في نكس النواسير الشرجية هو عدم التمكن من استقصاء مجرى الناسور وتحديده كاملاً؛ وبقاء قسم 


منه أو شعبة منه. 


رضرين 


© النواسير التي تمر عبر العضلة رافعة الشرج تطرح مشكلة في علاجها وقد تحتاج إلى إجراء العمل الجراحي في عدة 


© في النواسير الناكسة يساعد تصوير مجرى الناسور الظليل المشرك بالتنصوير الممطعي المحوسب على وضع خطة 
العلاج. 


© تزداد صعوبة العمليات وإندارها في حال النكس وتزداد أكثر في النكس المتكرر. لذا يستحسن تحديد مجرى الناسور 
والتعامل معه منت المحاولة الأولى. 


يض 


الأمراض الهضمية المنتقلة جنسياً 


حدث في العقدين الأخيرين تطور مهم في دراسة 
الأمراض الخمجية تركز خاصة على حمل الأمراض المنتقلة 
جنسيآا 5 60 نصرومقنا نااأهناءاء5: بعد تعرّف عوامل 
مرضية ومتلازمات حديثة وظهور مقاومه في بعض العوامل 
المرضية كانت حساسة سابقاً للعلاج. 

يشمل طيف الأمراض المنتقلة جنسيا 5٠‏ متلازمة سريرية 
على الأقل؛ ينجم أغلبها عن اكثر من 50 جرثوما أو هيروساً 
أوطفيليا. 

وفيما يلي أهم هذه المتلازمات مع الإشارة إلى أن الأشكال 
اللاعرضية أو قليلة الأعراض شائعة الحدوث. 

-١‏ المتلازمة الإفرازية: 

تكون فيها الإفرازات من الإحليل أو من المهبل مع عسر 

تبول؛ وتشاهد خاصة في حالة الخمج بالنيسريات: 
والمتدثرات: ويترافق الخمج والحلا 5©م867 أحياناً مع إفرازات 
إحليلية مخاطية ومع عسر تبول. 

"- متلازمة القرحة التناسلية: 

من أهم اسبايها: 

أ- الحلا من النمطين ١‏ و؟. 

ب الإفرنجي الأولي. 

جه أسباب أقل شيوعاً: القريح 013017010 والورم الحبيبي 
اللمفي الزهري والورم الحبيبي الأربي. 

ع الداء الالتهابي الحوصي: 

ويشمل التهاب الملحمات والتهاب باطن الرحم ويشاهد 
في سياق الإصابة بالسيلان البني والمندثرات. وقد يكون 
الخمح تحت سريري ومن الصعب تشخيصه. 

4- المتلازمات الجلدية: 

أكثر التظاهرات الجلدية هي الثآليل التناسلية واللقموم 
008 الناجم عن فيروس الورم الحليمي البشري. ومن 
الممكن ظهور اندفاعات جلدية في الإفرنجي الثانوي أو في 
السيلان: كما يمكن أن يشاهد الجرب وقمل العانة. 

«- المتلازمات الهضمية المصادفة في سياق الأمراض 
المنتقلة جنسيا: 

أ- المتلازمة الشرجية: 

يشنكي فيها المريض من ألم شرجي مختلف الشدة مع نرّ 
وحكة. وقد يكون منظر الآفة موجها نحو التشخيص: 
الننبتات الني تعود إلى الورم الحليمي أو اللقموم: ونادرا ما 


دعد دغمان 


تعود إلى الإفرنجي الحطاطي التأكلي. أو قد تكون مرحلة 
متأخرة من الإفرنجي الثانوي ويندر أن تعود إلى الورم 
الحبيبي اللمفاوي الزهري بشكله المستقيمي الساد. 

توجه التقرحات نحو التفكير في القرح الإفرنجي: وبوحي 
وجود آفات متعددة بالإصابة بالحلأ أو الإفرنجي الثانوي. 

ب- المتلازمة المستقيمية 

تتصف بألم ومغص وزحير وحاجة كاذبة إلى التبرز ونزر 
من الشرج مخاطي أو قيحي أو نزفي. وإذا كانت الإصابة 
محددة بالمستقيم أظهر التنظير مخاطية طبيعية مفغطاة 
بالقيح تشير إلى وجود داء السيلان أو خمج بالمتدثرات من 
النوع المناعي (] أو 1. 

وفي حالة التهاب المستقيم المرافق لألم شديد وضخامة 
عقديه يشك في وجود المتدثرات التي تنتشر آفاتها حتى 
المستقيم أو في وجود آفات حلثية,. ونادرا مايلاحظ قرح 
الإفرنجي الأولي في المستقيم. 

ج- المتلازمة المستقيمية السينية او القولونية: 

قد تترافق المتلازمة المستقيمية وعلامات أخرى تدل على 
أن الإصابة تتجاوز المستقيم مثل الإسهالات والألم البطنى 
وعلامات عامة مع متلازمة التهابية: ويثبت التشخيص 
بالتنظير. وقد تكون الإصابة ناجمة عن الأميبة الحالة 
للنسج أو العطيفات أو الشيغلات أو المتدثرات. 

د- التهاب البلهوم المنتقل جنسياً: 

من الممكن أن يصاب الفم والبلعوم بالنيسريات البنية 
(السيلان) والمتدثرات والمشعرات واللولبيات الشاحبة والحلأ 
البسيط والقيروس الحليمي البشري. 

ه- التهاب ما حول الكبد وما حول الزائدة الدودية: 

عزيت هذه المتلازمة عدة سنوات إلى التهاب البوقين 
السيلاني: آما حاليا فأغلب الحالات تالية لالتهاب البوقين 
بالمتدثرة الحثرية. وتكون الأضداد مرتفعة بشدة في حال 
التهاب ما حول الكبد. تشاهد هذه المتلازمة في ٠١-7‏ من 
النساء المصابات بالداء الالتهابي الحوضي. وتدعو الأعراض 
إلى الشك في التهاب مرارة حاد؛ وينم التشخيص بتنظير 
البطن باكرا. تتصف هذه المتلازمة بألم في المراق الأيمن عند 
النساء المصابات بالداء الالتهابي الحوضي مع وظائف كبد 
شبه طبيعية. ويحدث التهاب ما حول الزائدة أيضأ مضاعفة 
للاصابة بالمكورات البنية أو المتدثرات الحثرية عند النساء 
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المصابات بالنهاب البوقين. 

الأسباب: 

-١‏ الخمج بالأوالي: 

أ- الأميبة الحالة للنسج: 

الأكياس هي المسؤولة عن العدوى التى تحدث بالممارسات 
الشاذة وخاصة الطريق الفموي الشرجي: أو بنقّل هذه 
الأكياس إلى الفم بالأصابع التي تلامس الشرج. ومن النادر 
حدوث مضاعفات جهازية للأميبات المنتقلة عن طريق 
الجنس: مع أنه ذكر وجود خراجات كبديه عند المصابين 
بالتهاب قولون بالأميبة الحالة للنسج المنتقلة بالجنس. 

يعتمد التشخيص على: 

- الفحوص المصلية: كشف الأضداد بطريقة التراص 
الدموي اللامباشر (4!]!) الذي تبلغ إيجابيته 5٠‏ من حالات 
اللإصابة المعوية العرضية؛ إضافة إلى اخنبار إليرا 154ا 
الذي يملك حساسية تصل إلى 97/. 

- فحص البرازالمباشر: طريقة محدودة قليلة الحساسية 
لكشف الأميبات وتجرى بعد تمديد البراز وتلوينه باليود. 

- تفاعل البوليميراز التسلسلي 701: يكشف الأميبة 
الحاله للنسج في البراز. ولكن هذه الطريقة لم تطبق على 
نحو واسع مع أن حساسيتها تصل إلى 72٠٠١‏ . 

-الشنظير: يمكن الاعتماد على تنظير المستقيم أو القولون 


ب- الجياردية: 


تؤلف الجياردية مشكلة خاصة في الأمراض المعدية المعوية 
المنتقلة بالجنس بسبب كثرة أعداد الحملة اللاعرضيين 
وانخفاض الجرعة المعدية. وكما هي الحال في الأميبات فهي 
موجودة على نحو شائع عند ذوي الميول المثليه. تنم العدوى 
بالطريق الشرجي الفموي وتوجد عادة متشاركة مع العديد 
من العناصرالمعوية الممرضة: والأعراض مختلفة من حالة 
إلى أخرى وغير نوعية. 

هناك عدة طرق للتشخيص هي: 

- فحص ثلاث عينات غير متعاقبة من البراز لكشف 
الطفيلي. 

- كشف الأضداد بطريقة إليزرا أو طريقة المقايسة المناعية 
الومضانية. وهي آكثر حساسية من فحص البراز. 

- كشف الطفيلي في الرشافة العفجية أو الخزعة العفجية 
للحالات الملتبسة. 

ج- خفية الأبواغ: 

هناك كثير من الإصابات اللاعرضية: أماالأعراض 
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الشائعة فهي الإسهال وألم البطن والفثيان والقياء: والحمى 
الخفيفة مع أعراض تنفسية والتهاب معثكلة. 

ويستند التشخيص إلى: 

- كشف الطفيلي بفحص البراز مع السلوين المقاوم 
للحمض أو التلوين بغيمزا. 

- اختبار الأضداد الومضاني واختبار إليزا. 

-كشف الطفيلي في رشافة العفج أو الطرق الصفراوية. 

- فحص خزعة من أنيوب الهضم. 

"- الخمج بالديدان: 

يمكن فقط للديدان التي لا تحناج إلى فترة نضج خارج 
الثوي أن تندقل من شخص إلى آخر عن طريق الممارسات 
الجنسية كما هي الحال في الديدان الدبوسية والأسطوانيات 
والشريطيات. 

أ- السرمية الدودية (الحرقص): 

تعيش هذه الديدان في القولون وتضع الأنثى بيوضها 
على الجلد المحيط بالشرج: وتبقى أغلب الحالات لا عرضية. 
ومن الممكن أن يشتكي المصاب حكة شرجية. قد تحدث العدوى 
في أثناء الملامسة الجنسية للأصابع أو في أثناء الملامسة 
الفمويه الشرجية للحملة؛ ويعنمد التشخيص على تطبيق 
شريط السلوفان اللاصق على عدة مناطق حول الشرج 
لسحري الطفيلي. 

ب- اللأسطوانيات: 

الأسطوانية البرازية: تحدث العدوى عن طريق اختراق 
اليرقات للجلد . ويبعد الهحرة عبر الطرق التنفسية تصل 
إلى الأمعاء الدقيقة حيث تبدأ بتحرير البيوض التي تتحول 
إلى يرقات مُعدية قد تخترق جدار الأمعاء مسبية حلقة من 
العدوى الذاتيه والحمل المزمن التى تستمر حنى 7٠١‏ سئة 
بعد العدوى البدثية في المناطق الموبوءة. وبكون هؤلاء الحملة 
لاعرضيين. وفي أثناء الممارسه الجنسية عن طريق الشرج 
قد تخترق اليرقات جلد القضيب مباشرة كما قد تحدث 
العدوى في ممارسات جنسية شاذة أخرى. 

التشخيص: اختبار إليزا لكشف أضداد الأسطوانية 
البرازية (180): وقد تكشف اليرقات بفحص البراز مباشرة. 
كما يلاحظ ارتفاع في محبات الحامض مع ارتفاع الكريات 
البيض في مرحلة الهجرة بطريق الرئنين والارتكاس المرافق. 

ج- الشريطيات: 

داء الشريطيات العزرلاء (الدودة الوحيدة) والمسلحة وداء 
الأكياس المذنبة: تحرر الشريطيات البيوض الجنينية في 
الأمعاء وتطرح مع البراز. يمكن لهذه البيوض أن تصل إلى 


الفم في أثناء الممارسات الجنسية الفموية الشرجية الشاذة 
ومنه تنتقل إلى الأمعاء حيث تخرج منها يرقات تخترق جدار 
الأمعاء لتشكل أكياسا في العضلات والدماغ: وتعرف هذه 
الحالة بداء الأكياس المذنبة الذي قد يكون لاعرضياء أو قد 
يتظاهر بأعراض حسب مكان التوضع. يعتمد تشخيص داء 
الأكياس المذنبة على فحص الخزعات المأخوذة من مكان 
توضع الأكياس. 

د- محرشفة الغشاء القزمة والصفيرة: 

تطرح هذه الشريطية البيوض بالبراز وتنم العدوى في 
أثناء الملامسة الجنسية الفموية الشرجية. 

التشخيص: فحص اليراز عدة مرات غير متقارية لكشف 
البيوض. كما يمكن اللجوء إلى طريقة التركيز. 

- الأخماج الجرثومية: 

أ- داء الشيفلات: 

نحدث العدوى بالملامسة الفموية الشرجية أو الفموية 
القضيبية أو تنتقل إلى الفم عن طريق الأصابع؛ وتكون 
الإصابة غالبا شديدة: وتقاوم الصادات المتعددة؛ وتكضي جرعة 
صغيرة عادة لتسبب الخمج. 

النشخيص: زرع البراز. 

ب- داء السلمونيلات: 

ذكر وجود حالات من الحمى التيفية عند الشركاء 
الجنسيين نمت فيها العدوى عن طريق الملامسة الفموية 
الشرجية للحملة اللاعرضيين. 

التشخيص: زرع البرازوالدم ويستخدم اخنبار إليزا وخاصة 
لكشف الحملة أكثر من استعماله لكشف الاصابة الحادة. 

ج- العقديات: 

قد يحدث النهاب بلعوم بالعقديات بالملامسة الجنسية 
الفموية النتناسلية بسبب انتقال العدوى من شرج حملة 


العقديات. 
التشخيص: يعنمد على زيع مفرزات البلعوم. 
د- المطيفات: 


هي الجراثيم الأكثر مشاهدة في المرضى الجنوسيين 
الذين يشكون من الإسهالات المائية أو المدماة ولديهم كريات 
بيض بالبراز. وهناك عضويات أخرى شبيهة بالعطيفات 
تسبب أيضا الإسهالات. وهي شائعة عند الجنوسيين وعند 
النساء غير الجنوسيات المصابات بأحد الأمراض المنتقلة 

ه- المفطورات: 

شخص التهاب المستقيم بالمفطورة البشرية عند النساء 


بوجود أكثر من ٠١‏ كريات بيض ويوجود المفطورة في المستقيم. 
تعد التهابات المستقيم بالمفطورات عامل خطورة لالتهاب 
الإحليل بالطريق الجنسي. 

4- التظاهرات المعوية للأمراض الزهرية: 

أ- داء السيلان: 

- التهاب البلعوم السيلاني: غالبا ما يكون لاعرضياً. وقد 
تكون النتحة البلعومية أو ضخامة العقد اللمفية واضحة 
في بعض الحالات. وتحدث هذه الإصابة نتيجة العلاقة 
الجنسية الفموية؛: وقد يستمر وجود النيسريات البنية 
بالبلعوم أو بأي مكان بالمخاطية حتى بعد المعالجة ليصبح 
مصدرا محتملاً للخمج المنتشر بالنيسريات البنية. 

يعتمد التشخيص على زرع مفرزات البلعوم أو كشف الدنا 
بطريقة تفاعل البوليميراز التسلسلي. 

- التهاب المستقيم السيلاني: يشاهد التهاب المستقيم 
السيلاتي عند الجنوسيين ويترافق وازدياد خطر الإصابة 
بفيروس عرز المناعة المكتسب يسيب تناقص سلامة البشرة 
المخاطية. 

تشمل أعراض التهاب المستقيم إفرازات مخاطية قيحية 
مستقيمية, وزحيرا وإمساكاً وألماً. ويجب تمييز داء السيلان 
المستقيمي من الأسباب الأخرى لالتهاب المستقيم (المتدثرة 
الحثرية: الحلأ البسيطء الإفرنجي). 

- التهاب ما حول الكبد أو متلازمة فيتز. هيو . كيرتيس: 
هوالتهاب يصيب محفظةه الكبد وسطح الصفاق المجاور 
للكبد وبشاهد عند النساء خاصة. سريريا يشابيه أعراض 
التهاب المرارة الحاد. تصل النيسريات إلى سطح الكبد 
بالا نتشار المباشر من بوق فالوب المصاب عن طريق جوف 
الصفاق. وقد ذكر وجود هذه المتلازمة عند الرجال تالية 
لانتشار النيسريات بطريق الجهاز اللمفاوي أو الدم. 

يحدث ارتفاع بالكريات البيض المعندلة مع ارتفاع سرعة 
التثفل. وقد ترتفع إنزيمات الكبد قليلا. ويكون زرع مضرزات 
عنق الرحم عادة إيجابياً للنيسريات البنية حتى في غياب 
النجيج. 

ب- الخمج بالمتدثرات: 

المتدثرات جراثيم تعد السبب الأكثر شيوعاً للأمراض 
المنتقلة بطريق الجنس عند النساء والرجال مع بقاء عدد 
كبير من المصابين لاعرضيين. وأكثر أشكال الإصابة شيوعاً 
عند الرجال هي التهاب الإحليل. وفي حال الولادة الطبيعية 
من أم مصابة قد يصاب الولدان بالتهاب الملتحمة وذات الرئة. 

تشمل المتلازمات الناجمة عن الخمج بالمتدثرات التهاب 
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امراض الشرج والمستقيم 


المستقيم والنهاب ما حول الكبد والورم الحبيبي اللمضي 
الزهري 

ج- الداء الإفرنجي (السيفلس): 

هو خمج مزمن ناجم عن الإصابة باللولبية الشاحبة مع 
تظاهرات مرضية متعددة: وينم التشخيص بالفحوص 
المصلية وينتقل بالطريق الجنسي مع وجود انتقال عمودي. 

التظاهرات الهضمية في الإفرنجي: 

* في الإفرنجي الأولي: بعد 5-7١‏ أسابيع من الحضانة 
يحدث قرح في مكان الدخول الأولى- وهوالمنطقة التناسلية 
عادة- بطول ١-7سم‏ مع حواف قاسية مرتفعة غير مؤلمة 
يترافق وضخامه عقدية لمفاويه ناحيه ثنائية الجانب؛ ويشضى 
تلقائياً في 5-8 أسابيع حتى في غياب المعالجة. 

- الإفرنجي الفموي: قد ينوضع القرح على الشفدين أو 
في الفم أو على اللسان أو اللوزتين: وهو غير مؤلم ويترافق 
وضخامة عقد لفاوية رقبية ثنائية الجانب. 

- الإفرنجي الشرجي المستقيمي: قد يكون القرح مؤلا أو 
غير مؤلم ويترافق وضخامهة العمد اللمفاوية المغبنيه. وتشبه 
إصاية المستقّيم السرطان وخاصة عندما يصحبها تضخم 
العقّد اللمفاوية خلف الصفاق أو الناحيّة التي توحي بوجود 
الانتقالات. 

- التهاب المستقيم: وفيه يحدث نز مستقيمي قيحي: 
وحرقه شرجية مع وذمة بالمستقيم من دون وجود آفات شرجية 
بالتنظير. 

في الإفرنجي الثانوي: 

- الإصابات المعدية المعوية: قد يصاب الأنبوب الهوضمي 
بالتقرحات أو بالارتشاحات التي قد يظن أنها لمفومة. 

- التهاب الكيد: يتصف التهاب الكبد الإفرنجي بارتضاع 
الفوسفاتازالقلوية مع بقاء ناقلات الأمين طبيعية أو مرتفعة 
قليلاً مع ضخامة كبدية. ويعتقد أن الإصابة تحدث بعد 
انتقال الخمج الأولي من إصابة المستقيم إلى الكبد بطريق 
وريد الباب. 

التشحفيصس: 

- الفحص المجهري بالساحة المظلمة: طريقة مباشرة 
لتشخيص الإفرنجي الأولي والثانوي حيث تكشف اللولبيات 
في المسحات المأخوذة من الآفات الرطبة بالمجهر ذي الساحة 
المظلمه: بيد أن فشل الكشف بهذه الطريقة لا ينفي تشخيص 
الإفرنجي الأولي. 

- اختبارالأضداد الومضاني المباشر: وهو نوعي لمستضد 
اللولبيات الشاحبة وغير مستعمل على نحو واسع. 


قن 


- اخنبار البوليميراز وتفاعله التسلسلي: لم يطبق بعد 
على نحو واسع . 

4:- الفحوص المصلية: وتشمل الاختبارات اللولبية وغير 
اللولبية. 

هم الخمج بالفيروسات: 

أ- الخمج بقيروس الحلأ البسيط (11577): 

تشيع الإصابة بهذا الميروس في العالم وتكون الإأصابية 
التناسلية غالبا تحت سريرية: لذلك لا ينتبه لها . ويسبب 
النمط 1 منها الآفات الفموية: في حين ينجم عن النمط 11 
أغلب الآفات التناسلية والشرجية والمستقيمية. 

أشكال الإصابة الهضمية بفيروس الحلأ البسيط: 

- الحلا الشفوي: وعامله 1-/1151: ويمكن أن يصيب أيضاً 
الناحية النناسلية والكبد والعين والجهاز العصبي المركزي. 

- التهاب الفم واللثة والبلعوم: وهي الأعراض السريرية 
الأكثر حدوثا للنوية الأولى من خمج الفيروس 1-/1151. 

- التهاب المريء بشيروس الحلا البسيط: ويشاهد في حال 
نقص المناعة ويترافق وعسر بلع والماً خلف القص أو بلعاً 
مؤما: ويحدث نتيجة الامتداد المباشر من البلعوم أو في أثناء 
مرحلة إعادة التفعيل. وينتشر القيروس يطريق العصب 
المبهم نحوالمخاطية. 

- التهاب الكبد: التهاب الكبد الصاعق هو مضاعفة نادرة 
للخمج بفيروس الحلا البسيط وأكثر ما يحدث في حال 
تثبط المناعة أو عند الحوامل. كما يمكن أن يحدث عند سوبي 
المناعة سواء كان الفشيروس من النمط ١‏ أم ؟. وتشاهد الآفات 
الوصضية الفموية أو الشرجية في /"١‏ من الحالات. 

- التهاب المستقيم: يسبب فيروس الحلأ البسيط التهاب 
المستقيم وخاصة عند الجنوسيين: ويشمل التشخيص 
التفريقي لالتهاب المستقيم الداء السيلاني؛ والخمج 
باللولبيات الشاحبة. يشتكي المرضى من الألم الشرجي 
المستقيمي والنز وتغير عادات التغوط؛ وقد تترافق الأعراض 
والحمى والتعب. 

قد تكون تقرحات القناة الشرجية متمادية وقد تترافق 
الإصابة وضخامة عقد لمفاوية في حالات التهاب المستقيم 
الشديدة, وقد تحدث اضطرابات بولية وآلام عصبية مع مذل 
في الأليتين وأعلى الفخذين. 

التشخيص: يعتمد على المظهر الوصفي للحويصلات 
ويتأكد بالاختبارات التالية: 

-زرع الآفات المأخوذة من الحويصلات مع حساسية تصل 
إلى /65١٠‏ . 


- تفاعل البوليميراز ا لتسلسلي على العينات المأخوذة من 
المقرحات التناسلية أو الآفات المخاظية الجلدية ويساعد على 
كشف الحملة اللاعرضيين. 

-الأضداد الومضانية المباشرة:1معء5ع01نا!] اع6: أل (214) 
2010003 وذلك لكشف فيروس الحلأ البسيط على العينات 
السريرية. 

ب- التهابات الكبد الفشيروسية: 

- التهاب الكيد 4: بما أن انتقال العدوى بالتهاب الكيد 
يتم عن طريق ابتلاع الفيروس (/11837) المطروح بالبراز: 
فإن العدوى بهذا الفيروس قد تحصل في سياق الممارسة 
الجنسية الفموية الشرجية. وتعد هذه الطريقة آلية مهمة 
الاستمرار المرض: وتكون العدوى غالبا في أثناء الدورالبادري. 

- التهاب الكيد 8: يوجد الفيروس في السائل المنوي وفي 
اللغاب. والمفرزات المهبلية:؛ وينتقل بصفة رئيسية غن طريق 
الجلد المخدوش والأغَشية المخاطية السليمة إذا تلوثت بالدم 
آو بسوائل الجسم المحتوية عليه. وتجدر الإشارة إلى أن قدرة 
الفيروس على اختراق المخاطية الضموية البلعومية أقل من 
قدرته على اختراق مخاطية المهبل أو المستقيم. قد تحصل 
العدوى بال /187] بالطرق المختلفة للملامسة الجنسية التي 
تشمل نماس سوائل الجسم ومغرزاته مع سطوح المخاطيات. 

تزداد العدوى عند منغايري الجنس مع ازدياد عدد الشركاء 
الجنسيين ووجود أمراض أخرى منتقلة جنسياء وتزداد عند 
الجنوسيين مع ازدياد مدة الفعالية الجتسية الجنوسية. 

- التهاب الكيد ): يبقى اتتقال الشيروس ) بالطريق 
الجتنسي محدودا. عندما تحدث العدوى عند متغايري 
الجنس فإن ذلك يرتبط بازدياد عدد الشركاء الجنسيين 
ووجود إيجابية أضداد /1111. 

عيب الأورام اللقمية المؤتفة 010302 نا"3 101245 ز10هء (أو 
الثآليل التناسلية): 

الثآليل الشرجية التناسلية من اكثر الأمراض الفيروسية 
المنتقلة بالطريق الجنسي شيوعاً. وينجم اللقموم المؤنف 
عن فيروس الورم الحليمي البشري 110213زم3م 0ةتصناط) /اط1] 
(ونه1/: وأغلب الإصابات عابرة وتشفى في مدة سنتين. وفي 
حال استمرار الخمج بوجود عوامل خطورة سريرية أخرى 
(مثل الإصابة بال /1117) فقد يترافق وحدوث سرطان الخلاذيا 
الحرشفية. ويوجد أكثر من 7١‏ نمطأ ند 1817] منها تحواه؟ 
نمطا نوعياً للإصابة الشرجية التناسلية مع قدرة مستبطنة 
على إحداث الخباثة مثل سرطان عثق الرجم أوالشرج: وتكون 
الإصابة أكثر شيوعاً عند الأشخاص مثبطي المناعة. 


تحدث الإصابة عند النساء بصورة بدثية بالاتصال 
الجنسي المهبلي؛ وقد تحدث إصابة الشرج بسيب الامتداد 
من الناحية التناسلية أو بالاتصال بطريق الشرج. أما عند 
الرجال فقد يصاب القضيب في أثناء الاتصال الشاذ أو غير 
الشاذ مع آن أغلب الإصابات تصادف عند الجنوسيين. 

إن انتشار اللقموم أكثر حدوثا عند المرضى إيجابيي 1111 
أومن لديهم أشكال اخرى للأمراض المنتقلة جنسيا؛ وتختلف 
الأعراض حسب توصّعها ؛ إذ إن المرضى ذوي العدد القليل 
من الثآليل هم لاعرضيون. في حين تلاحظ عند بعضهم 
الآخر حكة ونزف وحرق وألم وإقرازات مهبلية. كما ان بعض 
اللقمومات الكبيرة الحجم قد تعوق عملية التغوط أو 
الاتصال الجنسي أو الولادة أو قد تسبب تضيق الشرج. 

التشخيص: ينم التشخيص بال منظر العياني للآفة التي 
تكون بلون الجلد ويمكن تطبيق حمض الخل الذي يغير 
لون الآفة نحو الأبيض ويسهل تمييرها لكنه غير نوعي. 
وتجرى الخزعة في حالات الشك وفي الآفات الكبيرة وإذا 
كانت الآفة غير وصضية. 

د- الخمج بالفيروس المضهم للخاذيا ددا 09لدم0رمالء: 

يسبب الفيرؤس المضخم للخلايا عادة إصابة حادة 
لاعرضية أوقليلة الأعراض عند سوبي المناعة: في حين تكون 
الإصابة متعددة الأعراض عند مثبطي المناعة: وقد تشمل 
إصابة رئوية:؛ التهاب دماغ: التهاب كبد مع تقرحات معدية 
ومعوية. وقد نترافق وخطر حدوث عدد كبير من الوفيات. 

قد يتظاهر الخمج عند سوبي المناعة بشكل متلازمة كثرة 
الوحيدات 0050516 لا5 5ز5م0ع[ع7100011 وهي الإصابة الأكثر 
شيوعاً. وكفيره من كيروسات عائلة الحلا البسيط فإن الخمجح 
بالفيروس المضخم للخلايا يبقى خضيا بعد شفاء الخمج 
الحاد. 
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الشكل )١(‏ 
تمرح واسع وعميق في القسم الداني من المريء ناجم عن الفيروس 
مضخم الخلايا عند مريض مصاب بمتلازمة عوز المناعة المكتسب 


ارقا 


وينجم الشكل الثانوي إما عن إعادة تفعيل هذا الشيروس 
الخفي وإما عن عودة الخمج من جديد بعد التعرض لدرية 
جديدة. يننشر خمج هذا الفيروس في العالم مع إيجابية 
أضداده بنسبة تراوح بين ٠٠١-1٠‏ من البالغين: وتزداد هذه 
النسبة وإيجابية الأضداد النوعية مع تقدم العمر. يوجد 
الفيروس في كل مفرزات الجسم كالبول والدم والسائل المنوي 
والدمع وحليب الشدي كما يوجد فى البلعوم وعنق الرحم: 
ويستمر وجوده غدة سنوات بعد الشفاء من المرحلة الحادة 
للمرضص. 

ويعتمد تشخيص الإصاية الحادة على إيجابية 1281 
النوعي أو ازدياد الأضداد من نوع 140 بمعدل أريعة أضعاف 
في عيّنة مزدوجة أخذت بفاصل 4-١‏ أسابيع. 

ه ‏ فيروس عوز المناعة المكتسب (1111): 

يوجد فيروس عوزالمناعة المكتسب في الدع والسائل المنوي 
ومقرزات المهبل وعنق الرحم عند المصابين بهذا الخمج: 
ويمكن أن ينتقّل إلى الآخرين بوساظة الدم كما في حالة 
الزرق بالابر الملوثه أو نقل الدع الملوث أو أحد مشتقاته: بيد 
أن معظم الحالات تحدث نتيجة للاتصالات الجنسية. 

الأعراض الهضمية هي أكثر الأعراض المرضية مصادفة 
عند المصايين بهذا الخمج: فقد بين العديد من الدراسات أن 
47-٠‏ من المصابين بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب يبدون 
أعراضاً هضمية صريحة في أثناء مسيرة المرض . وأهم هذه 
الأعراض الهضمية الإسهال وعسر اليلع ووج عالبلع 
والأعراض الكبدية الصفراوية, يضاف إلى ذلك الأعراض 
العامة الأخرى كالقهم وتقص الوزن والوهن. 

- الإسهال: هو العرض الأكثر مصادفة في هذه المتلازمة 
ويأخد سيرا مزمنا وسببه الإصابة باحد الأخماج التي يؤهب 
لها الخلل الذي يصيب جهازالمناعة المعوي. وكثيرا ما يأخذ 
هذا الاسهال شكلاً وخيماً يسبب ضعف المناعة. أما العوامل 
الممرضة المسؤولة عن هذه الأخماج فمتعددة منها الأوالي 
(الجياردية) والشيروس المضحّم للخلايا وشيروس الحلأ 


هات عالية ممم اله بيؤه امتمكامن 
إسهالات مدماة ذات حجم غير محدود. ألم 


الجدول )١(‏ التظاهرات المعدية المموية المرتبطة 
بفيروس .عوز المناعة المكتسب 


ا 


البسيط... والجراثيم (السلمونيلة والشيغلة والعطيفة 
والمتفطرة..) والفطور (النوسجات..). 

- عسر البلع ووجع البلع: غرضان شائعان عند المصابين 
بمتلازمة عوزالمناعة المكنسب؛ سببهما التهاب المريء الذي 
ينجم في معظم الحالات عن الخمج بالمبيضات البيض؛ وقد 
يسيبه أحيانا الفيروس المضخم للخلايا أو شيروس الحلأً 


الشكل (؟) 
يشاهد في المريء العديد من الضفائح البيضاء ناجمة عن النهاب المريء 
بالبيضات البيض عند مريض مصاب يمتلازمة عوز المناعة الملكتسب 


- يبدي أكثر المصابين بمتلازمة عوزالمناعة المكتسب 
ضخامة كبدية مع اضطراب في اخنيارات وظيفة الكبد: ومن 
المرجبح أن الأخماج الانتهازية هي سبب حدوث هذه 
الاضطرابات: وقد تسببها أحياناً الأورام التي تظهر في الكبد 
في سياق الإصابة بهذه المتلازمة مثل «غرن كابوزي, 
و«اللمقومة». أما الأخماج التي تسبب إصابة الكبد فأهمها 
الفيروس المضخم للخلايا والمتفطرة الطيرية والمستخفيات 
والنوسجات والعصيات السلية. وتعد الإصابة بالسل خارج 
الرئتين آحد المعايير المعتمدة فى تشخيص هده المتلازمة: إذ 
يراوح معدل وقوع الخمج السلي عن المصابين بها ما بين 18- 
مهن الحالات 


خفية الأبواغ: مكروية الأبواغ: الجياردية؛ الشيروس 
المضخم للخلايا. 
السلموتيلة. الفيروس المضحم للخلايا. خفية 
الأبواغ. المطثية العسيرة: العظيفات. عَرن كابوزي. 
ة | خفية الأبواغ. الشيروس المضخم للخلايا . مكروية 
الأبواغ, 
التهاب الكبد 8 و:)). الفيروس المضحّم للخلايا: 
سمية دوائية. متغطرة سلية. 


الجدول )١(‏ الممرضات المسببة للأعراض الهضصمية المرافقّة لد 1117 


5- التهاب المستقيم الخمجي الكاذب: 
قد يتظاهر عند المرضى الذين لديهم أعراض إصابة 
مستقيمية مع وجود علاقة جنسية شرجيه بشكل أعراض لا 


خمحجيهة 


التهاب المستقيم الرضي: يمكن أن تدخل المستقيم أنواع 
مختلفة من الأجسام الغريبة سواء في سياق علاقة جنوسية 


أم مغايرة الجنس ؛ وهذا ما قد يؤهب لحدوث التهاب ثانوي, بالغرام. 


الداء الإفرنجي: 


المتدثرات الحثرية: 


الجدول (") معالجة أهم الأمراض الهضمية المنتقلة جنسياً 


0ع ١١6‏ مغ/عضلياً. شفاء 48,4/ (خمج بلعومي وشرجي مستقيمي) 
لاع 1٠١‏ مغ/فموياً (جرعة وحيدة في السيلان المستقيمي أو البولي التناسلي) 


في حال التحسس للبنسلين والبينالا كنام: 

ماء زمره طااعة 'غ فمويا. 

1م ملاععم؟5 "> غ/عضلياً 

في التهاب المستقيم: 

عموكة اع 6 مغ/عضليا. عمتاءنزء:0:2ل ٠٠١‏ مغ » 7/5 أيام 


هنااءأدمعم 4,؟ مليون وحدة/عضليا/ أسبوعياً مدة ” أسابيع 
في حال التحسس للبتسلين: 

عملان باعل 06 ٠‏ سمغ" فمويا/ 4" يوماً 

أو 11513:016ء© ١غ/وريديا‏ أو عضلياً/ ١4 - ٠١‏ يومآ 


توية أولى: 

؟ألاوأءلاءة3 4٠٠١‏ مغ » ع/لا- ٠١‏ أيام. 

؟ذنض0لء ع1 56١‏ مغ كلا - ٠١‏ أيام. 
كأناهاءلءة[79 اغ باكرلا - ٠١‏ أيام. 

معالجة عودة الأعراض: 

017 ١٠٠8م‏ مغ */فمويا/يومان. 
تع ١١١‏ مغ » ؟/رفمويا/؟ - ه أيام. 
كألاماءناء212 656٠١‏ مغ » "/فمويا/ " أيام. 


مأءلإصمعط 22 ١غ‏ /خمويا/ جرعة وحيدة أو 
عمناءءزهلا»:هل ٠٠١‏ مغ » "/ل أيام للحالات الحادة. 
ومن البدائل: 

ماع010<2 ٠١‏ مغ« ؟ - أيام أو 

مأعة»1270110 6٠٠١‏ مغ / لا أيام. 

هلع لإممعطالارء ١ه‏ مغ« ؛ / لاأيام. 


عمتاءنءنا»هل أو عمناءزعممام ٠١‏ مغ "1١/6‏ يومآ أو 


عمأاءلاعوماء) 656١‏ مغ » 7١/4‏ يوما. 
بديل مزع00:(الارء 5٠٠١‏ مغ« 4/ "١‏ يومآ 
معالجة تضيق المستقيم: توسيع مسدقيم دوري؛ تصليح جرحي 


كما تدخل اللولبية الشاحبة من منطقة الرض. 

في حال حدوث نمزق شرجي سطحي يعالج بجعل البراز 
طرياً مع بعض المفاطس وأحياناً إعطاء حقن كورتيزون مع 
الحذرريبسيب الخوف من انتشار عنصر ممرض غير 
مكشوف). وفي حال وجود خمج نوعي تلاحظ إيجابية 
كثيرات النوى في اللطاخة المأخوذة من المستقيم بعد التلوين 


"غ١‎ 


دثدنا 


الثآليل الزهرية: 


أ- معالجة كيمياوية: 
٠,0 -١‏ 1 هذا ا/إط!مهلهم محلول أو هلام/تطبيق موضعي مرتين يوميا/" أيام ثم استراحة 
: أيام تعاد 4: مرات. 

؟- ثلاثي كلور حمض الخل: موضعياً أو ثنائي كلور حمض الخل موضعياً. 

ب- جراحة: 

-١‏ معالجة قريّة (بالبرد). 

-١‏ معالجة بالليزر. 

؟- استتصال. 

معدل النكس: 

بعد المعالجة 27١-٠١‏ في " أشهر يحصل شفاء عفوي في ” أشهر في /70-٠١‏ من الحالات. 


أمراض الصفاق والأوعية الدموية 


التهابات الصفاق ل ل الصفضحة 40" 
التهاب الصفاق التدرني ل ل الصفحة "0١‏ 
التهاب الصفاق الدوري (حمى البحر المتوسط العائلية) ------- الصفحة 504" 


إقفار الأمعاء وآفاتها الوعائية ل الصفحة 04" 


التهابات الصفاق 


يقصد بالتهاب الصفاق 2621021015 إصابة جوف البطن 
وإصابة السطوح المصلية بالحدثية الالتهابية بأحد أشكالها 
المتعددة. وهي آفات كثيرة المشاهدة: بالفة الخطورة بسبب 
اتساع سطح الصفاق وقدرته الكبيرة على امتصاص 
الذيفانات السمية. ويكون التهاب الصفاق حاداً أو مزمنآ 
وقد يكون موضعا أو معمما. كما أنه قد يكون خمجيا إذا كان 
عامله جرثوميا أو غير خمجي إذا كان العامل إحدى المواد 
المخرشة أو الكيميائية كالعصارات الهضمية المعدية أو 
الصفراوية المعثكلية أو العلقات الدمويةأوالمساحيق الطبية: 
علماً أن التهاب الصفاق الكيميائي يبدأ كذلك ثم تتوضع 
فيه الجرائيم ثانويا وتتكاثر ضمن النتحة الصفاقية 
فيتحول الالتهاب إلى النهاب جرثومي. ويدعى التهاب 
الصفاق أوليا عندما لا يوجد سبب ظاهر لذلك وغالبا ما 
يكون وصول الجرثوم إلى جوف الصفاق في هذه الحالة عن 
طريق الدم. 

النتهاب الصفاق الثانوي 

سمى كذلك لأنه يتلو إحدى الإصابات البطنية الكثيرة 
ويعد مضاعفة لها ومن هذه الإصابات ما يلي: 

-١‏ المعدة والعضج: انثقاب المعدة أو العفج بسبب قرحة أو 
ورم أو رض كليل أو جارح. 

؟- الأمعاء الدقيقة والفليظة والزائدة الدودية: 

انثقاب رضي أو نافد أو انثقاب عفوي. 

أحد آفات الأمعاء الالتهابية كالالتهاب التقرحي أو داء 
كرون والالتهاب التيفي أو الدرني. 

- تصرح ورمي. 

النهاب الزائدة الدودية أو رنج ميكل أو رنج قولوني. 

- الكبد والطرق الصفراوية والممثكلة: 

التهاب مرارة قيحي أو مواتي. والتهاب صفاق صفراوي: 
وانثقاب خراجةه كبد. 

تنخر المعثكلة الحاد. 

4- الجهاز التناسلي عند الإناث: 

التهاب ملحقات. 

إجهاض نتن. 

انتان نفاسي. 

5- التهاب الصفاق بعد العمل الجراحي: 

تسريب خياطة المفاغرة. 


عصام المجيلي 


- جسم أجنبي داخل جوف البطن. 
تلوث جرثومي في أثناء العمل الجراحي. 
رض جراحيى لأحد أحشاء البطن أو الطرق الصفراوية 


أوالحالب. 
- استمرار التهاب الصفاق الذي من أجله أجري العمل 
الجراحي. 


أكثر هذه الأسباب مشاهدة التهاب الصفاق التالي للعمل 
الجراحي تليها الانثمابات ثم النهابات الزائدة الدوديه ودذلك 
على نقيض ما كانت عليه الحالة منن عدة عقود إذ كان التهاب 
الزائدة هو السبب الأول ويعود ذلك إلى التشخيص الباكر 
والعمل الجراحي قبل تطور الحالة نحو التهاب الصفاق. 

الجرثوميات: 

خلافا لما هو الحال في التهابات الصفاق البدئية -حيث 
يكون العامل الجرثومي المسبب وحيدا كالعقدية الحالة للدم 
أوالرئوية أو البنية - فإن الالنهابات الثانوية تغلب فيها 
المشاركة الجرثومية لعدة زمر جرثومية من الزمر المعوية 
العادية كالاشيريكياالقولونية والعقديات البرازية 
والعنقوديات والمقيحات الزرق والعصيات القولونية 
والكليبسيلا. ومن اللاهوائيات المطثيات 6105]210110121) 
والعمقديات اللاهوائية والعصوانيات 8216701065: وإن هذه 
الأخيرة هي التي تعطي الرائحة الخاصة للقيح بإطلاقها 
الحموض الدسمة الحرة وليست الاشيريكيا القولونية كما 
كان يظن. 

إن معرفتنا هذه للزمر الجرثومية الأكثر مصادفة تسمح 
بالبدء بالمعالجة بالصادات قبل الحصول على ننيجة الزرع. 
فللجرائيم سلبية الغرام يعطى الجنتاميسين أوأحد 
مشتقات السيفالوسبورين وهذه الآأخيرة لاسمية كلوية لها. 
أما العصوانيات فهي معندة عليهماء في حين تتاثر 
بالكلندامايسين الفموي أو اللنيكومايسين الوريدي. آخدين 
في الحسبان تسبيهما أحيانا وبالمقادير العالية التهاب أمعاء. 
كما أنها تتأثر جيدا بالمترونيداتزول ذي التأثيرات الجانبية 
القليلة. 

التشريح المرضي: ٍ 

تختلف التبدلات التشريحية المرضية المشاهدة تبعا 
لعوامل عديدة كمصدر الخمج وشدته؛ وعمر المريض وحالته 
العامة ودرجة مقاومته: وسرعة الطرق العلاجية وفعاليتها. 
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يكون الصفاق محتقنا ومتوذماً وتفرز السطوح المصلية 
نتحة غزيرة ضمن آلية دفاعيه القصد منها نمديد الجراثيم 
وتمكين وسائل دفاع العضوية من القيام بوظيفنتها. تحوي 
هذه النتحة مادة الفيبرين التي تترسب على هذه السطوح 
للاصقة إياها مؤدية إلى تحديد مكان الخمج ومحاصرته. 
لكن هذه النتحة قد تكون هي نفسها سببأ في انتشارالخمج 
بتسريها إلى أماكن بعيدة عن البؤرة البدئية. علما أن هذا 
الانتشاريمكن أن يحدث عبر الأوعية اللمفاوية أيضاً. 

تكون النتحه مصلية في البدء ثم لا تلبث أن تصبح عكرة 
ثم قيحية صريحةه وتتنصاحب بعض الحالات يوجود غاز حر 
في البطن ناجم عن انثَاب حشى أجوف في الغالب أو عن 
عمل بعض الجرائيم المولدة للغاز في حالات أقل. 

تتطور الحالة الالتهابية والنتحة الصفاقية بأحد الأشكال 
التالية: 

١‏ - قد يحدث ارتشاف كامل للنتحه يعد حدوث الشفاء 
وخاصة إذا أجريت المعالجة مبكرا: وليس من النادر أن يعود 
جوف الصفاق إلى حالته العذراء كما في بعض حالات انتثقاب 
العفج أو الزائدة مثلاً. 

"- قد يحدث الشفاء وارتشاف النتحة ولكن يعد أن 
تتعضى الترسبات الليفينية مشكلة التصاقات ليضية بين 
العرى العوية وبينها وبين الثرب وجدارا لبطن. ويساعد كثيرا 
على تشكلها وجود الأنسحة الناقصة التوعية. 

*- في بعض الحالات لا يحدث الشفاء والارتشاف كاملاً: 
بل تتمكن أحشاء البطن من تحديد الالتهاب ومحاصرته 
مشكلة درعا أوكتلة التهابية تشتمح على الحشى المصاب مع 
عروة معوية وجزء من الثرب المتوذم والمساريق. هذه الكتلة 
الالتهابية تتطور إما نحو الارتشاف البطيء والشضاء وإما 
تتحول إلى خراجة موضعة يجب تفجيرها. 

4- يمكن أن يتحول التهاب الصفاق الحاد إلى التهاب 
الصفاق المزمن الذي يتصف بوجود خراجات متعددة منتشرة 
تفصل بينها التصاقات معوية ثربية تتطور في أغلب الأحيان 
لتسبب انتاناً دمويا أو اتسدادا حاداً. 

تنرافق كل هذه الموجودات بالانسداد الشللي الموضع أو 
الشامل ذي الآلية المعقدة. قفي حين كان يعتقد أن سببه هو 
العامل السمي الذيفاني أصبح من المعتقد الآن أن آليته مركبة 
بسهم فيها التحريض الودي والاضطرابات الاستقلابية 
كنقص البوتاسيوم وتوسع الأمعاء بالغاز والرض الجراحي. 

إن سطح الصفاق الواسع وقدرته العالية على اللامتصاص 
يؤهبان لوصول الذيفانات وحنى الجراثيم إلى الدوران ومنه 
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حدوث الأعراض العامة التي تتطور فى مراحلها النهائية 
نحو الصدمة الإنتانية. وتقدر إيجابية زرع الدم بنحو 0/ 
من التهابات الصفاق. 

التظاهرات السريرية: 

قد يكون البدء حادا كما في الانثقاب إذ يشعر المريض 
بألم شديد مفاجئ تتلوه فثرة من الهجوع تعاود بعدها 
الأعراض وتأخن بالاشتداد. وقد يكون تدريجيا إذا كان تاليا 
لانتشاريؤرة خمجية بطنية كالتهاب الملحقات أو التهاب 
الزائدة الدوديه أوالتهاب الرتوج. 

في بعض الحالات تكون الآفة المسبية معروفة مسبقاً 
كالمرحة العفجية أوداء الرتوح أوالنتهاب الزائدة أو الملحقات. 
وأحيانا أخرى لا يكشف السبب إلا بعد فح البطن. وتشتمل 
اللوحة السريرية على الأعراض والعلامات التالية: 

- الألم: بدؤه مفاجئ أو تدريجي يختلف من حيث الشدة 
من الألم الشديد إلى حس الثقل المبهم أو إلى عدم الارتياح 
كما في التهاب الصفاق النالي لعمل جراحي في البطن. 
وقد يغيب تماماً وخاصة لدى المرضى المدنفين كبار السن. 
يختلف الألم أيضاً من حيث التوضع والانتشار لكنه يكون 
على أشده كلما تم الاقتراب من البؤرة الأكثر إصابة. يتراجع 
الألم ويخف بتراجع الحالة الالتهابية. ويعد تراجعه بعد 
العمل الجراحي مشعرا جيدا في حين يوحي استمراره ببقاء 
شيء من هذه الحالة الالتهابية. 

- القياء: يتلو الألم من حيث توقيته. يتألف القيء بادئ 
الأمرمن محتويات المعدة ثم يصبح صفراوياً ثم بني اللون 
ثم برازياً. قد يتأخر ظهور القياء إذا كان المريض على الحمية 
المطلقة. أما آليته فهي انعكاسية في البدء ثم سمية عند 
تطور الخمج وفى مرحلة متقدمة يكون سببه الانسداد 
الشللي. 

- الحمى: ترتفع الحرارة في الحالات المتدرجة أكثر منها 
في الحالات المفاجئة كانثقاب القرحة مثلاً حيث يتأخر 
ظهورها ريثما يظهر الخمج. وفي الإنتانات الصاعقة يمكن 
أن تنخفض الحرارة. أما في المراحل النهائية فقد لا ترتفع 
مطلقا أو تنخفض بسبب انهيار مقاومة الجسم. 

- النبض: وهو من العلامات المهمة التى تساعد على معرفهة 
تطور الحالة الا لنهابية ويؤخد بالحسبان من حيث سرعته 
وقوته. تتأثر قوة النبض في البدء فيصبح ضعيفا ويبقى 
طبيعيا من حيث السرعة. فإذا اتجهت الحالة نحو التحسن 
عاد طبيعيا أما إذا مالت نحو الاشتداد ظل ضعيضا وأصبح 
سريعاً أيضا. 


النبض والحرارة مجتمعان لهمادلالة كبيرة. فتسرع 
النبض واتخفاض الحرارة من العلامات الكثيرة السوء. 
وبالعكس عندما تبدأ الحرارة بالارتفاع والنبض بالتباطؤ 
دل ذلك على تحسن حالة المريض وتمكن الجسم من تحديد 
الآفة الالنهابية. 

- التنفس: يتسرع التنفس ويصبح سطحيا لأن التنفس 
العميق يثير الألم البطني. ومع تقدم الحالة يصبح من 
النمط الصدري بسبب تحدد حركات الحجاب. 

- اللسان: أحمر ورطب في البدء ثم يصبح كتنا وجافا. 

- التفوط: هناك ميل نحو توقف المواد البرازية والغازات 
على الرغم من حدوث الإسهال في بعض الحالات. 

- الحالة العامة: يحدث الوهط في المرحلة المبكرة بسبب 
الصدمه الصضاقية في حين يعرى في المراحل الأخيرة 
للصدمة الاشسانية والقصور الجهازي المعمم «3عه0 عام ناا 
عكناالة1. 

الفحص السريري: لدى فحص المريض سريريا يُلاحظ 
مايلي: 

-التأمل: يميل المريض إلى الاضطجاع الظهري مع عطف 
الطرفين السفليين على الحوض لتخفيف النوتر من عضلات 
البطن مما يعطي بعض الراحة. يميل نحو السكون وتحاشي 
الحركة لأنها تثير الألم. تضعف حركات البطن التنفسية أو 
تغيب بالآلية نفسها. 

-الجس: هناك علامتان مهمتان: الإيلام ويظهر في البدء 
مكان البؤرة الالتهابية الأولى ثم يتعمم بتعممها؛ والتقفضع 
الذي يشاهد في الحالات الأكثر شدة. وقد تشاهد أحيانا 
علامتان أخريان: الألم المرتد وهو الألم الذي يظهر عند رفع 
اليد الجاسة فجأة: والألم الذي يظهر حذاء النقطة المؤوفة 
عند الضغط على مكان آخر بعيد عنها إضافة إلى توتر 
البطن الذي يزداد شدة كلما تقدمت الحالة الالتهابية. 

أهم هذه العلامات هو التمقضع وهو على درجات ففي حين 
يكون واضحاً لدى النحيفين فهو قليل الوضوح لدى البدينين 
أوكبارالسن والمدنفين أو لدى تناول مقادير كبيرة من 
المسكئات. 

- القرع: يكشف لنا وضاحة أو طبلية معممة تشمل أنحاء 
البطن كافة لامتلاء الأمعاء بالغازات. وقد يتسبب ذلك في 
تناقص أصمية الكبد كما في انثقاب القرحة مع أن هذه 
العلامة غير ثابنة على نحو مطلق. 

- الإصفاء: نقص الأصوات المعوية أو انعدامها وفي 
الحالات المتقدمة سكون مطلق. على نقيض ما يشاهد في 
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الانسداد الميكانيكي حيث تشتد الحركات المعوية. 

تأخد الأعراض والعلامات السابقة بالاشتداد والتفاقم 
إذا لم يتلق المريض المعالجة المناسبة: وفي حال فشل هذه 
المعالجة يزداد الألم ويصبح مستمرا ومنهكا إلى درجة كبيرة: 
كما يصبح القيء غزيرا قلسيأً لا يترافق بجهد, ويكون قاتم 
اللون أو برازياً. يضعف النبض ويتسرع. ويندر أن ترتفع 
الحرارة والأغلب أنها تنخفض لضعف مقاومة الجسم 
وانهياره. تتوقف المواد البرازية والفازات توقفا تامأ وتبدأ 
السحنة الأبقراطية بالظهور نامة عن قرب النهاية بغؤور 
العينين والنظرة اللامبالية والجلد المبقع المرخم والعرق 
البارد الذي يغطي الحاجبين والرأس وتصبح الشفتان 
زرقاوين واللسان بنيا جافاً ومشقَمَا والأطراف باردة. أما 
البطن فمتمدد ومتوتر وممض. طبلي بالقرع صامت 
بالإصغاء عدا انتقال أصوات القلب المتسرع وأصوات التنفس 
السطحية. قد يظهر المريض واعياً حتى النهاية ولكن في 
أكثر الحالات يتغيم الوعي بسبب الاضطراب الشاردي 
والأدوية المختلفة. وعندما يبدأ الوهط الدوراني والكلوي 
بالظهور تكون المعركة من أجل الحياة قد انتهت. يحدث ذلك 
غالباً بين اليوم 1١-4‏ وقد يكون قبل ذلك في الحالات الشديدة 
*-0 أيام وأسرع من ذلك أيضا في الحالات الصاعقة. 

التشخيص التفريقي: 

تتظاهر بعض الإصابات البطنية أو خارج البطنية 
بأعراض وعلامات تشبه كثيرا ما نشاهده في التهاب الصفاق 
الحاد ويمكن إجمالها بما يلي: 

-١‏ بعض الإصابات التنفسية: 

- تحدث ذات الرئة القاعدية وذات الجنب وخاصة 
الحجابية ألما في القسم العلوي من البطن منتقلاً إليه عن 
طريق الأعصاب الوربية. وما يميز هذا الألم أنه يشتد 
بحركات التنفس وأن التقفع المرافق له خفيف الشدة أو غير 
موجود. كما أن الضغط المتواصل والعميق لا يزيد من شدة 
الألم. تغلب الأعراض في الطرف الموافق للإصابة الصدرية 
ويمكن وضع التشخيص الأكيد بإجراء الاستقصاءات 
الصدرية اللازمة. 

- قد يحدث التهاب التآمور أو احتشاء القلبأالمأ شرسوفياً 
شديدا يقلد انثقاب القرحة أو التهاب المعثكلة الحاد. لكن 
خفة الدفاع العضلي المرافق وعيار الإنزيمات وتخطيط القلب 
والصورة الشعاعية وسوابق المريض كلها تساعد على وضع 
التشخيص الصحيح. 

؟- اتسداد الأمعاء: يسهل وضع التشخيص في المراحل 


ا" 
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المبكرة بسبب الألم القولنجي وعدم وجود الدفاع أو التقضع 
واشنداد الحركات الحوية باللإصغاء على عكس ما هو في 
الالتهاب. لكن قد يصبح صعبا فى المراحل المتقدمة ولاسيما 
أن الانسداد قد ينقلب إلى التهاب الصفاق نتيجة تموت 
العروة المسدودة. 

*- النزف داخل الصفاق: قد يكون التفريق عسيرا في 
البدء وخاصة إذا كان النزف رضي المنشأ لظهور الإيلام 
والتقفع الْمسَبَبين عن رض العضلات. لكن لا تلبث أن تظهر 
أعراض النرف الباطن المعروفة مما يمكن ممه وضع 
التشخيص. 

4- أمراض الجهاز البولي: 

- التهاب الحويضة والكلية الحاد: يقلد أحيانا التهاب 
الصفاق الحاد. لكن الحرارة والعرواءات إضافة إلى فحص 
البول وكشف الجرائيم أو القيح الصريح فيه نمكننا من وضع 
التشخيص. ويجب إجراء فحص البول لدى كل مريض يشك 
بإصابنه بحالة بطن حادة قاعدة عامة. 

- اليوريمية: تنوسع العرى المعوية وتصاب بالكسل ولكن 
من دون وجود المضض أو التمضع. 

5- آفغات النخاع الشوكي: قد تثير بعض اللبس في 
التشخيص:ومثال عليها النابس الظهري وأورام النخاع وداء 
المنطقة وانهدام الفقرات مع خراجات البسواس. 

5"- انتفضتال حشى مصمت: كالورم الليضي المعنق أوالطحال 
المتجول أو كيسة المبيض وتحتاج كلها إلى فتح البطن 
الاستقصائي. 

/- الداء السكري: قد يصاب المريض السكري بآلام بطنية 
مع شيء من المضض البطني حتى الدفاع أحيانا. وذلك في 
بعض حالات تخلون الدم. لذا يجب الانتباه لقصه المريض 
ولإصابته السكرية ومعالجة الحالة الاستقلابية الحاضرة:, 


فإذا زالت اللأعراض البطنية أمكن استبعاد تشخيص حالة 
البطن الحادة. 


التشخيص التفريقي وله هدفان: تشخيص التهاب. 


الصفاق ووضع الاستطباب الجراحي أولاً وتشخيص سبب 
هذا الالتهاب ثانياً. وغالباً ما يمكن الوصول إلى الهدف الأول 
في حين يصعب معرقة السبب بدقة إلا بعد فتح البطن 
الاستقصائي. بيد أنه يمكن الاسترشاد بالقواعد التالية 
للوصول إلى ذلك: 

- في حالات البطن الحادة لدى الشباب مع بدء مفاجى 
حاد مؤلم يطرح احتمال التهاب الزائدة أو انثقاب القرحة 
أولاً. 


- لدى كبارالسن: ترجح الاحتمالات الأخرى كانثقاب 
رتج ملتهب أو انثقاب ورم متقرح. 

- لدى المرأة: يُفكر بآفات الملحقات الا لنهابية. 

- لدى الأطفال ولاسيما الإناث منهم: يُفكر بالتهاب 
الصفاق بالعقديات أو الرئويات. 

الوقاية والمعالجة: 

تكون الوقاية بمعالجة الأمراض المسببة قبل إحداثها 
التهاب الصضاق. وتكون الوقايه من التهاب الصفاق التالي 
للعمل الجراحي اتباع النقنيات الجراحية الجيدة وتطبيق 
المواعد المعروفة على نحو صارم ومعالجة التهاب الصفاق 
بعد حدوثه؛: وهي دوما جراحية مع بعض الاستتثناءات الني 
يمكن أن تطبق فيها المعالجة المحافظة وهي: 

- التهاب الصفاق الأولي بالمكوراتالبنية إذا كان 
التشخيص أكيدا. 

- في بعض الخراجات الحوضيه. 

- في التهاب الصفاق الأولي عند الأطفال. 

- في الدرع الزائدية المائلة نحو الارتشاف. 

- في المرصى المحتضرين. 

وقيما عدا هذه الحالات يجب اللجوء إلى الجراحة مبكرا 
ما أمكن ذلك إلا لفترة بضع ساعات يحضر فيها ال مريض 
وتحسن حالته العامة باللجوء إلى مجموعة من الإجراءات: 
منها على سبيل المثال لا الحصر: 

-١‏ إعطاء السوائل الوريدية لمكافحة حالة التجفاف. 
ويمكن الاسترشاد في ذلك بقياس الصبيب البولي وقياس 
الضغط والنبض وريما قياس الضغط الوريدي المركزي. 

"- وضع أنبوب أنفي معدي لتخفيف التوتر عن المعدة 
والأمعاء وتجنيب المريض جهد القياء ومضاعفاته 
كالاستنشاق مثلا. 

*- إصلاح الشوارد إن أمكن أو البدء بهذا الإجراء ومتابعته 
لاحقاً. 

4- نقل الدم إذا لزم الأمر. 

ه- تسكين آلام المريض. 

5-البدء بإعطاء الصادات على أن يستمر إعطاؤها يعد 
العمل الجراحي. وتفضل الأنواع واسعة الطيف مع المشاركة 
بينها على نحو تنم تغطية الزمرالجرثومية الهوائية 
واللاهوائية: إيجابية الغرام وسلبيته. وذلك عن طريق الوريد 
وبزمن مبكر ما أمكن. 

/- التقنية الجراحية: وتهدف إلى المبادئ الثلاثة التالية: 

إفراغ جوف البطن من السوائل المخموجه. 


التخلص من مصدر الخمج. 

-تفجير بؤرة الخمج لإفراغ ما يستجد من مفرزات خمجة. 

ويتم ذلك بفتح البطن ويجري الاستقصاء بأسلوب 
منهجي وكامل على نحو لا تهمل فيه أي من أعضاء البطن. 
يحدد سبب الخمج ومصدره وطبيعته وينم التقامل معه 
بحسب الحالة: خياطة قرحة منثقبة: استئصال مرارة 
منثقبة:؛ خياطة انثقاب تيضي أو استئصال العروة إن لزم: 
تفجير بؤرة متنخرة من التهاب المعثكلة... الخ. 

يفرغ السائل الصفاقي جيداً مع أخن عينة للزرع 
الجرثومي. ويمكن في الحالات الشديدة التلوث غسل جوف 
البطن بالمصل الفيزيولوجي عدة مرات؛ ومنهم من يضيف 
إليه الصادات أو المحاليل المطهرة كمحلول البيتادين بنسبة 
واحد بالمثة. تنتهي العملية بإغلاق البطن بعد وضع مفجر 
إن نزم الأمر. 

النتائج: 

إن التهاب الصفاق آفه خطرة مهددة للحياة تصل نسبة 
الوفيات فيها إلى ١٠-240/؛‏ وتختلف النتيجة حسب سبب 
الالتهاب فهو أحسن إنذاراً في التهابات الزائدة منه في 
الالتهابات التالية للعمل الجراحي. كما تختلف أيضأً بحسب 
المرحلة اللي ينم فيها النداخل فالإنذار يسوء كلما تقدمت 
الحالة؛ ومن هنا صرورة وضع التشخيص وتوجيه المعالجة 
اللازمة مبكرا. 

هناك شكلان من أشكال التهاب الصفاق يستحقان بعض 
الملاحظات وهما: التهاب الصفاق الصفراوي والتهاب 
الصفاق في سياق الخباثات الهضمية. 

-١‏ التهاب الصفاق الصفراوي: هو حالة خطرة يجب 
علاجها مبكرا وإلا أودت بحياة المريض. أسبايها: 

- رض مغلق أو جارح لأي جزء من الشجرة الصفراوية. 

- تسرب تال للعمل الجراحي. 

- نتح صفراوي عبر جدار مرارة منموت لم ينتقب بعد. 

- انثقاب مرارة ملتهبة التهاباً حاداً. 

- انبثاق خراجة أو خراجات كبديه صفيرة تحت المحفظة 
تالية لالتهاب طرق صفراوية صاعد. 

- التهاب الصفاق الصفراوي الأساسي أو المجهول السبب. 

يتظاهر هذا الالتهاب سريريا إما بشكل حاد بألم شديد 
ووهط دوراني ويرقان خفيف,. وإما بشكل تدريجى يتطور 
ببطء نحو الحبن الصفراوي. إنذاره سيئ إذا لم يشخص 
ويعالج باكراء وقد تصل نسبة الوفيات حتى .:7١-6١‏ والعوامل 
التي تسيء للإنذارهي: تأخرالتشخيص؛ واضطراب السوائل 


والشوارد؛ والخمج. وسمية الأملاح الصفراوية؛ وعمر المريض 
المتقدم: وتأخر البدء بالمعالجه. 

أما المعالجة فتكون بتنظيف البطن جيدا وكلياً من 
الصفراء وغسله بالمصل الملحي إن لزم ومحاولة الكشف عن 
السبب وعلاجه ثم التفجير الواسع. 

"- التهاب الصفاق في سياق الخباثات الهضمية: ويحدث 
بإحدى آليتين: تقرح الورم ثم انثقابه أو انثقاب الأمعاء بعيدا 
عن مكان الورم وذلك بسبب توسهها الشديد قبل مكان 
العائق. ويطرح هذا النوع من التهاب الصفاق مشكلة التعامل 
مع الآفة المسبية. 

ويتم الاختياربين الطرق المختلفة اعتماداً على معطيات 
كثيرة منها: حالة المريض العامة ودرجه الانسمام والصدمة 
الخمجية والحالة القلبية والتنفسية وكذلك درجة التلوث 
البطني وحجم الورم وصعوبة العمل الجراحي.. الخ. 

التهاب الصفاق الأولي 

يمكن أن يصل الخمج إلى جوف الصفاق عن غير طريق 
أنيوب الهضم أو الرض بل عن طريق الدم أو الجهاز التناسلي 
لدى الإناث فيسمى عندئن التهاب الصفاق الأولي. 

يكثرهذا النوع من التهاب الصفاق لدى الأطفال واليفعان 
والفنيات ويقل حدوثه لدى الكبار. كما يؤهب لحدوثه 
التشمعالكبدي والكلاء 15ز1705م26 وكل الحالات التي تضعف 
الجهازالمناعي كالخباثات والسيتروئيدات والأدوية المضادة 
للنكاثر الخلوي: والمعالجة الشعاعية واليوردمية والذئية 
الحمامية واستعمال الأدوية المثبطة للمناعة بعد زرع 
الأعضاء. 

يعلل التهاب الصفاق لدى المتشمعين بزيادة نفوذية 
الأمعاء تجاه الجراثيم بسبب الركودة الوريدية الحشوية مما 
يسمح بمرورها نحو الدوران البابي العقيم في الحالة العادية. 
وبسبب العائقة الدورانية يمكن أن يتجرثم السائل اللمفغاوي 
البابي الذي يشكل المصدر المكون لسائل الحبن. يتصف هذا 
الشكل بأنه قليل الأعراض والعلامات بسبب توتر البطن 
بالحبن مما يخفي التقفع العضلي الذي يعد أهم علامة 
في التشخيص. وتقتصر الأعراض على ترفع حروري بسيط 
أو معندل الشدة مع غثيان وقياء وإسهال. تشخص الحالة 
بزرع الحبن وكشف الجراثيم فيه ونسبة الخطورة عالية ضي 
هذه الحالات على الرغم من المعالجة. 

تقسم التهابات الصفاق الأولية إلى الأنواع التالية اعتمادا 
على العامل الممرض: 

-١‏ التهاب الصفاق الأولي بالمقديات: العامل الممرض 


هو العقدية الحالة للدم بينّا. يحدث في السنوات الأريع 
الأولى من العمر وغالبا في أعقاب إصابة الطفل بالحمرة أو 
بخمج الطرق الننفسية العلوية كاللوزات والبلعوم: أو الحمى 
القرمزيةأوالنهاب الكليه الحاد. وقد تناقصت نسبة مشاهدة 
هذا النوع من التهاب الصفاق بسبب توافر أنواع كثيرة من 
الصادات الفعالة في هذا النوع من الجراثيم. 

تشبه الأعراض فى البدء التهاب الزائدة أو التهاب المعدة 
والأمعاء فيظهر الألم البطني والقياء والإسهال وعلامات 
الانسمامالدموي. يضاف إليها الحمى وتسرع النبضص 
وعلامات التجفاف. يتوتر البطن من دون تقفضع واضح وتكون 
الأصوات المعوية طبيعية أولا ثم تتلاشى عند ظهور الشلل 
المحوي. يرنفع تعداد الكريات البيض وكثيرات النوى ويكشف 
وجود سائل في البطن إذا بزل بدا قيحيا حاويا الجرائيم. 
يكون العلاج بالصادات وفنح البطن لتنظيفه من القيح 
وتفحيره علما أن التشخيص قد يتأخر احيانا لتداخل 
أعراض المرض المسبب بأعراض التهاب الصفاق. 

"- التهاب الصفاق بالرئويات: كان السبب الأول لالتهاب 
الصؤفاق الأولي قبل عصر الصادات وأصبح الآن قليل 
المصادفة. يحدث تاليا لذات الرثة الفصيه بالمكورات الرئوية 
أو بعد التهاب الأذن الوسطى. كما لوحظ وجود هذه المكورات 
في المهبل لدى الفتيات قبل سن البلوغ لأن تفاعل المفرزات 
المهبلية قلوي في هذه المرحلة قبل أن يتحول إلى حامضي 
بعد البلوغ مما يمنع نمو هذه المكورات. 

تشبه اللأعراض ما يشاهد في التهاب الصفاق عموما وقد 
تتداخل الأعراض مع أعراض المرض المسبب. وقد تكشف 
المكورات بزرع الدم أو في النتحة الصفاقية. 

ال معالجة: يمكن أن تكون محافظة بالصدادات إذا كان 
التشخيص أكيدا بما لا يقبل الشك: لكن الحالة أصبحت 
من الندرة بحيث يصعب الجزم بالتشخيص: مما يوجب فتح 
البطن وإجراء المعالجهة الجراحية الوصفية مع النغطية 
المناسية بالصادات وأهمها البتسلين. 

"- التهاب الصفاق بال مكورات البثية: يحدث في النساء 
تاليا لإصابة الملحقات بالخمج البني: والحالات القليلة التي 
شوهدت عند الرجال تعذر معرفة مصدرها. يبدأ الخمج 
بالملحقات ثم بالصفاق الحوضي ثم يأخد بالتعمم. الأعراض 
هي أعراض التهاب الصفاق يضاف إليها الإسهال وعسر 
التبول المؤلم. وبمفحص المهبل يكشف الخمج البني وألم 
الرتوج. 

المعالجة بالصادات إذا كان التشخيص أكيدا وإلا فالعمل 


الجراحي. 

؛- متلازمة فيتز- هيو كورتيس ذانا') -اعنا1!-1")2 
102 هي التهاب ما حول الكبد بالمكورات البنية وقد 
وصفت عام .197١‏ ينتشر الخمج فيها عن طريق الملحقات. 
فالميزابة جانب القولونية: إلى ما حول الكبد وتحت الحجاب 
الحاجز. وقد وصفت منن عام 197١‏ بعض الحالات المشابهة 
عاملها الكلاميديا22090578015) 0113:2(018) التي قد تصل 
أيضاً عن طريق الدوران وتعيش داخل الخلية وتشخص 
بالخزعة أو بالتفاعلات المصلية. 

تراجع المريضة لألام حادة في المراق الأيمن تنتقل إلى 
الكتف والظهر مع غثيان وقهم ودفاع عضلي ولكن غالبا من 
دون ترفع حروري. يوضع التشخيص بنفي الإصابة 
الصفراوية ويوجود الإصابة السناسلية أو بوساطة تنظير 
اليطن. ينصح حاليأ بالتفكير بهذه الإصابة لدى أي امرأة 
في سن النشاط التناسلي من دون موجودات صدويهة. وبما 
أن الإصابة التناسلية بالكلاميديا قد تكون غير واضحة في 
نسبة كبيرة من الحالات قد تصل حتى النصف: لذا يجب 
البحث عنها بالتفاعلات المصلية. 

تعالج الحالة بالتتراسكلين إذا كان التشخيص أكيدا. 

التهاب الصفاق الحبيبي 

-١‏ التخرش الصفاقي المزمن أوالتهاب الصفاق الحبيبي: 
تحدث بعض المواد المستعملة في أثناء العمل الجراحي 
ارتكاساً صفاقياً يؤدي إلى تشكل أورام حبيبية تشمل الصفاق 
والثرب والمساريق. وتظهر بشكل حبيبات دخنية مبعثرة ممع 
تسمك عقيدي ونتحة مصلية أو مصليه دموية. يرافق ذلك 
التصاقات في العرى المعوية. قد يوحي المشهد العياني لهذه 
التبدلات بإصابة درنية أو بورم صفاقي معمم. 

من المواد التى عرفت بإحدائها هذا الارتكاس قطع الشاش 
وندف القطن أو الصوف وبعض مواد الخياطة وألياف 
السللوزالتي قد تتسرب إلى جوف البطن من أثواب العمليات 
والقبعات والأقنعة والرفادات. بيد أن أكثرها شيوعا هي 
المساحيق المستعملة في تغليف القفازات الجراحية لتسهيل 
ارتدائهاء وأشهرها مسحوق التالك وتركيبه سيليكات 
المغنزيوم:الذي استبدل بعد اتهامه بإحداث هذه الإصاية 
بمسحوق النشاء اعتقادا أنه مادة قابلة للارتشاف من قبل 
العضوية. بيد أنه هو أيضا قد ثبت إحداثه لهذه الآفة. كما 
لوحظت أيضا لدى النساء اللواتي لم يتعرضن لفتح البطن 
وفي هذه الحالة اتهم المس المهبلي المجرى بقفازات منشاة. 

وقد تبين بالفحص المجهري وجود هذه الحبيبات على 


السطح الخارجي للقفازات حتى بعد غسلها عدة مرات. كما 
أمكن كشف هذه الحبيبات مجهريا في الأنسجة المرضية 
الصفاقية وفي سائل الحبن الذي قد يصاحبها. 

تظهر الأعراض بعد العمل الجراحي بعشرة أيام إلى الشهر 
بألم بطني وتطبل وقياء ومضض معمم مع حمى معتدلة. 
الكريات البيض مرتفعة العدد قليلاً: وصورة البطن تبدي 
توسعاً في العرى المعوية مما يطرح تشخيص الانسداد المعوي 
أو التهاب الصفاق ويسند عي المداخلة الجراحية. 

للوقاية من هذه الإصابة اقترحت مواد بديلة عوضاً عن 
الممساحيقالسابقةالذكر. كبيكاريوناتالصوديوم 
والهيدروجيل وغيرهاء كما أن بعض معامل تصنيع القفازات 
استغنت نهائيا عن استعمال هذه المواد. 

"- التهاب الصفاق بالشعيات: وقد آصبح بفضل الصادات 
نادرا جداً وتحدثه جرثومة إيجابية الغرام من صنف الشعيات 
201011065 وهى ليست من الفطور كما كان شائعا. توجد 
هذه الجرثومة فى العضوية ضمن الزمر الجرثوميه الفموية 


التي يبتلعها الإنسان على نحودائم لتطرح بالطريق 
الطبيعي. قد تصل إلى جوف الصفاق عبر أي تفرق اتصال 
في الغشاء المخاطي: أو عبر انثقاب في أحد أجزاء الأنيوب 
الهضمي كالزائدة مثلاً. وتتظاهر الإصابة بتشكيل كتل تأخد 
بالتميع محدثة خراجات يمكن أن تكتشف فيها الخيوط 
الشعاعية الوصفية المشخصة للداء. ويمكن للإصابة أن 
تلتبس قبل وضع التشخيص النسيجي بالآفات الدرنية أو 
الورمية. 

أما العلاج فهو البنسيلين بالمقادير العالية وبالطردق العام 
مدة ثلاثة أسابيع. ثم عن طريق الفم مدة طويلة قد تصل 
إلى ستة أشهر أو السنة. وفي حال تحسس المريض على 
البنسيلين يمكن استعمال الأرتروميسين أو الكلينداميسين. 

أما الإندار فقد كان سيئا قبل عصر الصادات في حين 
أصبح الشفاء الآن محققا في جميع الحالات تقريبا. 

*- التهاب الصفاق التدرني الذي سيعالج في بحث 
منفرد. 


علينا أن نتذكر: 
©آفة إسعافية وخطرة تستوجب التشخيص الباكر والمداخلة الباكرة؛ وفي حال وضع المريض تحت المراقبة يجب أن تكون 


هذه المراقبة حثيثة وعامل الوقت مهم في تحديد الإنذار. 


© قد لا يوضح التشخيص السلبي إلا بعد فتح البطن ويكفي تشخيص البطن الجراحي لإجراء المداخلة. 
© المعالجة الخمجية يجب أن تكون هجومية وباكرة مع المشاركة الواسعة بحيث يتم تغطية مختلف الزمر الجرثومية 


الشائعة باننظار ننائج الزروع الجرثومية. 


© المضاعفات البطنية والجهازية كثيرة الحدوث يجب التحري عنها باسلوب منهجي سريرياً ومخبرياً وشعاعياً والاستعانة 


بالاختصاصات المختلفة ذات العلاقة. 


© يجب أن نولي اهتماماً كبيراً لحالة المريض الغذائية وخاصة في الحالات ذات السير المديد؛ وقد تحسن الإنذار كثيرا بعد 


توافر التغذية الوريدية التامة /.1'2. 


©التهابات الصفاق التالية للعمل الجراحي على البطن مخادعة؛ تشخيصها صعب وإنذارها يسوء كلما تأخر التشخيص»: 


يجب التحري عنها بدقة. 


© عموماً يكون إنذار التهابات الصفاق أكثر سوءا كلما كان السبب أكثر بعداً على مسير السبيل الهضمي. 


أمراض الصفاق والأومية الدموية 


التهاب الصفاق التدرني 


الويائيات 

يعد التهاب الصفاق التدرني أقل حدوثا بكثير من التهاب 
الجنب التدرني. يصيب التهاب الصفاق التدرني عادةٌ 
الطبقات الاجتماعية الفقيرة. كما يصيب العمال الأجانب 
في الدول الصناعية. تكثر مصادفة هذا المرض عند 
الكحوليين المزمنين: ومرصى التشمع الكبدي المنضاعف 
0 بحين أو غير المتضاعف به؛: وعند كبار ا لسن. 

التشريح المرضي 

يأخد التشريح المرضي لالنهاب الصفاق التدرني أشكالا 
مختلفة. يعد الشكل الحبني أشيعها ويتظاهر على شكل 
حبيبات صغيرة (؟-4؛ ملم) بيضاء أوصفراء متوضعة على 
الصفاق الجداري أوالحشوي أوعلى محفظة الكبد 
أوالطحال. وقد يسرافق بالتصاقات فبرينية في جوف البطن. 
يظهر الفحص النسيجي لهذه الحبيبات وجود عقيدات 
ظهارانية 10511010مء أو خلوية عرطلة نداناااءت -20)0ع1ع مع 
تنخر جبني مركزي. تعد الأشكال الأخرى لالتهاب الصفاق 
التدرني نادرة أو بالغة الندرة وتشمل الشكل التقرحي 
التجبني: والشكل الليفي الالتصاقي الذي يحدث التصاقا 
معمما للعرى المعوية مع بعضها ومع الأحشاء البطنية وجدار 
البطن: وهو لم يعد يشاهد في الوقت الحالى بسبب وجود 
المعالجة المضادة للتدرن: وتدرن الصفاق الدخني الحاد. 

الأشكال الشريرية 

هناك أشكال سريرية متعددة لالتهاب الصفاق التدرني: 
ويعد الشكل الحبني الأكثر مصادفة. 

-١‏ التهاب الصفاق الحبني: قد يكون الحبن معزولاً أو 
مترافقاً وإصابة مصليات أخرى وخصوصاً الجنب. يترافق 
هذا الشكل مع حمى وقهم ونقص وزن. كما يتظاهر بآلام 
بطنية منتشرة وإمساك وقياء. في بعض الأحيان يسيبق 
انقطاع الطمث ظهوز الحبن أو يليه مباشرة. يكون اختبار 
السلين إيجابياً عادة إلا أنه يمكن أن يكون سلبيا أحيانا. 
يكون تعداد الكريات البيض طبيعيا أو قريباً من الطبيعي. 
ترتفع سرعة التثفل بدرجات مختلفة وتكون عادةٌ يبحدود 
0-٠‏ ملم بالساعة الأولى. يظهر رحلان البروتينات 
الكهريائي وجود متلازمة التهابية مع ارتفاع في الألضا؟ 
والفاما غلوبولين. يظهر فحص سائل الحبن وجود سائل 
غني بالبروتينات (> ٠١‏ غ/ل في معظم الأحيان. وقد يصل 


سمير الحفار 


مقدارها إلى هاغ/ل) ويكون مدروج الألبومين بين المصل 
وسائل الحبن منخفضا (< ١,١‏ ). يراوح تعداد الكريات البيض 
في سائل الحبن ببين 78٠١-1١6١‏ كرية/ملم' . ويكون مقدار 
اللمفاويات أكثر من 18 عادة. وقد يصل إلى 48/. ونادرا ما 
يكون أقل من .5٠‏ يوجه وجود سائل حين غني باللمفاويات 
مع مدروج البومين منخفض نحو التهاب الصفاق التدرني. 
ولكن يمكن مشاهدة أرقام مشابهة في السراط الصفاقي 
00110162388515 . يكون البحث عن العصيات السلية في 
سائل الحبن بالفحص المباشر سلبيا عادة. وكذلك زرع سائل 
الحبن على وسط لوفنثشناين 1.017605]6(2 الذي يكون سلبيا 
في 28١‏ من الحالات: مما يُفسر بعدد العصيات القليل في 
هذه الإصابة الندرنية. يمكن إجراء خرزعة صفاق موجهة أو 
غير موجهة بتخطيط الصدى أو بالتصوير الملقطعي 
المحوسب. تراوح نسبة تشخيص ندرن الصفاق باستخدام 
الخزعة العمياء من /2٠٠١-“"*8‏ من الحالات. يمكن لخزعة 
الصفاق العمياء أن تحدث انثقاب أمعاء: وذكرت وفيات ناجمة 
عن اميا لذلك لا تعد هذه الطريقة الوسيلة المفضلة 
للتشخيص. يعد تنظير الصفاق الوسيلة الأكثر استخداما 
لتأكيد التشخيص المشتبه به سريريا. يجرى تنظير الصفاق 
بعد إفراغ سائل الحبن عندما يكون غزيرا. يسمح تنظير 
الصفاق برؤية حبيبات صغيرة يراوح قطرها بين ؟-4ملم: 
بيضاء أو صفراء. متوضعه على صفاق مظهره التهابي. تنوزع 
هذه الحبيبات على الصفاق الجداري أو المعوي أو محفظة 
الكبد أوالطحال. قد يكون فحص جوف البطن بالتنظير 
صعباً بسبب وجود التصاقات فبرينية. يسمح تنظير البطن 
بأخذ خزعات من هذه الحبيبات أو من الصفاق ذي الملظهر 
الالتهابي. يؤكد التشريح المرضي التشخيص عندما يكشف 
وجود عقيدات ظهارانية أو خلوية عرطلة مع تنخر تجبني 
مركزي. كما تسمح خزعة الكبد المجراة في أثناء تنظير 
البطن بتشخيص بعض حالات تدرن الكبد المشاركة. قد يكون 
مظهر الصفاق بتنظير البطن مشابها لمظهر السراط 
الصفاقي إلا أن الخزعة تسمح بتصحيح التشخيص. 
تتطور الحالة بشكل مرض عادة بعد المعالجة بالصادات 
المشاركة أو غير المشاركة بالستيروئيدات القشرية. تنخفض 
الحرارة في ٠١-5‏ يوما: ويزداد الوزن: وتتحسن الحالة العامة. 
ويخنفي الحبن. تعزى الحالات الني لا نستجيب للمعالجة 


إلى انتشار الندرن. أو إلى قصور جهازي متعدد عند كبار 
السن أو إلى انكسار المعاوضة عند مرضى التشمع الكبدي 
الكحولي. تؤدي إصابة البوقين في بعض الحالات إلى حدوت 
عقم. يشاهد في بعض الحالات عقابيل لهذه الإصابة 
التدرنية تتظاهر بآلام بطنية واضطراب في عادات التغوط 
على شكل إمساك. أو تحت انسداد: أو اتسداد معوي حاد. 

"- النهاب الصفاق التقرحي التجبني: يعد هذا الشكل 
بالغ الندرة, ولا يشاهد إلا عند المهاجرين من إفريقيا إلى 
الدول الصناعية. تكون الحالة العامة سيئة للفاية: مع ترفع 
حروري ونقص وزن سريع. يظهر فحص البطن وجود مناطق 
متعجنة مع أصمية بالقرع في حين يكون باقي البطن طرياً 
مع طبلية بالقرع (أصمية بشكل رقعة الشطرنج). يكون إنذار 
هذا الشكل سيئا بسبب المشاركة مع توضعات تدرنية أخرى: 
رئوية أو سحائية أو دماغيه. 

؟- تدرن الصفاق الدخني الحاد: يمكن لهذا الشكل أن 
يكون معزولا ويتظاهر عادة بآلام بطنية حادة مترافقة مع 
ترفع حروري تشخص كالتهاب زائدة دودية حاد. يتم تصحيح 
التشخيص بفتح البطن عندما يرى الجراح الحبيبات 
الصفاقية التي يسمح التشريح المرضي بتأكيد منشتها 
التدرني. 

4- الأشكال الكامنة: ينيغي البحث منواليا عند كل مريض 
مصاب بالتشمع ويشكو من آلام بطنية مبهمة مع ترفضع 
حروري عن تدرن صفاقي. كما يسمح تنظير البطن المجرى 
منوالياً لكل مريض مصتاب بتدرن رئوي بكشف عدد من 
حالات تدرن الصفاق الصامت سريريا مما يدل على شدة 
انتشار هذا المرض. 

التشخيص التفريقي 

يشمل التشخيص التفريقي لسائل حبن غني باللمفاويات 
مع مدروج البومين منخفض الانتقالات الصفاقية وتدرن 
الصفاق. تعد الانتقالات الصفاقية أكثر شيوعا بعشر مرات 
من تدرن الصفاق. يكون التحري عن الخلايا الشاذة في سائل 


أمراض الصغاق والأومية الدموية 


الحبن إيجابياً في 4١‏ من حالات الانتقالات الصفاقية مما 
يغني عن إجراء تنظير البطن. أما إذا كانت الخلايا الشاذة 
سلبية بفحص سائل الحين فينبغي إجراء تنظير البطن 
الذي تقارب حساسيته ال 2٠٠١‏ في تشخيص تدرن الصفاق. 
يمكن لتدرن الصفاق أن يتظاهر بشكل كنلة حوضية مع عيار 
مرتفع لل 04125) في سائل الحبن مما يجعل نمييزه من ورم 
مبيضي مترافق بانتقالات صفاقية صعباً. يوجه الترفع 
الحروري المترافق مع حبن غني باللمفاويات بشدة نحو تدرن 
الصفاق. يكون عيار الأدينوزين دياميناز مرتفعا عادة في 
سائل الحبن عند مرضى تدرن الصفاق مما يساعد على 
التشخيص التفريقي. 

المعالجة 

يؤدي تأخير التشخيص والمعالجة في تدرن الصفاق إلى 
إنذارسيئ ونسبة وفيات عالية. تتم معالجة التهاب الصفاق 
الندرني كمعالجةه أي تدرن آخر وفق قواعد محددة تشمل 
مشاركة عدة صادات مدة طويلة. تشمل هده المشاركة 
الإيزونيازيد “٠٠١‏ ملغ/يوم والريضامبيسين ٠٠١‏ ملغ/يوم 
والبيرازيناميد 70-١١5‏ ملغ/يوم مدة شهرين ينلوها 
الإيزونيازيد والريفامبيسين مدة ؛ أشهر أخرى. تعد مشاركة 
الكورتيزون مع الصادات ( "١-50١‏ ملغ من البريدنيزون مدة 
١1-4‏ أسبوعا) منطقية بهدف تخفيف ارتكاس الصفاق 
الالتهابى وتسريع شفاء الحين والإنقاص من حدوث 
الالتصاقاتالمسؤولة عن العقابيل الميكانيكية المحتملة. ولكن 
لا توجد دراسات كثيرة تثبت فائدة المعالجه بالكورتيزون فى 
هذا المجال. قد تدعو الحاجة في بعض الأحيان إلى إجراء 
تداخل جراحي كاستتصال قطعة من أمعاء دقيقة متضيقة 
أو تحرير عضو مضغوط بالالتصاقات التدرنية الشديدة. 

تحتاج الأشكال التقرحية التجبنية إلى معالجة بالصادات 
فترة أطول كما تحتاج غالبا إلى تداخل جراحي كتفجير 
خراجة مساريقية تدرنية. أو معالجة ناسورداخلي:أو 
استئتصال عروة معوية متضيمة: أو معالجة انسداد أمعاء حاد. 


علينا ان نتذكر: 
© يوجه وجود سائل حبن غني باللمفاويات مع مدروج ألبومين منخفض نحو التهاب الصفاق التدرني؛ ولكن يمكن مصادفة 


موجودات مشابهة في السراط الصفاقى. 


© يسمح تنظير البطن مع أخد خزعات بتشخيص تدرن الصفاق في معظم الحالات. 
© يؤدي تأخير التشخيص والمعالجة في تدرن الصفاق إلى إنذار سين ونسبة وفيات عالية. 
© تنم معالجة التهاب الصفاق التدرني كمعالجة أي تدرن آخر وقق قواعد محددة تشمل مشاركة عدة صادات مدة طويلة. 


أمراض الصفاق والأوعية الدموية 


التهاب الصفاق الدوري (حمى البحر المتوسط العائلية) 


تم وصف الشكل البطنى لحمى البحر المتوسط العائلية 
("[للط) «علع] مدعصوعع)للء54 1151 أممة1- أو ما يسمى الداء 
الدوري 356ع15ل 671001م- من قبل [2ع56 عام 15146 كما تم 
وصف الشكل الكامل لهذا المرض من قبل 02]]80) و 0ا0ترتة1] 
عام 14101. يعد هذا المرض وراثياً ويصيب العرب والأرمن 
واليهود الشرقيين خاصة. يتظاهر هذا المرض منن الطفولة 
على شكل نويات اشتدادية التهابية تصيب الأغشية المصلية. 
يتعلق إنذار هذا المرض بالدرجة الأولى بإمكانية حدوث داء 
نشواني كلوي. لا يوجد في الوقت الحاضر أي علامة 
بيولوجية خاصة بهذا المرض. يعتمد التشخيص على وجود 
بعض المعايير السريرية الني نم اقتراحها بعد دراسة 
مجموعات كبيرة من المرضى في الأدب الطبىي. يتوفر منن 
عام "191 دواء لهذا المرض هو الكولشيسين عماء ا ءام الذي 
يجب تناوله يوميا ودائما: مما يمنع من حدوث الداء 
النشواني. 

الويائيات 

يصيب هذا المرض الأرمن والأتراك والعرب في محيط 
البحر الأبيض المتوسط, واليهود الشرقيين الذين بعود 
أصلهم إلى إفريقيا الشمالية في حين تقل إصابة اليهود 
الذين يعود أصلهم إلى أوريا الوسطى والغربية. تم وصف 
حالات متفرقة من هذا المرض في عروق مختلفة في شمالي 
أوريا. يعد انتماء المريض إلى عرق يؤهبه للإصابة بهذا المرض 
ضرورياً جدا للتشخيص:؛ ولكن لا يمكن عده معياراً مطلقا. 
تظهر معظم الدراسات أن هذا المرض ينتقل كصفهة جسمية 
صاغرة. في عام 15947 أمكن تحديد مكان العيب الوراثى 
المسؤول عن إحداث هذا المرض والذي يتوضع على الدراع 
القصير للصبغي ١5‏ : مما قد يسمح في المستقبل بمعرفة 
الألية الإمراضية وريما اقتراح فحص مخبري تشخيصي 
لهذا المرضص. 

السريريات 

تبدأ التظاهرات السريرية لهذا المرض فى نصف الحالات 
قبل عمر ال ٠١‏ سنوات: ويمكن أن تبدأ استثنائيا بعد عمر 
الثلاثين جدول رقم١).‏ يتظاهر هذا المرض بشكل نويات 
حادة من حمى مع أعراض بطنية ومفصلية وصدرية وقلبية 
(جدول رقم؟7). تبدأ النوبة فجأة وتستمر مدة 1-48لا ساعة. 
تتكرر النوبات على نحو غير متوقع من دون وجود صفة دورية 


سمير الحضار 


حقيقية. يمكن تمييز الأنماط الخفيفة بواقع ١١-١‏ نوبة 
فى السنة؛ والأنماط المتوسطة بواقع ”-١‏ نوبات في الشهر. 
والأنماط الشديدة بواقع نوبة إلى عدة نوبات في الأسبوع. 
أصبحت النوبات المتداخلة والمعطلة نادرة جداً منذ استعمال 
الكولشيسين في المعالجة. تخف أعراض هذا المرض عادة في 
فئرة الحمل لسبب غير معروف. 


الجدول )١(‏ تواتر حدوث الأعراض في حمى 
البحر المتوسط العائلية (من مراجعة 4846 حالة 


منشورة في الأدب الطبي). 


١-النويات‏ البطنية: تعد النوبات البطنية العرض المميز 
الأكثر شيوعا لهذا المرض. تبدأ النوبة فجأة عند مريض 
بصحة جيدة . ينتشرالألم الذي يتوضع في البدء في 
الشرسوف أو في المراق الأيمن أوفي الحفرة الحرقفية اليمنى 
إلى كل البطن؛ ويترافق بترفع حروري وقياء وتوقف مرور 
الغازات والغائط. يظهر الفحص السريري وجود دفاع أو تقضع 
موضع أو معمم. تظهر صورة البطن البسيطة بوضعية 
الوقوف وجود تمدد غازي معوي مع سويات سائله غازية 
أحيانا. تقود هذه النوية عندما تحدث أول مرة أو عندما 
تختلف عن النوبات السابقة إلى التداخل الجراحي. يظهر 


فتح البطن في هذه الحالات وجود صفاق محتقن ويحوي 
عدة ميليمترات من سائل عكر وعقيم. تتراجع النوبة تراجعاً 
كلياً في 47-1١7‏ ساعة. 

؟- النويات الصدرية: تعزى إلى وجود إصابة جتبية: 
وتتظاهر بالام فجائية في قاعدتي الصدر مما يؤدي إلى 
تثبيط التنفس محدثأ زلة تنفسية شديدة. تتراجع النوبة 
في 18-754 ساعة. في حين يمكن أن يستمر الانصباب الجنبي 
الخفيف عدة أيام. 

"- التظاهرات المفصلية: تكون أكثر شيوعا عند الأطفال. 
قد تكون التظاهرات الأولى لهذا المرض في 7 من الحالات. 
وقد تسيق التظاهرات اللأخرى بعدة سنوات. تبدأً النوبة 
الحادة فجأة. وتشابه إلى حد كبير نوبة النقرس ولكن تبقى 
العلامات الموضعة أقل وضوحا. تتراجع الحمى والعلامات 
الموضعة في عدة أيام من دون عقاييل. تصيب هذه النوية 
الركبتين والعقبين والكتفين والمرفقين خاصة: ونادرا ما تصاب 
مفاصل الأطراف الصغيرة. تصيب التظاهرات المفصلية 
طويلة الأمد الركبة والورك وتحدث التهاباً مفصلياً وحيدا 
بعطور في أشهر مع صمور عضلي وزوال التمعدن العظمي 
110 لمع( زدرعل إلا أن الشفاء تام عادة. 

4- العلامات الجلدية: تتظاهر على شكل حمامى حمرانية 
8 ل1نماءم 51ل تتوضع على الساقين وظهر القدمين. 
كما يمكن أن يشاهد نادرا اندفاع فرفري. 

5- الحمى: ترافق الحمج كل النوبات تقريبا. وتكون عادة 
مصحوية بعرواءات: ونادراً ما تشاهد وحدها. مما يجدر ذكره 
هنا أن غياب الحمى لا ينفي التشخيص نماماً ولكنه يبعد 
عن التشخيص كثيرا. 

؟- ضخامة الطحال: تشاهد ضخامة طحالية خفيفة 
في /1١-١6‏ من الحالات حتى خارج أوقات النويات. ويعد 
وجودها عنصرا سريرياً موضوعيا ذا قيمة. 

العلامات المخبرية 

تكون المتلازمة الالتهابية واضحة في أثناء النوبة مع 
ارتفاع في سرعة التثفل والألفا ١‏ (غلوبولين والفبرينوجين). 
ترتفع الكريات البيض على حساب العدلات وتعود إلى 
مقدارها الطبيعي 48-74 ساعة بعد نهاية النوبة. لا يشاهد 
بين النوبات إلا علامات مخبرية قليلة: يشاهد عموما ارتفاع 
في عناصرالمتممة الكاملة وفي الأجزاء 02 و 04.: كما يشاهد 
ارتفاع في الفبرينوجين القري 075:01101708650 في 145 من 
الحالات. لا تعد هذه العلامات المخبرية - الني تشاهد على 
نحو دائم أو عابر- وصفية لهذا المرض. 


الدراسة الجينية 

فى عام 1997 تم استنساخ جين حمى البحر المتوسط "10111 
بآن واحد من قبل فريقين مستقلين أحدهما عن الآخرهما 
فريق العمل الفرنسى 011ا00501]1) "11/1 انمع 11 وفريق 
العم لالدولى 002501)1012) "12/11 أنم10أهممع1م! ع1 وتم 
تحديد الطفرات المسؤولة. تتوضع جين حمى البحر المتوسط 
- الني تدعى/111:17- على الذراع القصير للصيفي ١١‏ [شكل 
رقم :)١‏ وهي تشفر 006» لبروتين ذي 78١‏ حمضا أمينيا يتم 
تصنيعه في هيولى الخلايا الناشنهة من نشي العظم (الخلايا 
الجواله) يدعى بيرين 110لا ( بحسب تسمية الفريق الدولي) 
أومارينوسسنرين 1713167051110 (بحسب تسميه الفريق 
الفرنسي). وريما يعمل منظما داخل خلوي لنسخ الببتيدات 
التي تدخل في عملية الالتهاب. لقد نم تمييز 178 طفرة على 
الأقل في هذا الجين مسؤولة عن حمى البحر المتوسط. 
آشهرها وأكثرها شيوعا 11694177 (مسؤولة عن 7517-7١‏ من 
الحالات)والطغرة 77268 (مسؤولة عن 6-١‏ من الحالات). 
تعد هذه الطفرات من نوع 1211120100 121556056 أي تنجم عن 
استبدال حمض أميني بآخر في المننج الذي يشفر له الجين 
الطافر. تنجم الطفرة /119417 عن استبدال الحمض الأميني 
متيونين بالحمض الأميني فالين عند الموضع رقم 5914 من 
تسلسل الحموض الأمينية في البروتين الذي يشفر له الجين 
8517 أي البيرين: في حين تنجم الطمرة 77264 عن 
استبدال الحمض الأميني فالين بالحمض الأميني ألانين 
عند الموضع رقم 75/ من تسلسل الحموض الأمينية في 
برونين البيرين. 

تصيب الطفرة 7169417 الغالبيه العظمى من يهود شمالي 
إفريقيا واليهود العراقيين. في حين تصيب الطغرة ١7264‏ 
اليهود الغرييين والدروز والأرمن. تشير بعض التقارير إلى 
أن التظاهرات النمطية الظاهريه 255100م<ء عأم/ا)0معطم 
للطفرة 7169477 أكثر شدة مما هي عليه في حال الطفرة 
64 التي تترافق عادة بشكل سريري خفيف ومعدل 
منخفض للداء النشواني. يعد المرضى متماثلو الزيجوت 
(متوافقو الأمشاح) /116941/ 1169477 أكثر عرضة للإصابة 
بالتهاب المفاصل وبآفات جلدية تشبه الحمرة: ونوباتهم أكثر 
تكرارا كما أنهم يتطلبون جرعات عالية من الكولشيسين 
للوقاية من الهجمات: وتواتر الداء النشواني عندهم عال. 
يوحي عدم حدوث المرض عند جميع الأشخاص الحاملين 
للجين الطافر (نفوديه غير تامة) إضافة إلى التنوع الكبير 
في التظاهرات بوجود عوامل وراثية أخرى أو خارجية متعددة 


دده 


يمكن أن تؤثر في إظهار جين 71 1/111. 

التشخيص 

يعتمد تشخيص حمى البحر المتوسط العائلية على 
المعايير السريريه والجينية. يشير الجدول رقم ؟ إلى المعايير 
السريريه المستخدمة في تشخيص هذا المرض. يعد 
التشخيص مؤكدا بوجود معيارين كبيرين أو معيار كبير 
ومعيارين صغيرين. ويعد التشخيص محتملاً بوجود معيار 
كبير مع معيار صغير. ينبفي أحياناً نفي آفات أخرى يمكن 
أن تحدث تظاهرات ألمية وترفعاً حرورياً مثل: فرفرية هنوخ - 
شنلاين: والنهاب ما حول الشريان العقدي. والوذمة الوعائية 
العصبية الوراثية: والبرفيرية الحادة المتقطعة. بفضل هذه 
المعايير, وبعد حدوث عدة نوبات لا يطرح هذا المرض مشكلة 
تشخيصية إلا في الحالات النادرة ذات التظاهرات السريرية 
القليلة (أقل من ثلاث تظاهرات سريرية ) وذات البدء المتأآخر 
ومن دون وجود قصة عائليةه. 


- نوب حموية متكررة تترافق بالتهاب صفاق أو 
النهاب غشاء زليل أو التهاب جنب. 
- داء تشوانى من النمط 4ش من دون مرض 
مؤهب. 
- اسنتجابة جيدة للمعالجة المستمرة 
بالكولشيسين. 


- نوب حموية منكررة. 


- حمامى تشبه الحمرة في الثلث السفلي 
- حمى البحر المتوسط "1711 لدى قريب درجة 
3 أولى. 
الجدول (؟) معايير تل - هاشومير لتشخيص حمى البحر 
المتوسط العائلية. 


يعتمد التشخيص الجيني على وجود طفرة متمائلة 
الزيجوت 8066/ا1012102/ أو وجود طفرتين متغايرتي الزيجوت 
مركبتين 16165028016 0011001000. لاا يعد الفحص الجيني 
مفيدا في التشخيص عند وجود طفرة واحدة متغايرة 
الزيجوت أو في حال عدم وجود طضرة. 

الداء النشواني 

يؤدي حدوت الداء النشواني إلى تحول هذا المرض المعطل 
والسليم نسبيا إلى مرض مميت. تختلف نسبة حدوث الداء 
النشواني حسب عرق المريض المصاب. تكثر مشاهدة الداء 
النشواني عند اليهود الشرقيين والأتراك: في حين تقل 
مشاهدته عند اليهود الغربيين والأرمن. أشارت دراسة صدرت 
من الكويت في عام 19485 وشملت ه0١‏ مريضاً معظمهم من 


الفلسطينيين المقيمين في الكويت إلى ندرة حدوث الداء 
النشواني عند العرب. يظهر الداء النشواني في معظم 
الحالات عند مريض يشكو من التظاهرات السريرية الخاصة 
بهذا المرضء وفي هذه الحالة لا تشاهد أي علاقة بين شدة 
الإصابة وتواتر النوبات من جهة وبين نسبة حدوث الداء 
النشواني من جهة أخرى. في بعض الحالات النادرة يمثل 
الداء النشواني التظاهرةالأولى لهذا المرض؛ ويتم 
التشخيص في هذه الحالة بالاعتماد على وجود حالات 
عائلية أو على حدوث نوبات ألمية وصفية في وقت لاا حق. 

يكون النركيب الكيميائي الحيوي للمادة النشوانية لهذا 
المرض مشابهاً للداء النشواني الثانوي. ويصيب الداء 
النشواني على نحو أساسي الكلية: والطحال. والأنبوب 
اليضني والغدة لمر ا لتتطيص 1 الداء 
المستقيم تشمل الطبقة تحت المخاطية حيث تبلغ إيجابيتها 
6 من الحالات: في حين تبلغ إيجابية الخزعة الكلوية 18١‏ 
من الحالات. 

يبقى الاعتلال النشواني الكلوي لاعرضياً مدة غير 
محدودة ثم تظهر بعد ذلك البيلة البروتينيه التي تكون 
منرددة ثم تصبح دائمه وشديدة. ينبغى البحث عن البيلةه 
البروتينية عند كل مريض مصاب ب 1111 على نحو اعتيادي 
ومستمر وذلك يسبب قيمنها الإنذارية. يعد 4-1 سئوات من 
البيلة البروتينية تظهر متلازمة الكلاء. ويليها بعد “” سئوات 
تقريباً حدوث قصور كلوي. إن حدوث خثار في الأوردة الكلوية 
يمكن أن يسرع من تدهور الوظيفة الكلوية (جدول رقم 4). 

يؤدي التحال الدموي وزرع الكلية إلى إطالة عمر المرضى 
المصابين بالقصور الكلوي مما يسمح بحدوث التظاهرات 
خارج الكلوية للداء النشواني. يعد الداء النشواني القلببي- 
الذي يحدث قصورا قلبياً واضطرابات في النظم - 
الإصابات خارج الكلوية خطورة للداء النشواني: ويعد من 
أهم أسباب الوفيات عند المرضى المعالجين بالتحال الدموي. 


لاس 


القصور الكلوي المزمن 


الجدول (4) المراحل المختلفة للداء النشواني. 


0 


0 


المعالجة 

تستطب معالجة حمى البحر المتوسط بالتوافق بين 
المعطيات السريرية ومعطيات الفحص الجيني ( جدول 
رقمه). يسنطب إجراء معالجة تجريبيه عند وجود شك 
سريري مع معطيات جينية سلبية شريطة مراقبة المريض 
جديا وإعطاء هذه المعالجة مدة 5 أشهر يليها إيقاف هذه 
المعالجه مدة 5 أشهر. 


يح ا 


164/6١ 
الجدول (5) القرار العلاجي في حمى البحر المتوسط.‎ 


-١‏ معالجة النويات الحادة: تم تجريب أدوية كثيرة لمعالجة 
النوبات الحادة ولكن من دون فعاليه تذكر. يتم في معظم 
الحالات إعطاء مضادات الألم مع مضادات التشنج. 

؟- الكولشيسين: يعد الكولشيسين الذي يعطى عن طريق 
الفم دواء فعالا للوكاية من حدوث نويات هذا المرض. وقد تم 
إثبات فعالية هذا الدواء في أراسات كثيرة أجريت بطريقة 
التعميةالمزدوجة ل0ع1[1201 ء[0نا00. يتوجب إعطاء 
الكولشيسين يومياً وبمقدار ,5-١‏ "ملغ مدى الحياة. لا يعد 
هذا الدواء فعالاً إذا أعطي بمقدار أقل من ١ملغ‏ باليوم: كما 
أن المريض الذي لا يستجيب ل (7,0_ملغ) في اليوم لا 
يستجيب أيضا بإعطاء مقادير أعلى. ينصح عند الأطفال 
بإعطاء المقدار نفسه المعطى للكهول (١ملغ/باليوم).‏ وذلك 
بغض النظر عن وزن الجسم. تظهر نتائج الدراسات المنشورة 


آمراضى الصفاق والأومية الدموية 


في الأدب الطبي أن إعطاء الكولشيسين يوميا يؤدي إلى غياب 
النوبات غيابا كلياً في 70 من الحالات: وإلى تحسن وإضنج 
في تواتر النوبات وشدتها في /١‏ من الحالات. في حين 
بلااحظ عدم فعالية هذا الننواة في 5/ من الحالات من دون 
وجود سبب واضح يفسر عدم الفعالية هذه. 

يكون تحمل الكولشيسين عند تناوله فترات طويلةجيدا 
عادة. ولكن قد تظهر بعض التأثيرات الجانبية الهضمية 
(غثيان. قياء., آلام بطنيه. إسهال) تتراجع بالمعالجة 
المحافظة. كما قد يحدث الكولشيسين تشثبيطا للنقي (نقص 
كريات بيض. نقص صفيحات). وصلعاً وسوء امتصاص 
الفيتامين ب؟1. وهو غير مسؤول عن إحداث عقم إذ إن فحص 
السائل المنوي عند الأشخاص المعالجين بالكولشيسين فترة 
طويلة يبدو طبيعياً. ينصح بإيقاف تناول الكولشيسين في 
الأشهرالثلاثة الأولى السابقة للحمل وخلال الأشهر الثلاثة 
الأولى من الحمل. 

*- حمى البحر المتوسط العائلية والآفات الجراحية: 
ينصح بعض المؤلفين باستتصال الزائدة الدودية على نحو 
اعتيادي عند كل المرضى المصابين بهذا المرض لكي لاا يحصل 
التباس بين اعراض إحدى نوبات هذا المرض وأعراض التهاب 
الزائدة الدودية الحاد. 

4- معالجة الداء النشواني: إن فعاليه الكولشيسين في 
الوقاية من حدوث الداء النشواني مثبتة في دراسات كثيرة. 
في حين لم تثبت فعالية الكولشيسين في معالجة الداء 
النشواني المتشكل. يفيد الكولشيسين في الوقاية من حدوتث 
الداء النشواني حتى في الحالات المي لا يؤثر فيها على 
النوبات الألمية لهذه المرض. 

ه- التحال الدموي وزرع الكلية: يسمح التحال الدموي 
وزرع الكلية بإطالة عمر المرضى المصابين بقصور كلوي مزمن. 
ولكن هناك خطر اننشار الداء النشواني وإصاية أعضاء 
جديدة لم تكن مصابة سابقا. 


علينا ان نتدذكر 
حمى البحر المتوسط العائلية مرض وراثي ينتقل كصفة جسمية صاغرة. 
يتوضع جين حمى البحر المتوسط 111137 على الذراع القصير للصبفي 15 . 
تم تمييز 78 طفرة على الأقل في جين حمى البحر الأبيض المتوسط مسؤولة عن هذا المرض. 
© ينبغي التفكير بحمى البحر المتوسط عند شخص شاب يشكو من نويات متكررة من ترفع حروري (على الأقل ثلاث 
نوبات) قصيرة الأمد -١(‏ أيام) مع متلازمة التهابية وحدوث تراجع عفوي لهذه النوبات أو على الأقل تراجع غير ناجم عن 


لامع 


تناول الصادات ومضادات الالتهاب والأدوية المثبطة للمناعة. 

© ينبغي التفكير بهذا التشخيص بعد نفي الأسباب الخمجية والطفيلية والخبيثة والتحسسية وأمراض المناعة الذاتية 
(ذئبة حمامية: التهاب ما حول الشريان العقيديء التهاب المفاصل الرثواني؛ أمراض الأمعاء الالتهابية.داء ستيل وداء 
بهجت). 

© ينبغي التفكير بهذا التشخيص خاصة عند بعض الأعراق كالأتراك والأرمن والعرب واليهود الشرقيين. يعتمد التشخيص 
على معايير سريرية ويمكن تأكيده بالفحص الجيني الذي لا يكون مفيداً للتشخيص إلا عند 7١-١6‏ من المرضى. 

© عندما يكون التشخيص الجيني سلبيا ينبفي التفكير بالمتلازمة الدورية المرتبطة بالمستقبلات من النمط 14 لعامل 
نخر الورم (188855) والتي تنتقل على نحو قاهر؛ ومتلازمة الحمى الدورية المصحوبة بارتفاع الغلوبولين 0 (11105). 

© في حال عدم الوصول لتشخيص نهائي يمكن اللجوء إلى معالجة تجريبية بالكولشيسين شريطة مراقبة المريض جديا 


في أثناء المعالجة. 
© يقضي تشخيص حمى البحر المتوسط بإعطاء الكولشيسين بجرعة 7,5-١‏ غرام يومياً على نحو مستمر ومدى الحياة 


للوقاية من حدوث الداء النشواني. 
- تبدأ التظاهرات السريرية لهذا المرض قبل عمر ٠١‏ سنوات عادة. ويمكن أن تبدأ استثنائياً بعد عمر الثلاثين. 
- تعد النوبات البطنية العرض المميز والأكثر شيوعاً لهذا المرض. 
- لا تعد علامات المتلازمة الالتهابية التي تشاهد مخبريا في أثناء النوبات الحادة وصفية لهذا المرض. 
- يعتمد تشخيص حمى البحر المتوسط العائلية على المعايير السريرية والجينية. 
- يعد الكولشيسين الذي يعطى فموياً دواء فعالاً للوقاية من نويات هذا المرض وللوقاية من حدوث الداء النشواني أيضا. 
- يكون تحمل الكولشيسين عند تناوله فترات طويلة جيدا عادة. 
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إقفار الأمعاء وآفاتها الوعائية 


تنم التوعية الشريانية في الجهاز الهضمى بثلاثة أوعية 
رئيسية هي الجدع الزلاقيء الشريان المساريقي العلوي: 
والشريان المساريضي السفليء وتكثر المفاغرات في بعض 
مناطق الجهاز الهضمي كالعفج والمستقيم لذلك تندر 
مصادفة المظاهر الإقفارية فيها. في حين تندر المفاغرات في 
مناطق أخرى كالزاوية الطحالية للقولون والسيني فتكثر 
مصادفة المظاهر الإقفارية فيها. 

-١‏ الجذع الزلاقي: ينشأ من الوجهالأمامي للأبهر 
وبنقسم إلى ثلاثة فروع رئيسية: 

- الشريان المعدي الأيسر. 

- الشريان الطحالي. 

- الشريان الكبدي. 

"- الشريان المساريقي العلوي: ينشأ من الوجه الأمامي 
للأبهر أعلى المعثكلة مباشرة ويتضرع إلى: 

- الشريان القولوني المتوسط زيتفاغر مع الشريان 
القولوني الأيمن والقولوني الأيسر). 

- الشريان القولوني الأيمن (يتفاغر مع القولوني المتوسط 
واللفائفي القولوني). 

- الشريان اللفائفي القولوني (يسفاغر مع القولوني 
الأيمن ومع نهاية المساريقي العلوي). 

*- الشريان المساريقي السفليحينشا من الأبهر أعلى 
تفرعه بعدة سنتيمترات ويتفرع إلى: قولوني أيسر يعطي 
نحو ثلاثة فروع تروي القولون السيني وينتهي بما يعرف 
بالشريان المسنتقفيمى العلويالدي يروي الثلثالعلوي 
للمستقيم. في حين تتم تروية الثلثين المتوسط والسفلىي 
للمستقيم بالشريانين المستقيمي المتوسط والسفلي فرعي 
الشريان الحرقضي الباطن. 

الآليات الإمراضية للإقفار المساريقي 

يحدث تضيق في لمعة الشرايين الحشوية لإصابتها 
بالعصيدة أو الصمة أو لحدوث تقبض وعائي أو التهاب وعائي 
ويالتالي تنقص أكسجة النسيج المعوي. إلا أن الأمعاء تقي 
نفسها من الإقفار بمفاغرات وعائية بين الجذوع الرئيسية 
الثلاثة. وفىي حالات الإقفارالمزمن تكون الأعراض غير 
واضحة إلا أن وجود إصابة متقدمة تشمل جذعين على الأقل 
تجعل الأعراض أكثر وضوحا. وللأمعاء قدرة مدهشة على 
تحمل نقص النتاج الدموي تصل حتى ١١‏ ساعة من هبوط 


واهي سضريان 


النتاج إلى ه117. 

تبدأ التبدلات النسيجية في الأمعاء الدقيقه بالظهور 
بعد ٠١‏ دقائق من بداية الإقفار لتبلغ ذروتها بعد ١‏ دقيقة. 
تبدأ هده التبدلات من ذروة الزغابة لتمتد باتجاه قاعدتها: 
وتظهر الوذمة والنزوف تحت المخاطية ويننشر السنموت 
ليسناول كامل الجدار المعوي. 

وبالإمكان تقسيم الإقفار المعوي إلى حاد ومزمن. وشرياني 
ووريدي. والأسباب الشائعة للإقفار المزمن تنجم عن التصلب 
العصيدي للأوعية المساريقية في حين تعد الصمة والخثار 
الشرياتيان والنقص الحاد للنتاج الشرياني المساريقضي من 
أهم أسباب الإقفار المعوي الحاد. 

أولاً- الإقفار المساريقي الحاد 

ينجم عن قصور الدفق الدموي إلى كامل الأمعاء الدقيقة 
أو جزء منها وإلى النصف الأيمن للقولون. 

-١‏ الأشكال الشريانية: 

تعد الصمة مسؤولة عن 2050-40 من الحالات إذ تنطلق 
الصمة من خثرة موضعة على شغاف البطين الأيسر والأذينة 
اليسرى. وتستقر في أضيق اماكن الشريان خاصة قرب منشأ 
أحد الفروع الرئيسية. 

أما الخثارالشرياني فيطرأ في مناطق التضيق العصيدي 
خاصة قرب منشأ المساريقي العلوي. 

وفي 20-٠١‏ من الحالات يعرى الإقفار المساريقيى الحاد 
إلى تقبض وعائي مرافق لظروف قلبيه وعائيه حادة فيما 
يعرف بالإقفار اللاانسدادي. وأكثر أسبابه مصادفة قصور 
القلبالاحتقاني واحتشاء العضلة القلبية والتشمع والديال 
الدموي المتكرر. 

المظاهر السريرية: يعتمد التشخيص الباكر للإقفار 
المساريقي الحاد على وجود شبهة عالية لدى مرصى نجاوزوا 
الخمسين مصابين بمرض قلبي كقصور القلب الاحتقاني 
المزمن أو اضطراب النظم أو احنتشاء حديث وفي سوابقهم 
ألم بطني مزمن يلي تناول الطعام. 

في أكثر من 70 من الحالات يشكو المريض من ألم بطني 
حاد لا تتناسب شدته مع موجودات الفحص السريري. وقد 
تحجب الأعراض القلبية الدورانية المحرضة لظهور الإقفار 
المساريقي اللانسدادي الأعراض الألمية للإقفار المساريضي. 

ومع تطور الحالة تظهر علامات بطنية دالة على تقدم 


التموت المعوي كالآلم المحرّض بالجس والدفاع العضلىي 
والنزف الهضمي السفلي. 

الموجودات المخبرية والشماعية: بتجاوز تعداد اليبيضص 
فى 6“ من الحالات عند القبول ويصادف الحماض 
الاستقلابى فى 5٠‏ من الحالات وترتفع قيم الفسفضات 
والأميلاز والفسفاتاز القلوية معوية المنشأ. 

تكون الصور الشعاعية البسيطة للبطن ضمن الحدود 
الطبيعية في المرحلة الباكرة إلا أنه مع تكون الاحتشاء تظهر 
نبدلات نتلخص يظهور انسداد آمعاء شللي. ويبدو لدى 
التصوير الظليل مظهر الانطباع الإصبعي على الأمعاء 
الدقيقة أو القولون الأيمن. 

ويعد النصوير الوعائي الظليل للشرايين المساريقية 
الاستقصاء الأمثل لتشخيض الإقفار المساريقي الحاد: 
ويكشف التصوير في حالة تقيض الأوعية المساريقية وجود 
تضيّق فى منشأ فروع المساريقي العلوي أو عدم انتظام هذه 
الفروع. وقد يكشف تشنج الأقواس الوعائية أو نقص امتلاء 
أوعية الجدار المعوي. 


الشكل )١(‏ انطباعات إصبعية نموذجية في الزاوية اليسرى للقوتون 
ناجمه عن الإكفار القولوني 
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التشخيص والمعالجة: قد تبلغ نسبة الوفيات “4١‏ عند 
تأخر التشخيص إلى ما بعد حدوث التموت وليس هناك أي 
مسوغ للتردد في التبكير بإجراء تصوير الشرايين الظليل 
للتمييز بين الأشكال اللاانسدادية والانسدادية. ويلجأ إلى 
فتح البطن بهدف استخراج الصمة أو الخثار أو إجراء مجازة 
شريانية. وعند وجود أذية معوية غير عكوسة لا مفرّمن 
استثصال الأقسام المتموتة. 

يعالج الإقفارالمساريقي اللا انسدادي بحقن البابافيرين. 
ويعالج الخثار الحاد باستئصال الخثرة من بطانة الشريان 
أووضع طعم مجازي يتجاوز منطقة الانسداد, وتعالج الصمة 
بتسريب البابافيرين إذا كانت صغيرة ومحيطية. أما إذا كانت 
كبيرة وقريبة من منشأ الشريان فيحقن البابافيرين ويحضر 
المريض لفتح بطن إسفافي. 

"- خثار الأوردة المساريقية: 

حالة قليلة المصادقة وتقدر ينحو ٠١-45‏ من حالات الإقضار 
المساريقي الحاد ومتوسط أعمار المصابين بين 50-48 سنة. 
والجدول النالي يلخص الظروف المؤهبه لهذا الخثار: 


ظروف تترافق بزيادة الخثورية: 


- عوز مضاد الترومبين 1آ11. 
- الحمل واستعمال مانعات الحمل. 
- كثره الكريات الحمر. 
- التنشؤات. 
قرط صفيحات الدم. 
- عوز البروتين . 


فرط الضغط اليابي 
الالتهابات: 


- التهاب المعتكلة. 

- التهاب الصفاق. 

- أمراضن الأمعاء الالتهابية. 
- خراجات جوف البطن. 

- دارالربوج المولوني. 


حالات ما بعد الرض أو الجراحة 


المظاهر السريرية: يعد الخثار الوريدي المساريقي مقلدا 
لغالبية الأمراض البطنية. 
أ- خثار الوريد المساريقي العلوي الحاد: يظهر بشكل ألم 


عون مسَيتمر يلوتقة شكله وتوضعه من حالة للأخرى وقد 
يتأخر التشخيص عدة أسابيع. ويتراقق الألم بغثيان وقياء 


في 5٠‏ من الحالات. وفى 1١5‏ من الحالات يظهر إسهال 
ونرزف هضمي. 

ب- خثار الوريد المساريقي العلوي تحت الحاد والمزمن: 
يستمر الآلم عدة أسابيع أو أشهرا من دون أن تصاب الأمعاء 
بالاحتشاء ويكون تقدم الخثاربطيئا يسمح بتكون المفاغرات 
الجاتبية. 

التشخيص: فى الآشكال الحادة الصورة الظليلة للأمعاء 
الدقيمقة تظهر زيادة فى سماكة الجدار المعوي يسيب اللاحتقان 
والوذمة. كما تتباعد العرى المعوية بسبب سماكة المساريق 
ونظهر انطباعات إصبعية على مخاطية المعي. ويظهر تضيق 
متدرج فى اللمعة المعوية تفصل بين المناطق السليمة 
والمتموية. 

ويظهر نصوير الشرايين المساريقيه وجود خثرة تسد لمعة 
الوريد المساريقي بشكل ناقص أو تام مع استحالة إظهار 
الوزيد المساريقى العلوي أو وريد الباب. وبطء امتلاء الأوردة 
المساريمية أو عدمه. 

المعالجة: في الأشكال الحادة يمكن تطبيق المميعات 
الدموية وحالات الخثرة. وعند وجود علامات تمت ينصح 
بالمداخلة الفورية. 

الإندار: تبلغ نسبة الوفيات 75٠-1١‏ في الشكل الحاد من 
خثار الأوردة المساريقية ويصادف النكس فى نحو 77 من 
الحالات في حال عدم تطبيق الهيبارين. 

ثانياً- الإقفار القولوني . 

من الاضطرابات القولونية غير التادرة عند المتهد مين في 
السن: إذ إن غالبية المصابين يتجاوز عمرهم سدين سنة. وهو 
من أكثر الأشكال الإقفارية مصادفة في الأنبوب الهضمي. 

الإمراض: في الحالات السوية يكون الجريان الدموي فى 
القولون أقل حجما من أي قطاع معوي آخر وينقص هذا 
الجريان عند ظهور فعالية حركية فى الأمغاء غلى عكس ما 
يحدث فى المعى الدقيق. 

ومن اهم اسياب الإقفار القولوني: 

-الصدمة. 

- قصور القلب والمعالجة بالديجيتال. 

- التهابات الأوعية. 

- انفتال الأمعاء والضق المختنق. 

- عوز مضاد الترومبين 1]1. 

رضوض البطن المغلقة والمفنوحة. 

- خمّار الوريد المساريمي السفلى. 

- جراحة أمهات الدم وتصنيع الأبهر. 


امراش الصفاق والأوعية الدموية 


المظاهر السريرية والتشخيص: يتظاهر الإقفار ا لقولوتي 
في غالبية الحالات بآلم بطنى معتدل ماغص مفاجِئ مع 
رغية ملحة للتبرز. وقد ينرافق بترف هضمي سفلي يظهر 
في ١4‏ ساعة على شكل براز ممروج بدم أحمر قان أو بني. 

الفحص السريري يظهر إيلاما منوسط الشدة على مسار 
القسم المصاب بالإقمار. إلا أن الزاوية الطحالية والقولون 
النازل والسيني أكثر تعرضا للإصابة من باقى الأقسام. 

يعد تنظير القولون الاستقصاء الأمثل للأقفارالحاد 
حيث يكشف عقيدات نزفية مع تقرحات مرافقة أو من دونها 
ولابد من السكير فى إجراء التنظير فقد تسراجع المظاهر 
النزفية أوبالفكس ققد تنسلخ المخاطيه المعطية لهذه ا لنزوف 
بعد مضي 48 ساعة. 


الشكل [١؟)تبين‏ الصورة العقيدات النزفية الودمية السي يكسفها 
التنظير الداخلى عند المصاب بإقفار القولون. تنجلى هذد العقيدات 
عند تصوير القولون الشعاعي على هينة انطباعات إصبعية 


التطورالسريري: تستمر الأعراض الحادة حتى 48 ساعة 
وينم الشفاء خلال أسبوعين. 

فى الحالات الوخيمة قد تنسلخ المخاطيه القولونية 
انسلاخا واسعا قلا يتم الشفاء إلا بعد عدة أشهر. وفي "5٠‏ 
من الحالات تظهر أذيات غير قابلة للتراجع تآخذ شكل 
تضيقات أو النهاب قولون قطعى في حين ينطور ثلث الحالات 
إلى موات مع انثقاب أو من دونه. 

التدبير: الحالات التي لا يشك قيها بوجود تموت أو انثمهاب 
تعالج بإعطاء السوائل والصادات وتمنع أي تفغذية عن طريق 
الفم. وينصح يوضع أنبوب مستقيمى في حال وجود توسع 
فى لمعة القولون. وفى الحالات التى تتضاعف بالانثقَاب 
تستطب المداخلة الجراحية. 


ثالثاً- الإقفار المساريقي المزمن 

حاله نادرة قد تظل لاعرضية سببها التضيق التدريجي 
والبطيء للشرايين المساريقية النالي للإصابة العصيدية أو 
أم الدم أو التهاب الأوعية وقد تصادف بعد تشعيع البطن. 

المظاهر السريرية: 

تتلخص بظهور ألم بطني يتوضع حول السرة والشرسوف 
يلي تناول الطعام ويشتد تدريجيا ويستمر من 7-١‏ ساعات 
ويزول تدريجيا. من صفات الألم أنه لا يستجيب لتناول 
مضادات التشنج وقد يترافق بإمساك أو إسهال وقد يكشف 
فحص البطن وجود نفخة شريانيه. 

التشخيص: 

يعتمد على نفي الأسباب الأخرى ويظهر تصوير الشرايين 
تضيقا في لمعة شريان أو اكثر من الشرايين الرئيسية الثلاثة 
مع وجود دوران جانبي معاوض؛ وتسنطب المداخلة الجراحية 
عند المرضى العرضيين الذين يعانون من اتسداد في أكثر 
من جذع رئيسي. 

الآفات الوعائية للأنبوب الهضمي 

آفات تكشف بسبب مضاعفاتها النزفية. تكون وحيدة أو 
عديدة أوأنها تدخل ضمن متلازمات أوأمراض جهازية. 
أهم هذه الآفات وأكثرها مصادفة: 


-١‏ التوسهعات الوعائية 25أك5داء»ء ؟ذالا»؟25؟: وتدعى أيضا 
الثدن الوعائى 3281005012518 وهي الأكثر شيوعاء تزداد 
مصادفتها مع تقدم العمر وأكثر ما تتوضع في الأعور 
والقولون الصاعد عند المسنين. ويعد النزف الهضمي البطيء 
والمتكرر العرض الوحيد لهاء وقد يتظاهر المرض بفقر دم 
مزمن أو نزف كتلي في /٠١‏ من الحالات ويتوقف النزف 
تلقائيا في 4١‏ من الحالات. ويمكن معالجتها عن طريق 
التنظير باستخدام الليزر أو المسبارالحراري وفي الحالات 
المعقدة تعالج باستتصال القولون الأيمن. 

توسع الشعريات النازف الوراثي «داء أوسلر- ويبر- ريندو 
عكدء5ذل نالطع 1-«عاء 19-:0516: مرض عائلى يورث قهريا: 
ينميز بظهور توسعات وعانيه على جلد الشفنين ومخاطية 
الفم وباطن الأنف والبلعوم وعلى جلد اليدين: إضافة إلى 
توسعات وعائية في مخاطية المعدة والأمعاء الدقيقة 
والقولون. تلاحظ التوسعات منن السنوات الأولى للعمر 
وتختلط برعاف ونزف هضمي. 

1 الأورام الوعائية الدموية 11211228101035: تصنف إلى 
ثلاثة أشكال: آورام وعائية كهفية أو شعرية أو مختلطة. 
وتراوح أبعادها بين عدة مليمترات و"سم؛ قد تكون في القولون 
وحخيدة أو عديدة. وقد تنتشر على كامل أنبوب الهضم. 


علينا ان نتذكر: 
© توقع حدوث الإقفار المساريقي الحاد عند الأشخاص المؤهبين كمرضى القلب (احتشاء- اضطرابات نظم - عصيدة) 


خاصة من تجاوز منهم الجمسين وأصيبوا بامراض وعائية. 


© الأهمية البالفة للتشخيص المبكر وعدم التردد في إجراء التصوير الوعائي الظليل في الإقفار المساريقي الحاد. 
© الإقفارالقولوني من الأسباب غير النادرة للنزف الهضمي السفلي عند المسنين ويجب أن يشتبه به بعد نفي التنشؤ 


القولوني ونزف الرتوج والتوسعات الوعائية للقولون. 


أمراض المعثكلة 


تشريح المعثكلة وفيزيولوجينها ووسائل استقصائها 
النهاب المعثكلة الحاد 

النهاب المعثكلة المزمن 

سرطان المعثكلة 

أورام المعثكلة الصماوية 


الصفحة 60" 
الصفحة "لم 
الصفحة 9/4 
الصفحة م7" 
الصفحة لما" 


تشريح المعثكلة وفيزيولوجيتها ووسائل استقصائها 


تعد المعثكلة أحد آخرالأعضاء البطنية التي أولاها 
الأطباء والباحثون اهتماماً خاصاً. 

اكتشفت الوظيفة الهاضمة للإفراز المعتكلي قبل نحو ٠٠١‏ 
عام. ولم تسجل أمراض المعثكلة قبل القرن التاسع عشر. 
فقد كتب 7260715 أول وصف لأمراض المعثكلة عام ه/ا141. 
كان 7612 أول من وصف التهاب المعثكلة الحاد وصفا 
«كلاسيكيا. عام 14869. 

تشريح المعثكلة ددء”ء مدآ عط) 01 33مغهمده 

المعثكلة عضو غدي مؤلف من قسمين: داخلي الإفراز 
001 وخارجي الإفرازء620022: ذات شكل متطاول 
مصفراللون. تتوضع المعثكلة في أعلى البطن عميقا خلف 
الصفاق بين الفقرة الصدرية العاشرة في الأيسر والفضرة 
القطنية الثانية في الأيمن: وتمند بشكل مائل ومعترض 
من العروة العفجية التي تأخذ شكل حرف ') إلى سرة 
الطحال وخلف المعدة. 

86 التشريح الشكلي: المعثكلة عضو صغير نسبياً يزن‎ -١ 
6غ عند الإناث. و7250اغ عند الذكور. ونحو هغ عند حديثي‎ 
سم. تقسم المعتكلة إلى أريعة‎ 7١-١6 الولادة. يبلغ طولها قرابة‎ 
أقسام: الرآس والعنق والجسم والذيل. ولا توجد فواصل‎ 
تشريحية واضحة بين هذه الأقسام.‎ 

يتوضع الرأس في العروة العفجية:؛ ويمتد قسم منه - 
يدعى الناتئ الشصي 0700655 170178]6- ما بين الشريان 
المساريقي العلوي والمّسم البطني للأبهر. آما عنق المعثكلة 
فيقع أمام منشأ وريد الباب مأ [01]9م. ويمتد جسمها في 
منتصف البطن ليتوضع أمام الأبهر والوريد الطحالي وغدة 
الكظر الأيسر وآوعية الكلية اليسرى. أما ذيلها فيقع ضمن 
التضاعف الصفاقي المشكل للرياط الطحالي الكلوي. ولا 
توجد حدود واضحة بين جسم المعثكلة وذيلها. إن قطع 
المعثكلة عند العنق ينجم عنه فقد 5٠‏ من كتلة المعثكلة. 

تجاور المعثكلة: 

- في الأمام والأعلى: العفج والمعدة والطحال. 

- في الأمام والأسفل: العضج والصائم والقولون المعترض 
والطحال. 

- في الخلف: الأوعية الكلوية اليمنى والأجوف السفلي 
ووريد الباب والقناة الجامعة والأبهر والجدع الزلاقي والأوعية 
الطحالية والقناة الصدرية والأوعية المساريقية العلوية. 


نظام الدين الحاج 


"- الجهاز القنوي للممثكلة دءا15؟ لدان نال: 

|- قناة ويرسنغ إعدال ع5ناة11/11: وببلغ طولها 6١-10سم:‏ 
وهى القناة الرئيسية. تبدأ عند ذيل المعثكلة. وتسير باتجاه 
الرأس.ذات توضع خلفي أكثر منه أماميّا. في منتصف المسافة 
بين الحافة العلوية والسفلية للفدة. بعد أن تجتاز قناة 
ويرسنغ عنق المعثكلة تتخد مسارا للأسفل والخلف حيث 
تتحد مع القناة الصفراوية الجامعة اعنال ءازا 601202108: 
وتعبر جدار العفج بشكل مائل لتفتح في لمعه العفج عبر 
مجل فائر 772:66 01 13انام321. يرفد القناة الرئيسية ٠١-١6‏ 
فرعا. يقيس القطر الأعظمي لهذه القناة *-؛ملم حذاء 
مصبها على العفج؛ في حين أنها تستدق باتجاه الذيل. 

ب قناة سانتوريني الال [530]01101: تقوم بتصريف مفرزات 
الجزء الأمامي العلوي من رأس المعثكلة: وتتصل مع قناة 
وبرسنغ في 4١‏ من الحالات. تنفرغ قناة سانتوريني بما 
يسمى الحليمة الصغرى 11123م2م 721001 الني تقع قوق حليمة 
فاتر ب ؟سم. وتشاهد عند 707١‏ من الأشخاص. 

جه مجل فاتر 1/2165 01 210010112: هو اتساع مدخل القناة 
الجامعة عند مصبها على العفج: ولا يظهر هذا الاتساع ما 
لم تجتمع القناة الجامعة والقناة المعثكلية مسافة لا تقل 
عن دملم.: وكثيرة هي شذوذات مصب القناة الجامعة مع 
القناة المعثكلية. 

د- مصرة أودي 0001 01 01110167ام5: وهى غلف عضلية توجد 
حذاء الوصل الصضراوي المعثكلي. وظيفتها التحكم بمفرزات 
المعثكلة والصفراء. 

ه- حليمة قائر :عغ2/ 01 113أم3م أو الحليمةه الكبرى 122[05 
2م :: هي ارتفاع في مخاطيه العفج حيث ينفتنح مجل 
هاترفي العفج. وأشيع توضع لها هو الوجه الخلفي الأنسي 
للقطعة الثانية من العفج. أيمن الفقرة القطنية الشانية. 
وتبعد عن يواب المعدة نحو ا-١٠اسم.‏ 

"- توعية المعثكلة: 

أ- الشرايين: تأتي التروية الشريانية للمعثكلة من فرعين 
من الشريان المعدي العفجي ومن فرعين من الشريان 
المساريقي العلوي: وفرع من الشريان الطحالي أو الشريان 
الكبدي أو الجدع الزلاقي إضافة إلى فروع صفيرة من 
الشريان الطحالي والكبدي والشريان المعدي العفجي. 

إن الشبكة الوعائية التي تغذي رأس المعثكلة والعفج تجعل 


الشكل )١(‏ المعثكلة ومجاوراتها 


من المتعدر إجراء استثصال رأس المعثكلة دون أن تتاذى تروية 
العفج. 

ب الأوردة: ينزح العود الوريدي للمعثكلة عبر جملة وريد 
الباب 7610 |0113م: وتتوزع الأوردة بشكل مواز للشرايين. يتكون 
وريد الباب خلف عنتى المعثكلة من اجنماع الوريد المساريقي 


العلوي مع الوريد الطحالي. ويشكل كل من وريد الباب 
والوريد المساريقي العلوي ثلماً على الوجه الخلفي للمعثكلة 
حيث يمكن من خلاله فصل المعثكلة عن وريد الباب بسهولة. 
يسير الوريد الطحالي بشكل معترض على الوجه الخلضي 
للحافة العلوية للمعثكلة حيث ترفده في في أثناء مسيره 


وريدات عديدة. 

ج النرح اللمفاوي: ينْرّح لمف المعثكلة إلى العقد المعثكلية 
العفجية والعقد حول الأبهر عند منشأ الشريان المساريضى 
العلوي والجذع الزلاقي وعمّد سرة الطحال وعقد سرة الكبد 
والعقد تحت البواب وإلى عمد معثكلية علوية وسفلية. يعد 
هذا النزح اللمفاوي الواسع والمنتشر وسيلة لانتقال الخلايا 
الورمية التي تنشأ في المعثكلة؛ وهو ما يفسر تظاهر سرطان 
المعثكلة بضخامة العقد اللمفاوية وارتفاع نسبة النكس 
الموضعي بعد استثصال سرطان المعثكلة. 

)- تعصيب الممثكلة: 

يأتي التعصيب الودي للمعثكلة من الأعصاب الحشوية: 
والنعصيب نظير الودي (اللاودي) من العصب المبهم الخلضي 
بفرعه الزلاقي. وتتخذ هذه الأعصاب عادة مسار الأوعية 
الدموية نفسهاء وهى أعصاب محركة وحسية, تمر الألياف 
الصادرة عبر العقد الزلاقيه قبل أن تصل إلى المعثكلة. 
وتتوضع أجسام العصبونات بالجدور الخلفية الصدرية -15 
2. 

يفيد ما سبق في تدبير حالات الألم المعند الناجم عن 
آفه معثكلية؛ إذ وجد أن خزع الودي الصدري ثنائى الجائب 
مع قطع الأعصاب الحشوية يزيل الألم في /17١‏ من الحالات: 
وتخضيب الضفيرة الزلاقية بالكحول مع الفينول يزيل الألم 
بنسية 8٠-65٠١‏ من الحالات. 

لمحة جنينية (ع1"9010طدرء 

تنشأ المعثكلة من برعم بطني 771:21 وآخر ظهري [00552؛ 
وهما ينشأان من المعي الابتدائي أسفل المعدة. يدور الجزء 
البطني مع عقارب الساعة في الأسبوع السادس أو السابع 
من الحمل ليلاقي الجزء الظهري ملتحما معه. تشكل لمعة 
الجزء الظهري القناة المعثكلية الرئيسية التي تضرغ إلى 
العفج معالقناةالجامعة. في حين تشكلل(معة الجزء البطني 
القناة المعثكلية الثانوية. 

وتتصل القناة الرئيسية مع القناة الثانوية ضفي 9١‏ من 
الحالات. يمكن أن تفتح القناة المعثكلية الرئيسية على مجل 
مشترك بينها ويين القناة الصفراوية الجامعة أو قد تفتح 
كل منهما على حدة؛ وقد تنفتحان بالحليمة نفسها لكن 
دون مجل. يمكن أن تنفتح القناة المعثكلية الثانوية مباشرة 
في العفج أو تنضتح على القناة المعثكلية الرئيسية. نتيجة 
لهذا النمط من التطور المتداخل لمنشأ المعثكلة يمكن أن تظهر 
عدة تشوهات منها: 

أ- الممثكلة المجزوءة 1107ا5ل017 02110135: حالة نادرة تتميز 


أمراض الممتكلة 


بوجود غدتين منفصلتين لكل منهما قناتها الخاصة التي 

ب المعثكلة الحلقية 0200125 '30010121: يعتقد أن سببها 
فشل دوران البرعم البطني على نحو مناسب في المرحلة 
الجنينية؛ مما يسبب إحاطة القطعة الثانية من العفج 
بحلقة من النسيج المعثكلي ؛ مما يؤدي لانسداد تام أو جزني 
في العفج. 

ج- النسيج المعثكلي الهاجر عناةدذ) 1)دء301م “أمماع»: 
تقدر نسبة حدوث هذا التشوه بنحو 27 ويمكن مشاهدة 
النسيج المعثكلي في جدار العفج والمعدة والصائم واللفائفي 
ورنج ميكل والمساريق والطحال والمرارة والقناة الصفراوية 
الجامعة والكبد والقولون المعترض والمنصف. 

تراوح آبعاد النسيج الهاجر بين ١‏ إلى 1سم.: وهو ذو شكل 
فصيصي وذات لون أصفر وردي؛ ويتوضع تحت مخاطية 
أنيوب الهضم أو ضمن الطبقة العضلية أو تحت المصلية. 

لمحة نسيجية وفيزيولوجية إيرناوأد3طمعة نرعمام)علط 

المعثكلة غدة خارجية الإفرازودا خلية: لذا تقسم نسيجياً 
إلى: 

١‏ القسم الخارجي الإشراز: الوحدة الأساسية فيه هي 
العنبات 3018005 والقنيات التابعة لها. تأخن هذه العنبات شكلا 
إجاصياً. وتتألف كل عنبة من 8-5 خلايا يتجه قطبها 
الإفرازي جهة لمعة مركزية ضيقة مشكلة بداية الجهاز المفرغ 
للقسم خارجي الإفراز الذي يتألف من: القنيات العنبية 
المركزية والقنيات بين العنبات والقنية الفصية وأخيرا القناة 
الفدية المعثكلية الرئيسية. 

" القسم الداخلي الإفراز: يتكون من مجموعة من 
الجزيرات الغدية تعرف باسم جزيرات لانفرهانس ]0 5اءا5! 
5+ توزع بين العنبات الغديةه الخارجية الإفراز 
بشكل عشوائيء وتتألف من أنواع من الخلايا: ألفا وبينا ودلتا. 

أ- الإفرازالخارجي: إن المكونات الأساسية للإفرازالمعثكلى 
الخارجي هي: الماء والصوديوم والكلوريد والبيكريونات. إن 
الوظيفةالأساسية للماء والشوارد هي دفع الإنزيمات 
الهاضمة المفرزة من المعثكلة إلى العفج وتعديل حموضة 
المفرزات المعدية الواصلة إلى العضج. 

تقوم المعثكلة يوميا بإفراز5-1, ١‏ لترمن سائل مائي صاف 
قلوي (0]1-8-8): ويحتوي أكثر من ٠١‏ إنزيماً هاضما. إن 
العصارة المعثكلية الغنية بالشوارد متعادلة حلوليا مع 
البلازما. ويتم إفرازهذه العصاره على نحو رئيسي من الخلايا 
العنبية المركزية والخلايا الني تبطن جدران القنيات المعثكلية 


الشكل (؟) العنبة الغدية المعثكلية. 


الصغيرة استجابة لتنبيه هرمون السكريتين 5601]15. إن 
الشوارد الإيجابية الأساسية في العصارة المعثكلية هي 
الصوديوم والبوتاسيوم والتي تكون دائماً بتراكيز تشابه 
تراكيزها في البلازما (مجموع الاثنين يساوي تقريباً 1١10‏ 
ميلي مول/ لتر). آما تراكيز الشوارد السلبية الأساسية 
(البيكريونات والكلوريد ) فيختلف حسب شدة التحريض. 

أماالقسم الآخر المكون للعصارة فهو الانزيمات الهاضمة 
الني تنتج وتخزن في العنبات المعثكلية: لينم إطلاقها استجاية 
للكولي سيستوكينين 00016 والحث الكوليني المبهمي. 

تصنف الإنزيمات المعثكلية إلى: 

- حالة للبروتين عذالإ01601:م (تريسين. كيموتربسين: 


كاريوكسي ببتيداز). 
- حالة للدسم 11لاادم1! ( ليباز. كوليباز: فوسفوليباز,4). 
- حالة للنشويات (الأميلاز). 


تفرزالإنزيمات المعثكلية بأحد نمطين: فعال أو غير فعال؛ 
يتم إفراز الأميلاز والليباز بنمطيهما الفعالين.أما الإنزيمات 
الحالة للبروتين والفوسفوليباز,4 فينم إفرازها بنمط غير 
فعال. إن تفعيل مولد التريسين إلى تريسين فعال يتم في 
العفج عندما يخضع مولد الإنزيم إلى إنزيم الإنتيروكيناز 
العفجي. ثم يقوم التريسين بتحويل بقية مولدات الإنريم 
إلى آنماطها الفعالة. 

إضافة إلى الإنزيمات الهاضمة تقوم الخلايا العنبية بإفراز 


متبطات التريسين الني توفر عدم تفعيل إنزيمات التريسين 
ضمن المعثكلة أو ضمن العصارة المعثكلية وبالتالي تمنع 
الهضم الذاتي للممثكلة وحدوث التهاب المعثكلة. 

ب- تنظيم الإفراز الخارجي: يقع الإفراز المعذكلي تحت 
سيطرة هرمونية وعصبية معقدة. 

ينم إفراز السائل القنيوي والماء والبيكريونات على نحو 
أساسي استجابة الإفراز الهرموني لكل من السكريتين 
والببتيد المعوي الفعال في الأوعية [همنادءاما ء/انا3509/) 1/12 
(10]م6م اللذين يتحرران من مخاطية العفج والجزرّء الدانى 
من الأمعاء الدقيقّة استجابة للحمض المعدي الواصل للمعة 
المعويه. حيث يتحرض إفراز البيكريونات عندما تصل 
حموضة العفج إلى 4,56. يتم حث الإفراز الإنزيمي من 
العنباتالفديةالممثكلية بوساطةالشحنات المبهمية 
الكولينرجية وتآثير هرمون الكولي سيستوكينين الذي يفرز 
من الأمعاء الدقيقة بقسمها الداني بتحريض من الحموض 
الأمينية والدسمة الواصلة إلى العفج. 

ينم تثبيط الإفراز المعثكلى يوساطة: السوماتوسناتين 
والغلوكاكون وعديد الببتيد المعتثكلي 71 إضافة إلى وجود ما 
يشير إلى آلية تلقيم راجع للإفراز المعثكلي. 

ج- الإفراز الصماوي أوالداخلي: تقدر خلايا جزر 
لنغرهانس ب /7-١‏ من كله المعثكلة. ولكنها تنلقى ما يقَارب 
من الصبيب الدموي المعثكلي. تتوزع الخلايا المفرزة 
للأنسولين (خلايا بيتا) على نحو متساو. وتتوضع عادة في 
لب كل جزيرة لنؤلف 280-٠١‏ من مجمل الخلايا الجزيرية: 
ويحيط بها غلاف من خلايا مفرزة للغلوكاكون رخلايا ألضا). 
وتؤلف 7١-١5‏ وخلايا مفرزة للسوماتوستاتين (خلايا دلتا): 
وتؤلف 0ه-١٠”.‏ وعديد الببتيد المعشكلي: ويؤلف نحو 0ه 
وتوجد الأخيرة على نحو أساسي في رأس المعتكلة: أما خلايا 
الفلوكاكون فنوجد على نحو أساسي في جسم المعثكلة وذيلها . 

وسائل استقصاء المعثكلة 

١-الفحوص‏ المخبرية: 

-١‏ الإنزيمات المعثكلية: 

-الليبازفي المصل: أكثر خميرة معثكلية نوعية وحساسية. 

- الأميلاز في المصل وفي البول وأحيانا في سائل الحبن. 

إن ارتفاع الأميلاز في المصل غير دقيق أحيانا. لذلك من 
الضروري في بعض الحالات معايرة الأميلاز في بول 74 
ساعة: لأن الأميلاز ترتشح عبر الغشاء القاعدي اللبي. 
وتسركز في البول. 

إن الأميلاز الكليّة غير نوعية للممثكلة: لأنها تتالف من 


مجموعة إنزيمات تعد الأميلاز اللعابية قسماً كبيراً منها. 
آما الأميلازالنوعية للممثكلة فهي الإيزوأميلاز المعثكلية. 
وفي حالة فرط شحوم الدم لا يمكن معايرة الأميلاز على 
نحو صحيح لأسباب مجهولة: ولذا لابد من معايرة الليباز 
أو الأميلاز في البول. 

ب- اختبارات الوظيفة المعثكلية الخارجية الإفراز: 

- طرق مباشرة: اختبار السكريتين- كولىي سيستوكينين 
لقياس حجم العصارة المعثكلية وعيارا لبيكريونات والإنزيمات 
فيها بعد حقن السكريتين .16 ©.©. 

- طرق غير مباشرة: اختبار بيئنترومايد ع17020101ارء8 
(هظخ1181-84) واختبار بنكريولوريل 2211016013102/1. معايرة 
الكيموتريسين في البراز. معايرة الإيلاسناز- ١‏ في البراز. 
معايرة الدسم في البراز. 

لا تجرى اختبارات الوظيفة المعثكلية الخارجيه الإفراز 
منوالياء بل يقتصر ذلك على بعض الحالات الخاصة وفي 
مراكز متخصصة. 

جح الواسمات الورمية: 

ليست الواسمات الورمية اختبارا للنخل لتحري وجود 
تنشؤات في المعثكلة. 

- المشعر الورمي 19-9 08: الأكثر حساسية لتنشؤات 
المعثكلة يفيد فى مراقبة النكس بعد العمل الجراحي. 

- المشعرالورمي 0158©: أقل حساسية ونوعية من 19-9 8©. 

د- الفحوص الدالة على انسداد الطرق الصضراوية: 

- البيلروبين الكلي ولاسيما المقسرن. 

-الفوسغاتازالقلوية. 

- إنزيمات ناقلات الأمين: الآلانين أمينوترانسفيراز 1.آ41: 
الأسبارتات أمينو ترانسفيراز '457. 

- غاما 1 ))ن) ع11025مم325غ) 122[/1ةالااع -قللطلقع . 

؟"- الاستقصاءات الشماعية: 

أ- صورة البطن الشماعية البسيطة: تظهر وجود تكلسات 
في منطقة المعثكلة (دليل التهاب معثكلة مزمن). ظل 
حصيات المرارة: وعلى نحو شائع في حالات التهاب المعثكلة 
الحاد تظهر تمدد المعدة والأمعاء بالهواء (خزل) ولاسيما 
فى منتصف البطن وأيسره. 

ب- تخطيط الصدى عبر جداراليطن اإطمهءععنصوكة" )انا : 
يظهر ضخامة المعثكلة وحدودها, كما يظهر الكتل المعثكلية. 
وتوسع القناة المعتكلية. والنخر المعشكلي. والخراجات فى 
منطقه المعثكلة. والكيسات المعثكلية الكاذية. ووجود حصيات 
مرارية. وركودة صفراوية من منشأ خارج الكبد. كما 


8 


امراض الممثكلة 


يظهرالعقد حول الأبهر. والانتقالات الكبدية. 

ويمكن تخطيط الصدى من إجراء الرشافة بالإبرة 
الرفيعة أو الخرّعة الموجهة بالأمواج فوق الصوتية. 

ميزات تخطيط الصدى: 

- أكشر توفراً وأقل كلفة من بقية الوسائط الاستقصائية: 
ويمكن إجراؤه على سرير المريضص. 

- غير باضع ومأمون. ولا يعرض المريض للأشعة. 

- يمكن استخدامه وسيلة لإجراء مسح شامل. 

مساوثه: 

- إن تحضير الأمعاء غير الكافي والغازات يمكن أن يففل 
آفات مرضية. 

- لا يكشف الأورام الصغيرة. 

- وجود صعوبة تقنية في إجرائه عند بعض المرضى. 

- فعاليته ذات علاقة بمهارة الفاخص. 

- يمكن للآفات السطحية يشدة والعميقة يشدة أن تغيب 
عن التشخيص. 

ج- تخطيط الصدى عبرالتنظير(الإيكو 
التنظيري) (دناط) إامة"عندمكةم)لن عأممءدوولمء: هو 
التطور الأكثر أهمية في دراسة الأنبوب الهضمي وتقييمه 
ولاسيما ما وراء أنيوب الهضم. ويعد حاليا أدق وسيلة لدراسة 
المعثكلة ومنطقة مجل فاتر والقناة الجامعة والبنى الوعائية 
المرافقة. يمثل هذا الجهاز اجتماع مجس التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية مع المنظار الليفي المرن. 

ميزات تخطيط الصدى عبر التنظير: 

- تقريب المسافة من العضو الهدف وتخطي عائق النسيج 
الشحمي والغازات. 

- الكشف المبكر عن أورام مجل فائر. 

- كشف الانتقالات الكبدية. 

- كشف أورام الممثكلة التي تقيس أقل من اسم. 

- حساسية عالية جدا في كشف إصابات الأوعية الكبيرة 
في حالات أورام المعثكلة. 

- تساعد على أخن خزعة بالإبرة كموجه دقيق نحو الآفات 
الورمية. 

مساوده: 

-الكلفة العالية. 

- يحناج إلى خبرة وتدريب كبيرين ومهارة عالية من قبل 
الفاخص. 

د- التصوير المقطعي المحوسب 11م0120872] لع اناط2011: 
يظهر الكئل المعثكلية وأورام مجل فاتر. وتوسع القناة 


ان 


المعثكلية. وحجم المعثكلة وشكلها وحدودها بشكل أفضل من 
تخطيط الصدى. 

ه- التصوير الطبقي المحوري ذو المقاطع الرقيقة 
'1) لععمقطمء )ك2 اهم مملاعع5 صنط) عتسردم 03: من الوسائل 
التشخيصية المنتقاة لدراسة المعثكلة واليرقان الانسدادي. 
وتؤخد بوساطته مقاطع رقيقة يراوح سمكها من ١‏ إلى هملم. 
ويمتاز بكونه: 

- يظهر حجم المنطقة حول الحليمة بشكل جيد. 

- يكشف وعلى نحو جيد الكتل الصغيرة. كما يكشف مدى 
ارتشاح الأورام الكبيرة وحجمها. 

- يحدد موقع فروع الجذع الزلاقي وحجمها وسلامتها. 

- يظهر الارتشاح الورمي في وريد الباب والوريد المساريقي 
العلوي في حال وجوده. 

و- التصوير بالرنين المفنطيسسي 2500222" 1028606112 
(81161) عمداعدهد:ذ: هو من أكثر الاستمقصاءات غير الباضعة 
المتوافرة حالياً لدراسة المعثكلة: ولكنه لا يقدم معلومات أكثر 
من الطبقي المحوري الحلزوني. 

ز- تصوير الطرق المعثكلية والصضراوية بالرنين المفنطيسي 
اطأمقعع2160ع«ع22ممأع موامطء ععمفمموعم عناع معدم 
(54101): هو تصوير الطرق المعثكلية والصفراوية بالرنين 
المغنطيسي. دقته تفوق 40 في تحديد الآفات المرضية للطرق 
الصضراوية والمعثكلية وامتدادها. وهو يتفوق على ال 12009 
في تقييم التغيرات التي تطرأ على حجم الأورام ومدى 
انتشارها وكشف وجود أورام أخرى. كما يظهر الآفات الكيسية 
في القناة المعثكلية إضافة إلى أنه إجراء غير باضع. 

ح - تصوير المعثكلة والطرق الصفراوية بالطريق 
الراجع عبرالتتظيرع206:20اء, عزممء2005» 
(015)خ11) باموععمادء"عمهمماأعمةاهط): أهم وسيلة لدراسة 
سرطانات مجل فاتروما حول المجل ودراسة الأقنية المعثكلية 
والتبدلات الشكلية فيها. 

ميزات التصوير بالطريق الراجع عبر التنظير: 

- يمكن بوساطته رؤية سرطان العفج والحليمة واأخذ 
خزعات منها. 

- يدرس القناة المعثكلية على نحو كامل: ويكشف 
التشوهات التشريحية. كما يحدد قطر القناة المعثكلية مع 
إمكانية أخن عينة من العصارة المعثكلية للتحليل والدراسة 
ونحري وجود الخلايا الورمية. 

- إمكانية وضع «استنتء» )5 في أماكن تضيقات القناة 
المعتكلية والصفراوية ونوسيعها وسحب الحصيات من الطرق 


المعثكلية والصضراوية. 

-المساعدة على تفجير الكيسات والخراجات المفتكلية عبر 
المعدة والعفج. 

مساوثئه: 

- إجراء مكلف. ويحتاج إلى خبرة كبيرة لإعطاء نتائج 
موتوقه. 

- يمكن ألا يكشف الأورام إذا كان حجمها أقل من ١اسم.‏ 

- صعوية تقييم مجل فاتر عند وجود رنج أو تشوه تشريحي 
أو مفاغرة جراحية. 

- لا يمكن أن يحدد درجة الغزو الورمي الموضعي. 
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مضاعفاته: قليلة وتشمل: 

- التهاب معثكلة حادا. 

- التهاب الطرق الصفراوية الخمجي. 

- انثقاب العضج. 

- النزف من حليمة أودي عند إجراء خزع للحليمة. 
مضادات الاستطباب: 

- التهاب المعثكلة الحاد (إلا في حالات معينة). 

- حالات البطن الحادة. 

-المرضى الذين يعانون مشاكل قلبيهة وتنفسية وتخديرية 


سهد مك . 


علينا أن نتذكر 
© المعثكلة عضو غدي مؤلف من قسمين: داخلي الإفراز وخارجي الإفراز. 
© إن المكونات الأساسية للإفراز المعثكلي الخارجي هي: الماء والصوديوم والكلوريد والبيكريونات: إضافة إلى الإنزيمات 


الهاضمة (الحالة للبروتين والدسم والنشويات). 


© تُفرزالإنزيمات المعثكلية الحالة للبروتين على نحو غير فعال؛ وهي وسيلة حماية للمعثكلة من الهضم الذاتي. 
© يضع الإفراز المعثكلي الخارجي تحت سيطرة هرمونية (هرموني: السكريتين والكولي سيستوكينين) وسيطرة عصبية 


بوساطة العصب المبهم. 


© الإفراز المعثكلي الداخلي يأتي من خلايا جزر لانغرهانس التي تفرز الأنسولين والفلوكاكون والسوماتوستاتين. 
© أهم الإنزيمات المعثكلية المفيدة في تشخيص أمراض المعثكلة هي الليباز ثم الأميلازالتي ترتفع في أمراض عديدة غير 


ممتكلية 


© المشعر الورمي 0819-9 ليس اختباراً للنخل لتحري تنشؤ المعثكلة, إنما يفيد في مراقبة النكس بعد العمل الجراحي. 


»يعد تخطيط الصدى بالتنظير 15175 (الإيكو التنظيري) أدق وسيلة لدراسة المعثكلة ومنطقة مجل فاتر والقناة الجامعة 


والبنى الوعائية المرافقة. 


© تصوير المعثكلة والطرق الصفراوية بالطريق الراجع عبر التنظير (81102) يتممم تخطيط الصدى بالتنظير (8105): 
ويتفوق عليه بإمكانية أخن الخزعات والعينات وإجراء التداخلات العلاجية كالتوسيع ووضع «الاستنتات» وسحب الحصيات. 


دن 


التهاب المعثكلة الحاد 


النهاب الممتكلة الحاد 030018]1015 201016 مرض بطني 
مؤلم حاد ذو بدء مفاجِئن. لا يحدث الالتهاب يفعل عامل 
ممرض خمجي إلا نادرأ كما في النكاف. وإنما الآلية هي 
كيميائية إنزيمية تؤدي إلى هضم ذاتي لفدة المعثكلة بسبب 
تفعيل باكر للإنزيمات المعثكلية التي تكون داخل الفدة بشكل 
طلائع إنزيمات. 

يراوح سير المرض بين خفيف ومحدود ذاتياً لع ته[ اعد 
إلى مرض شديد 567612 مع تطور سريع أو بطيء إلى حالة 
مهددة للحياة 1562]60128]-©11!1. وتقدرنسبة المرض الخفيف 
الشدةإلى الشديد بنحوه/١٠.‏ قد تحدث لدى المرضى 
المصابين بالتهاب معتكله حاد شديد مضاعفات جهازية تنجم 
عن متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية 210[ع]5لا5 
(51155) ع7ململاء عكمممدع؟ 21059 ةكم أو عن الإنتان 
315 . وقد يؤدي ذلك إلى ما يسمى بفشل الأعضاء المتعدد 
(84015) عناالة1 مدع0]أنارم. إن الوفيات الناجمة عن التهاب 
المعثكلة الشديد-وعلى الرم من التطورالكبيرفي 
التشخيص الباكر والتقنيات الشعاعية والتدبير السريع- 
تقدر بنحو 27٠0-٠١‏ حتى في أحسن المراكز الطبية. 

الأسباب 

ينجم التهاب المعمثكلة الحاد عن مجموعة كبيرة من 
الأسباب أو المؤهبات هي: 

-١‏ أمراض الطرق الصفراوية (التهاب المعثكلة الصفراوي 
الحاد): يقدرينحو 250-10 من الأسباب وهذه الأسباب تشمل: 
حصيات المرارة والطرق الصفراوية وتضيقّات مصرة أودي أو 
تشنجهاوالحصياتالصفرويه المجهرية :32 [[اط 
1121 . 

"- الكحول ويؤلف 21٠0-٠‏ من الأسباب. 

الأسباب الأقل شيوعاً: 

- رضوض البطن المفلقهة أو بعد العهمليات الجراحية 
البطنية. 

- عقب إجراء التنظير الداخلي الراجع للطرق الصفراوية 
والمعثكلية 81007 أو خزعات المعثكلة. 

-الأسباب الخمجية: النكاف. عوزالمناعة الملكتسب 
(الإيدز). فيروسات الكوكساكي. والتهاب الكبد الفيروسي 8, 
وديدان الصفر(اسكاريس) فى الطرق الصفراوية والمعثكلية. 

- الأدوية: الآزاثيوبرين. ١-مركابتوبورين.‏ الاسبرجيناز. 


فض 


نظام الدين الحاج 


البنتاميدين. مثبطات الخميرة المحولة للأنجيوتنسين. 
الاستروجينات.المدرات (فوروساميد ). الأستا مينوفين. 
ديكساتازون. حمض الفالبورات. التتراسيكلين خافضات 
السك رالفموية. 

- رتوج العفج (جوارالحليمة). القرحة العفجية أوالمعدية 
المنثقبة. 

-الأسباب الاستقلابيه: فرط شحوم الدم الثلاثيه. وفرط 
كلسيوم الدم (فرط نشاط جارات الدرق الأولي). 

-أسباب متفرقة: المعثكلة الحلقية:السهاب المعثكلة 
العائلى.الداءالكيسي الليضي. زرع المعثكلة. التهاب المعثكلة 


المرافق لأورام المعثكلة. 
4- الالتهاب الغامض (المجهول السيب) 51]م1010 وبؤلف ./٠١‏ 
الآلية الإمراضية 


إن التهاب المعثكلة الحاد هو مرض جهازي يمر بمرحلتين: 

- الأولى: متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية العقيمة 
ع207010لا5 05م5ع1 3101 تقلطة ]1ر1 عتممعاكلزة مالعا رككللذ) 
وهي استجابة سريرية تنجم عن التأثيرات الجهازيه الشديدة 
للوسانط قبيل الالتهابية. 

- الثانية: اللامعاوضة غير المسيطر عليها 15005)6501160ا 
0 و وتتضمن تطور المضاعفات المعثكلية 
الموضعية وداخل البطن. وقد تتطور إلى قصور الأعضاء 
المتعدد اللاعكوس ومن ثم الوقاة. 

هنالك على الأقل أريع آليات تؤثرفي بدء التهاب المعثكلة 
الحاد وانطلاقه وهي: 

- التفعيل المبكر للإنزيمات المعثكلية. 

- انسداد القنوات المعثكلية. 

- نقص التروية المعثكليةه. 

- تفعيل الجهاز المناعي. 

وبما أن حصيات الطرق الصفراوية والمرارية إضافة إلى 
الكحول هي أشيع أسباب حدوث التهاب المعثكلة الحاد. فقد 
دمت دراسة الآليه الإمراضية على نحو واسع وخلاصتها مايلي: 

-١‏ التهاب المعثكلة الصفراوي الحاد: 

- الحصيات المنحشرة في حليمة أودي تؤدي إلى قلس 
صفراوي إلى القناة المعثكلية. 

- انسداد الحليمة العابر بالحصيات يودي الى ارتفاع 
الضغط في القناة المعثكلية مع التهاب ما حول الحليمة 


وبدوره يمند إلى الفناة المعثكلية. 

- عبور الحصيات إلى العضج عبر الحليمة يؤدي إلى قصور 
في مصرة أودي وبالنالي قلس محتويات العفج مع العصارة 
المعثكلية المفعلة والصغراء المفعلة إلى القَئاةالمعثكلية 
الرئيسيه. وتحنوي محتويات العفج هذه إنزيم التريسين وهو 
أهم إتزيم لأنه يضغل طلاثع الإنزيمات المعثكلية الهاضمة 
ومن ضمتها طليغة التريسين. ويتم هذا التفعيل باكرا ضمن 
غدة المعثكلة ويحدت بالتالى هضم ذاتي للغدة. 

-١‏ التهاب المعثكلة الكحولي الحاد: 

إن التأذي الكحوتي المزمن ضروري قبل حدوث أي هجمة 
حادة: أن الكحول يؤدي إلى: 

- زيادة الضغط في مصرة أودي. 

- زيادة في نفودية القتوات المعثكلية. 

-زيادة في ترسب البروتينات الصغيرة في القنوات 
المعتكلية وهذا يسبب ركودة فى المضرزات مع تحطم الخلايا 
وتآذيها من خلال زيادة الضغط في القنوات. 

- تأثير مؤذ مباشر فى الخلايا الغدية للعنبات (النظرية 


السمية الاسسقلابيه ). 
- نقص تركيب مادة الليثوسساتين 1]1105]8170! وهي بروتين 
يمنع ترسب البروتينات. 


- تثبيط إفراز مثبطات التريسين المعذكليه. 

- زيادة الشحوم الثلاثية والكولسترول. 

الأعراض والعلامات السريرية 

العرض الرئيسي في التهاب المعثكلة الحاد هو الألم: 
وصفاته: آلم بطني شرسوفي شديد مستمر غير قولنجي ذو 
بدء مفاجئ؛ يصل لذرونه خلال 20-٠١‏ دقيقة ويسسمر أكثر 
من 5 ساعات. قد ينتشر للظهر والمراقين بشكل زناري. يدفع 
المريض لأن يكون ساكناً تماما ومنحنياً للأمام. ويمكن أن 
يقلد آلم الاحتشاء القلبي في حالات نادرة: ولا يعنو لمضادات 
التشنج (الكولينرجية). 

أما الأعراض الأخرى ونسبة شيوعها قهي كما يلي: 

الفثيان والقياء 865/: تطبل البطن والخزل المعوي ://١‏ 
الحمى 50/: تسرع النبض:1/: تقفع عضلات جدار 
البطن:265/: الصدمة وهيوط الضغط 44١‏ اليرقان١٠/:‏ 
اتصياب الجنب خاصة الأيسره١27.‏ الحين ,/٠١‏ التغوط 
الزضي والقياء الدموتي 6/. 

يكشف الفحص السريري وجود إيلام عند جس القسم 
العلوي من البطن أو قرعه. وقد يرى فى الحالات الشديدة 
دفاع ع37010داع في الناحية, أما تمفع جدار البطن فهو تادر. 


اهران الممثكلة 


تبقى الحرارة في البدء ضمن الحدود الطبيعية إلا أنها قد 
ترتفع بعد اليوم الأول كما يتسرع النبض ويتجاوز ١٠٠/دقيقة‏ 
وينخفض الضغط الشرياني بسبب نقص حجم الدم التالي 
لتسرب السوائل خارج الجهاز الدوراني. وقد يظهر اليرقان 
بسبب وجود حصاة في المَناة الجامعة أو بسبب انضغاط 
القناة بوذمة راس المعثكلة. ومما يلمت النظر في كل الحاللات 
التضاد القائم يبن الأعراض الشديدة والحالة العامة 
المضطرية من جهة وبين العلامات البطنية التي يكشفها 
الفحص السريري من جهة أخرى. 

ويمكن فى بعض الحالات النادرة مشاهدة: بقع زرقاء حول 
السرة (علامة كالين ءاانا)) أو في منطقة الخاصرتين 
(علامة غراي -تورنر 110161-(01) تنجم عن هضم شديد 
للغدة مع تأذي الأوعية الشعرية حول المعثكلة وحصول نزقف 
دموي يتجمع في تلك المناطق. وتشير هذه البقع غادة إلى 


إنذار سيئْ وتشاهد بنسبة تقل عن 5/ من الحالات. 


5" 
الشكل )١(‏ علامة غراي-تيرنر في التهاب المعثكلة الحاد. تبدل لوني 
مميزفي الخاصرتين اهتد إلى الحفرتين الحرقفيتين. تنجم علامة 
غراي - تيرنر عن تسرب الدم من المنطقة المعثكلية الواقعة خلف الصفاق 
يمكن تصنيف التهابات المعثكلة الحادة وفق مايلي: 


اتاب تكد يواسي اه 


التهاب المعثكلة النخري الحاد 


- نخرجرزني 
- نخر شامل 


اذ ذا 


التشخيص 

.١‏ التشخيص المخبري: 

أ- أميلاز المصل: ويعد أكثر فحص مخبري يطلب 
لتشخيص التهاب المعثكلة الحاد لسرعة إجرائه ورخص 
ثمنه. ترتفع أرقام الأميلازفي ١7١-56‏ ساعة من بدء الالتهاب 
وتزول بسرعة من المصل (نصف عمرها ٠١‏ ساعات). ويستمر 
ارتفاع الأميلاز مدة *-ه أيام في الحالات التي لا مضاعفات 
فيها. ويعد ارتفاعه بمقدار ثلاثة أضعاف الحد الأعلى 
الطبيعي رقمأ مشخصاً للالتهاب الحاد. يطرح 75 من 
الأميلاز عبر الكلية ويتركز في البول لذلك يمكن معايرته 
في بول 14" ساعة في بعض الحالات. أما القسم الباقي من 
الأميلاز فلا تعرف طريقة زواله من المصل. 

ليست حساسية أميلاز المصل ونوعيته لتشخيص التهاب 
المعثكلة الحاد صادقة 2٠٠١‏ :؛ لأن قيم أميلاز المصل قد تكون 
طبيعية على الرغم من وجود التنهاب معثكلة وذلك في 
الحالات التالية: 

- التهاب المعتكلة النخري القاتل 3021222]115م [1213. 

- هجمة حادة لالتهاب المعثكلة المزمن. 

- التهاب المعثكلة الناجم عن فرط شحوم الدم الثلاثية. 

وعلى نقيض ذلك قد يرتفع أميلاز المصل في حالات غير 
التهاب المعثكلة كما في الجدول :)١(‏ 


ني غير سمتية] ساب خا بعتي 


ا 


ا 


التهاب المعثكلة نثقاب حشا أجوف | آقات الفدد اللعابية 
الحاد 
حي ممتي 
رضوض المعثكلة تقص التروية سترطاثة الرثة: 
المساريقية سرطانة المبيض 
التهاب معتكلة 


الاحتشاء المساريقي الحماض السكرى 


التهاب المرارة الحاد 


ذات الرئة 


المقصورالكلو 


١‏ نمزق حمل خارج الرحم 


انسداد القناة اتنسداد الأمعاء 


١ 
ا‎ 


1 


كيسات وانفتال المبيض 


الجدول )١(‏ أسباب ارتفاع أميلاز المصل 


ب- ليبازالمصل: يعد أكثر توعية وحساسية من الأميلاز 
ولكن بسبب عدم توفره في جميع المخابر وارتفاع كلفته المادية 
قل أن يتخد اختبارا قياسيا لتشخيص التهاب المعثكلة الحاد. 
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ملاحظات: 

- لا يشير ارتفاع قيم الأميلاز والليباز في المصل إلى شدة 
الحاله أو أي مؤشر إنذاري. 

- يمكن أن يصادف ارتفاع الأميلاز على نحو مستمر من 
دون أن يكون هناك التهاب ممثكلة حاد وتسمى هذه الحالة 
بفرط الأميلازا لكبري في الدم 13561214/إ112070411 وهي تقدر 
ب(١7)‏ من جميع حالات ارتفاع الأميلاز وتنشأً عن ارتباط 
الأميلازبالبروتينات وعديدات السكاريد في المصل وتشكيلها 
معقداً يطرح عن طريق الكلية. ويكون أميلاز ا لبول منخفضاً 
وليباز المصل طبيعيا. 

تهت الفحوص الدموية الأخرى: 

- تعداد الكريات البيض يكون مرتفعاً عادة وخاصة فى 
النهاب المعثكلة الشديد. 

- قد تكون قيم سكر الدم: وناقلات الأمين (857.-1اة). 
والفوسفاتاز القلوية, والبيليرويين مرتفعه وخاصة في 
التهاب المعثكلة الصفراوي الحاد. وريما نجمت عن اتسداد 
الجزء البعيد من القناة الجامعة بسبب الحدثية الالتهابية 
المعثكلية. 

" التشخيص الشعاعي: 

|- صورة البطن البسيطة وتظهر: 

- تكلسات في منطقة المعثكلة (تشير إلى التهاب معثكلة 
مزمن). 

- ظل حصيات المرارة (يوصفه سببا لا لتهاب المعثكلة). 

- وجود خزل معوي ولاسيما في منتصف البطن وأيسره. 
أو تشنج إحدى مناطق القولون وخلوه من الهواء بعد تلك 
المنطقة وهي علامة 011اناء 00100. 

- التمييز من انثقاب حشا أجوف. 

- نمدد عروة العفج الحاضنة لرأس المعتثكله يسبب الوذمة 
الناجمة عن الالنهاب. 

ب- صورة الصدر البسيطة وتظهر: 

- ارتفاع قبة الحجاب الحاجز. 

- انصباب جنب ثنائي الجانب والأغلب في الأيسر. 

- صفائح انخماصية في قاعدة الرئتين. 

- علامات لاحتقان السرتين الرئويتين. 

ج- تخطيط الصدى عبر جدار البطن انمأدده0ط2 
'تطم2مىع1535020ان: وتظهر وجود حصيات مرارية؛ وركودة 
صفراوية من منشأ خارج الكبد؛ وضخامة معثكلية ذات حدود 
غير واضحة: وتجمعات سائلة حول المعثكلة. وكيسات معثكلية 
كاذبة. وخراجات؛ ونخر معتكلي. وحبن وانصباب الجنب. 


د- تخطيط الصدى عبرالتنظيرءذمنء60005: 
دنآ نإطمدىع1:35080ن لا يقدم معلومات إضافية عن 
تخطيط الصدى عن طريق اليطن والتصوير الطبقي 
المحوري؛ لكنه أكثر حساسية في كشف حصيات القناة 
الجامعة وخاصة عند مرضى التهاب المعثكلة الشديد مع 
وجود يرقان وذلك يغية تجنيب المريض إجراء التنظير 
الداخلي الراجع للطرق الصفراوية والمعثكلية 8107 مع ما 
يحمله من مضاعفات وسوء للحالة الالتهابيه. 

ه- التصوير المقطعي الحلزوني مع حقن المادة الظليلة: 
يجب ألا يجرى قبل 7-148/ ساعة من بدء الألم؛ لأن التبدلات 
المهمة الناجمة عن الحدثية الالتهابية لا تظهر قبل ذلك: 
والاستطبابات الرئيسية له هي: 

- نفى الحالات المرضية الأخرى الخطيرة داخل البطن 
كالا حتشاء المساريقي. 

- لتحديد درجة التهاب المعثكلة الحاد. 

- لكشف وجود مضاعفات تاجمه عن الالتهاب الحاد 
كالتجمعات السائلة والنخر. 

و- التصوير بالرنين المفتطيسسي 5002722" []101280: 
58 يقدم معلومات التصوير الطبقي المحوري نفسها 
لكنه يتفوق عليه يتحديد حصيات الطرق الصفراوية. 

ز- تصوير الطرق الصضراوية والمعثكلية الراجع التنظيري 
58009 : يذكر لاحما مع التدبير. 

7 التشخيص التفريقي: يجب التفريق بين التهاب 
المعثكلة الحاد وحالات البطن الحادة الأخرى ولاسيما: 

- التهاب المرارة الحاد. 


امراظن المفثكنة 


- انثقاب حشا أجوف. 

- نقص التروية أو الاحتشاء المساريقي. 

- احتشاء العضلة القلبية السفلي. 

- أم الدم الأبهرية المسلخة 6/500 نا0ة 201052 عمناء01556. 

- تمزق حمل هاجر نإء7قمعع]م عأمماعءع لع؟ناأمن1. 

المضاعفات 

وهي على نوعين موضعية وجهازية: 

١‏ المضاعفات الموضعية: 

- النخر المعثكلي العقيم. 

- النخر المعثكلي المجرثم. 

- الخراجات. 

- الكيسات الكاذبة. 

- النزق الهضمى وهو إما أن تكون: 

أ- له علاقة بالتهاب الممثكلة: 

- تمرق الشريان الطحالي أو تمزق أم دم الشريان 
الطحالي. 

- تمزق الوريد الطحالي. 

- نمرزق وريد الباب. 

- خشرة الوريد الطحائي المؤدي لدوالي المريء والمعدة وتمرّقها. 

- النزف من الكيسات الكاذيه أو من الخراجات. 

ب- وإما ليس له علاقة بالتهاب المعثكلة: 

- متلازمة مالوري ‏ وايس. 

- اعتلال المعدة الكحولي. 

- الأذيات الطحالية: التمزق والاحتشاء والورم الدموي 
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الشكل (؟) 

التهاب معثكلة حاد. يظهر التصوير 

المقطعي المحوسب وذمة والتهاباً في 
راس المعثكلة 


يض 


امَزاسن الممتكلنة 


الشكل (5) 
التهاب معثكلة حادمع نزف وتجمع 
ساثل في جسم المعثكلة (النجمة). 
يلاحظ بقاء نسيج معثكلي سليم في 
ذنب المعثكلة ([السهم) 


- الثواسير أو انسداد الأمعاء الدقيقة أو الفليظة. 

"- المضاعفات الجهازية: وهى القصور التنفسي: القصور 
الكلوي: صدمة نقص الحجم: فرط سكر الدم: نقص كلسيوم 
الدم.التخثر المنتشر داخل الأوعية: اعتلال الشبكية المعثكلى 
ممم 1مع عاأوععموم: النفاس 0515ط5[/0م. 

التدبير والمعالجة 

يتم تديير التهاب المعثكلة الحاد ومعالجته في المشضى. 
بعد تشخيص التهاب المعثكلة الحاد هنالك ثلاثة أمور 
أساسية يجب أن تؤحد في الحسبان وهي: 

- التدبير الأساسي. 

- نحديد السبب المؤهب للا لتهاب. 

- تحديد شدة الالتهاب والانذار والمضاعفات. 

إن تديير التهاب المعتثكلة الحاد ومعالجنه يشملان: التديير 
الأساسي والمعالجة الباضعة غير الجراحية والمعالجة 
الجراحية. 

١‏ التدبير الأساسي: 

- حمية مطلقة مع مراقبة العلامات الحيوية: الضغط 
والنبض والحرارة والتنمس والصادر البولي وتقييم المريضص 
يوميا. 

- تسكين الألم ويتم عادة بمسكنات الألم المركزية 
مثل 53122001 .10ل أطاعم ,عماء0 2م وعم . علثل1عم»12: وتعطى 
وريدياً كل * ساعات حتى زوال الآلم. أما مضادات التشنج 
فهي غير فعالة هنا . 

- الإماهة الجيدة وقد يحتاج المريض إلى ٠١-5‏ ليترات 
في الأيام الأولى من الالتهاب مع إصلاح شوارد المصل 
باستمرار. 


ا 


- يمكن وضع أنيوب أنفى معدي لتخفيف الخزل المعدي 
المعوي وتخفيف الفثيان والقياء مع سحب المفرزات. 

- يمكن إعطاء مشبطات مضخة البروتون مثل 
الأوميبرازول أو حاصرات المستقبلات الهستامينية 112 مثل 
الراتيتدين وذلك للوقاية من قرحات الشدة:؛ إلا أن بعضص 
المراجع تنفي فائدتها. 

-لا يوجد استطباب لاستخدام الصادات قي حالات التهاب 
المعثكلة الخفيف 

- تعطى الصادات في الجالات التالية: نخر معثكلىي 
مجرثم: خراجة معثكلية. خمج مرافق (رئة - السبيل البولي) 
والصادات الموصى بإعطانها هى التى تعبر النسيج المعثكلي 
مثل: عدراعة:110ءم .عماعق:ه1أه ,عماعقءره ا أمرمكء ,لمعرعم الما 
إضافة إلى ع12]001032012. 

- معالجة المضاعفات عند حدوثها. 

- عند تحسن حالة المريض وزوال الأعراض وعودة 
الفحوص المخبرية إلى قيمها السوية يجب البدء بإعطاء 
الأطعمة عن طريق الفم وعلى نحو تدريجي: ولابد من أن 
تكون الحمية خالية من الدسم مع الإنزيمات المعثكلية. إن 
سرعة إعادة تأهيل المريض من الناحية الفذائية تحمل في 
طياتها خطر عودة التهاب المعثكلة. 

"- المعالجة الفازية غير الجراهية: 

- حصيات القناة الصفراوية الجامعة: خزع المصرة 
التنظيري واستخراج الحصاة. وهنا لابد من الإشارة إلى دور 
التنظير الداخلي الراجع للطرق الصفراوية والمعثكلية 5:10 
في التهاب المعثكلة الحاد حيث الاستطباب الأساسي له خلال 
"لاساعة الأولى هو وجود سبب انسدادي ( حصةة) في القناة 


الجامعة سبب الالتهاب مع وجود يرقان (البيليرويين المباشر 
أكثر من 5 ملغ)) وآلم قولنجي صفراوي وحمى خمجية المنشأ 
تشير إلى التهاب طرق صفراوية حاد مرافق. 

- الكيسات المعثكلية الكاذية: تفجير الكيسات تحت مراقبة 
تخطيط الصدى عبر البطن. والأفضل تخطيط الصدى 
بالتنظير عبر المعدة (ينم ذلك بعد ” أسابيع وهو الزمن 
المناسب لتشكل جدار الكيسة). 

- خراجة المعثكلة: التفجير كالسابق مع إجراء الغسل 
المتواصل. 

المعالجة الجراحية: عند إخفاق المعالجة المحافظة 
ولاسيما عند وجود نخر معتكلي مجرثم مثبت ينم اسنتصال 
النخر مع وضع مفجر. والوفيات في المستشفى تصل حنى 
6 من الحالات. 

الإنذار 

يصعب التنبؤ بسير التهاب المعثكلة الحاد. وضعت عدة 
معايير لتحديد الإنذار وتقييم شدة الالتهاب: أشهرها: 
معابير راتسون 1325017 وله ١١‏ قيمة إنذارية. ومعايير غلاسكو 
507 المبسطة وله 4 قيم إنذارية: ومعابير أثلاننا 12018اى . 


تعداد الكريات البيض >١٠٠11١/مل‏ | انخفاض الهيماتوكريت 72٠١١‏ 
معرسم  ٠.‏ مع 


نقص البيكريونات > ؛ ميلي 
اكويفالانت/ لثر 


ا ا 


- معايير رانسون- 


851 > 7650 وحدة دولية/لتر 


سيور ومع 


-ممايير غلاسكو المبسطة- 


خلال ال8: ساعة الأولى من القبول كل علامة من هذه 
العلامات تحمل قيمة إنذارية سيئة وكلما زاد عدد العللامات 
ساء الإنذار. 

- معايير اتلانتا: 

- قصور الأعضاء: - الصدمة: الضغط الانقباضي< 
© وملمز. 

- القصور التننفسىي: 2302 < 6٠١‏ ملمرز. 

- القصور الكلوي: كرياتينين المصل > "ملغ/. 

- النزف من السبيل الهضمي > 65.60 مل/14 ساعة. 

- المضاعفات الموضهية: - النخر 2600515. 

- الخراح 5وء8050. 

- الكيسة الكاذية ]5/ا5611006م. 

- الحنبن المعثكلى 250165 1] 027062 . 

- ناسور معتكلي 150112! 03076241 . 

- علامات إنذارية سيئة باكرة: * أو أكثر من معايير رانسون. 

الوقاية 

- التغلب إن أمكن على الأسباب المؤدية إلى الالتهاب. 

- تنظيف الطرق الصغراوية من الحصيات. 

- إيقاف الكحول. 

- معالجة فرط نشاط جارات الدرق البدئى. 

- الابتعاد عن الأدوية التى قد تحدث التهاب معثكلة. 

- معالجة فرط شحوم الدم الثلاثية. 


علينا ان نتذكر: 
»ينجم التهاب المعثكلة الحاد عن مجموعة كبيرة من الأسباب والمؤهبات على رأسها: حصيات المرارة والطرق الصفراوية 


والكحول. 
© النهاب المعتثكلةه الحاد هو مرض جهاري. 


© العرض الأساسي في التهاب المعثكلة الحاد هو الألم البطني الشرسوفي المستمر الذي لا يعنو لمضادات التشنج. 
© أميلاز المصل أكثر فحص مخبري يطلب لتشخيص التهاب المعثكلة الحاد لسرعه إجرائه ورخص تمنه؛ ولكن هنالك 


مجموعة كبيرة من الأمراض تسبب ارتفاعاً في أميلاز المصل. 


© ليباز المصل أكثر حساسية ونوعية من الأميلاز لتشخيص التهاب المعثكلة الحاد. 
© بعد تشخيص الالتهاب الحاد هنالك أمران أساسيان: الأول التدبير الأساسى ومعرفة السبب, والثاني تحديد شدة 


وفدن 


امراض المثكلة 


الالتهاب والإنذار والمضاعضات. 

© إن مضاعفات التهاب المعثكلة الحاد عديدة وتشمل تقريباً معظم الأجهزة. 

©أول خطوة وأهمها في تدبير التهاب المعثكلة الحاد هي تسكين الألم بالمسكنات المركزية التأثير والإماهة الجيدة. 

© لا تعطى الصادات الحيوية لجميع حالات التهاب المعثكلة الحاد. 

© إن الاستطباب الأساسي الإسعافي لإجراء (18805) في التهاب المعثكلة الحاد هو وجود سبب انسدادي ( حصاة) في القناة 
الجامعة مع وجود يرقان وألم قولنجي صفراوي مع حمى خمجية تشير إلى التهاب طرق صفراوية حاد مرافق. 

© إن سير التهاب المعثكلة الحاد صعب التنبؤ به. 

© هنالك عدة معايير لتحديد الإنذاروتقييم شدة الالتهاب أشهرها: معايير رانسون وله ١١‏ قيمة إنذارية: ومعايير غلاسكو 
المبسطة وله 8 قيم إنذارية, ومعايير اتلاننا لتحديد التهاب المعثكلة الشديد. 
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أمراض الممثكلة 


التهاب المعثكلة المزمن 


التهاب الممثكله المزمن 2]1]15ع301م 70212 حالة مرضية 
وتعرف بأذية متطورة وغير عكوسة لمكونتي المعثكلة: الغدة 
الخارجية الإفراز(الخلايا العنبية 15[اع0 801727) والغدة 
داخلية الإفراز( جزر لانفرهانس 1208618205 01 5ا1512). هذه 
الأذية تتظاهر بدلائل نسيجية: التهاب النسيج المعثكلي 
الخارجي والداخلي الإفراز ونحطمه مع تبدلات شكلية في 
الغدة المعثكلية يتم تحديدها بالوسائل الشعاعية المختلفة 
(تخطيط الصدى عن طريق جدار البطن أو بالتنظير 
الداخلي 5ا8. والتصوير المقطعي المحوسب !'). وتصوير 
الطرق الصفراوية والمعثكليه الننظيري الراجع 8109). 

الويائيات 

إن نسبه حدوث التهاب المعثكلة المزمن في العالم الغربى 
تراوح مابين ٠١-76‏ حالات لكل ٠١‏ ألف نسمة. الإدمان 
الكحولي هو السبب الأشيع لحدوث التهاب المعثكلة المزمن. 
ولكن هنالك عوامل أخرى مسيبة مثل: الطفرات الجينية 
وانسداد القناة المعتكلية الناجم عن التضيقات. وقفرط شحوم 
الدم وفرط كلسيوم الدم البدثئي: إضافة إلى التهاب المعثكلة 
المناعى الذاتي. 

المظاهر السريرية 

إنالمظاهر السريرية الرئيسية الثلاثة لالتهاب المعثكلةه 
المزمن هي: الألم البطني وتقص الوزن الناجم عنه وسوء 
الهضم والداء السكري. 

١-الألم‏ البطني: هو العرض الأكثر إزعاجا وأشيع 
استطبايات التداخل الجراحي عند مرضى التهاب المعثكلة 
المزمن. يتوضع الألم عادة في الشرسوف ويمكن أن يكون 
منتشرا في القسم العلوي من البطن وقد ينتشر للظهر. 
على الرغم من أن الألم المعثكلي بنموذجيه: المتكرر المعاود 
(النموذج أ) والمستمر (النموذج ب) هو صفة مميزة للألم 
المعثكلي. فإن قله من المرضى لا يشكون أي ألم ويتظاهر 
لديهم المرض بقصور معتثكليلاء0ع121]]نا5م1 300768)1م. إن 
تطور الألم في التهاب المعثكلة المزمن لا يمكن التنبؤ به ولكن 
عموماً يخف ويزول مع الزمن عند غالبية المرضى. 

يمكن أن ينجم الألم المعثكلي عن: هجمة حادة لالتهاب 
معثكلة أو كيسة معمثكلية كاذبة أو خثار 17701050515) في وريد 
الباب أو الوريد الطحالي. أو انسداد القناة الجامعة المرافق 
لليرقان أو حدوث المرض مع قرحات معدية أو عفجيه. 


نظام الدين الحاج 


"- سوء الهضم ونقص الوزن: يتجلى سوء الهضم على 
شكل الإسهال الدهني 56621011163 الذي يتراقق بنقص الوزن 
وهما عرضان مهمان لالتهاب المعثكلة المزمن.الإسهال 
الدهني عرض متقدم للمرض ولا يحدث حتى ينقص إفراز 
الليبازالمعثكلي لاقل من 2٠١‏ من الطبيعي. يحدث سوء هضم 
الشحميات على نحو أسرع وأبكر من البروتينات 
والكريوهيدرات؛ لأن إفراز الليباز ينقص على نحو أسرع من 
البروتياز ©0:01635 والأميلاز. ومن أسباب نقص الوزن الألم 
الشديد الذي يسبب نقصأً شديدا في الشهية وهذا بدوره 
يؤدي إلى سوء النفذية ونقص الوزن. 

"- الداء السكري: يحدث الداء السكري مع السيرالمديد 
للمرض ويتميز بتأذي الخلايا المفرزة للأنسولين والغلوكاغون 
معأ وتحطمها. إن استقرار الداء السكري هنا يكون هشآا 
بسبب نقص إنشاء الفلوكاغون الذي يفاقم حالة نقص 
السكر. 

التصئيف المرحلي 

يمكن أن يقسم التهاب المعثكلة المزمن إلى أريع مراحل: 

- مرحلة ما قبل سريرية مع غياب الأعراض المميزة. 

- هجمات حادة متكررة لالتهاب ممثكلة من دون علامات 
مميزة لالتهاب معثكلة مزمن. 

- تزايد الهجمات الحادة: مع وجود ألم متقطع أو مستمر 
وعلامات التهاب المعثكلة المزمن مثل توسع القناة المعثكلية 
والتكلسات المعثكلية. 

-المرحلة النهائية وفيها تزول الهجمات الحادة غالبا مع 
غياب الألم أو ألم قليل التوارد مع دلائل على قصور داخلي 
وخارجي الإفراز عادة. 

ويمكن في بعض الحالات أن يحدث قفزفوق بعض المراحل 
حيث تكون التظاهرة الأولى عند بعض المرضى هي المرحلة 
الأخيرة من التهاب المعثكلة المزمن من دون ألم مع سوء هضم 
وإسهال دهني وداء سكري. 

الأسباب 

يقدر الإدمان الكحولي ب (0/-240) من أسباب التهاب 
المعثكلة المزمن في العالم الغريي. عند معظم المرضى يتطلب 
حدوث التهاب المعثكلة المزمن تناول الكحول بمقدار ٠١5اغ/‏ 
اليوم فترة ه-8 سنوات على الأقل. ويوضح الجدول التالي 
التصنيف السببي لالتهاب المعثكلة المزمن. 
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التسنيف السبيي لالتهاب المعثكلة المزمن: 

-١‏ الكحولي. 

"- الوراثي (الجيني) عنام82: 

- صبغي جسدي قاهشر: التهاب المعثكلة الوراثي (51551 
1005 ) - 

- صبفي حجسدي مقهور: الداء الكيسي الليفي 0171 
5" (1010515/ عتأذلء )؛ 2]10115]نللم 521701161 

"- الاستقلابي: 

- قرط شحوم الدم. 

- قرط كلسيوم الدم. 

4- الانسدادي: 

أ- انسداد القناة المعثكلية السليم: 

- التضيقات الرضية. 

- التضيقات عقب النهاب المعثكلة الحاد الشديد. 

- تضيق مصرة أودي أو سوء وظيفتها. 

- المعثكلة المشطورة 0111510111 ققع0301 . 

ب اتسداد القناة المعثكلية الخبيث: 

- سرطان المجل 10115م351 أو العضج. 

- سرطان المعثكلة الفدي 

ه- المناعي اتذاتي عدنامدمأه4ناة: 

- التهاب المعثكلة المتاعي الذاتي. 

- التهاب المعتكلة المراقق لأمراض مناعية ذاتية أخرى. 

5- التليف المعثكلي غميرالهرضي 2 6012211]م25[10 
110515 عنادء01دم: 

- الكحولية المزمنة. 

- التقدم بالعمر. 


- القصور الكلوتي المزمن. 
- الداء السكري. 
إمراضية التهاب الممثكلة المزرمن 


إن الدلاثل السريرية والتجريبية:. والمستندة استئادا كبيرا 
إلى الدراسات المتعلقة بالكحول قد أدت إلى المفهوم الحالي 
لإمراضية التهاب المعتكلة المزمن. 

يبدو أن المعثكلة تنتقل وتسير باتحاه أذية الانهضام الذاتي 
'إانازم1 31000186519 إما بسبب الآليات غير الطبيعية لتفعيل 
التريسين أو عدم تفغيله. كما هو الحال في التهاب المعثكلة 
الوراثي والاستقلابي: وإما بسبب تأثيرات السموم مثل 
الإيتانول (عن طريق مستقلباته) في الإنزيمات الهاضمة 
ضمن الخلايا العنبية. وبوجود عوامل مطلقة مناسبة - بيئية 
أو جينية- تحرض عملية التليف المعثكلي. 

إن تكرار الهجمات النخرية الالتهابية الحادة وتحرر 
السينوكيئات قبيل الالنهابية يؤديان إلى تفعيل الخلايا 
النجمية المعثكلية وااءت 13:6اء]5 ع1أوهء03767 الني تؤدي إلى 
عدم التوازن ما بين إنشاء بروتينات اللحمة خارج الخلوية 
وعمليات التنكس فيها مؤدية بدلك إلى النليف المعثكلي. 

التشخيص 

.يعتمد التشخيص على ثلاثة أموراساسية: الأعراض 
الموحية: وإثبات وجود تبدلات شكلية في المعثكلة. وتحديد 
وجود قصور في الوظيفة المعثكليه. 

-١‏ الأعراض الموحية: هجمات متكررة لالتهاب معثكلة 
حاد [نوقشت في بحث التهاب المعثكلة الحاد). 

-"١‏ إثبات وجود تبدلات شكلية شي المعثكلة: ويتم ذلك عن 
طريق الدراسات الشماعية المتعددة: 


إِ الشكل )١(‏ تكلسات معثكلية كما تبدو في: ب 
1 - صورة شعاعية بسيطة آمامية خلفية للبطن. ب - صورة شعاعية بسيطة جانبيةللبطن . 


ا 


أ- الصورة الشعاعية البسيطة للبيطن: تظهر وجود 
التكلسات فى منطقة المعثكلة. 

ب تخطيط الصدى عن طريق البطن الذي يظهر 
التبدلات فى القنوات المعثكلية, والتكلسات المعثكلية: 
والكيسات المعتكلية. ونمدد المعدة والعفج. وتوسعالقناة 
الجامعة والظطرق الصفراوية داخل الكبد. 


الشكل [؟) التهاب معثكلة مزمن. يكشف تخطيط الصدى 
توسعا شديدا في القناة المعثكلية. كما يلاحظ وجود حصاة 
داخل القناة فى ناحية ذيل المعثكلة 
ج- تخطيط الصدى بالتنظيرء ناوسن 5ن0مء (5نا8): 
'15م25050812 ]انا يعد أدق وسيلة لتشخيص النبد لات 
الشكلية في غدة المعثكلة. هنالك تسعة معايير تشخيصية 
وإن وجود 5-4 معايير كاف للتشخيص مثل: زيادة أو نقص 
في صدى المعثكلة:؛ زيادة التفصصات: تبدلات في القنوات 
المعتكلية الصغيرة والكبيرة والحصيات المعثكلية. 
د- التصوير المقطعي المحوسب للمعثكلة والبطن 
1) لطم هيع متدره1 لعانام توم . 
ه تصوير الطرق الصضراوية والمعثكلية الراجع بالتنظير 
الداخلي (81801): يعد الفحص الأساسي في تشخيص 
التهاب المعثكلة المزمن لأنه يظهر التبدلات الأساسية في 
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الشكل (؟) التهاب معثكلة مزمن. يكشف تصوير قنوات المعثكلة الرجوعي 
وجود توسع في قناة ٠ويرسونغ:‏ وتضرعاتها التي تاخذ شكل السيحة 


سزاسن االملكنة 


القنوات المعثكلية وهي: التوسعات والتضيقات في القتاة 
الرئيسية والشدوذات في المروع الجانبية إضافة إلى الكيسات 
المعثكلية وامكانية تدبيرها تنظيرياً. 

و تصوير الطرق الصضفراوية والمعثكلية بالرنين 
المغنطيسي (:(1410:2 يْتَرك للحالات ذات الخطورة العالية 
لتطور التهاب المعثكلة التالي لإجراء ال 5108 ويعطي 
المعلومات نفسها من دون إجراء التداخلات التنظيرية. 

تشخيص السرطان المعثكلى يوجود التهاب المعثكله 
المزمنديعد التهاب المعثكله المزمن حالة قبيل سرطانية. إذ 
يزداد خطر حدوث السرطان المعثكلي لأكثر من 7٠١‏ ضعضاء 
وللتفريق بينهما لابد من اللجوء إلى الوسائل التشخيصية 
الإضافية مثل: الدراسة الخلوية للرشافة بالإبرة عبر الجلد 
أو عبرالتنظير الهضمي: والتصوير المقظعى بإصدار 
البوزترون '(11م10110813 121155100 0511100 الذي يفرق ما بين 
النسيج الالتهابي والنسيج الورمي. 

*- اختبارات الوظيفة الممثكلية خارجية الإفراز: 

-١‏ اختبار السكريتين- سيرولين وأعأنااء10-0اعوعع5: وهو 
الاختبار الأدق ولكن لا يجرى إلا في مراكز اختصاصية. 

به معايرة الإيلاستاز في البراز. 

ج- معايرة الليباز في البراز. 

د- معايرة الكيمونريسين في البراز. 

التديير 

-١‏ معالجة السبب: تشمل إيقاف الكحول والنتدخين 
ومعالجة الاضطرابات الاستقلابية وإصلاح الشدوذات 
التشريحية جراحياً أو عن طريق التنظير. 

؟- معالجة الأعراض: 

أ- معالجة الهجمة الحادة لالتهاب المعثكلة (كما ورد في 
بحث التهاب المعشثكلة الحاد). 

ب معالجة الألم: ويتم ذلك بمسكنات الألم مركزية 
التآثير: وقد يتطلب الأمر إجراءات جراحية أو تنظيرية 
مرافقة كتخضيب الضفيرة البطنية وتوسيع القتوات 
المعثكلية المتضيقة. 

ج- معالجة القصور الغدي الخارجي الإفراز: ويكون ذلك 
بإعطاء الاتزيمات المعثكلية بجرعات عالية. 

د- معالجة الداء السكري: وتتم بإعطاء جرعات قليلة 
من الأنسولين. 

ه- الدعم التغذوي: ويعتمد على تناول وجبات صغيرة 
ومتعددة فقيرة بالواد الدسمة. 

"- معائجة المضاعفات التي يمكن أن تحدث: ومنها 


الع 


الكيسات المعتكلية الكاذبة؛ والخراجات المعشكلية. وتضيق 
القناة المعثكلية: والحصيات المعثكلية. وتضيق المناة 
الجامعة: وتضبق العفج. وخشرة الوريد الطحالى وخثرة وريد 
الباب. والنواسير المعثكلية. ويتم ذلك عن طريق: 

أ- المعالجة التنظيرية: 

- سحب الحصيات المعثكلية بعد إجراء 5/1107 وخزع 
حليمة أودي مع استخدام الأمواج الصادمة من خارح الجسم 
لتفتيت الحصيات الكبيرة الحجم ومن ثم سحبها بالشبكات 
التنظيرية. 

- وضع دعامات (اسننئنات) 51605 في القناة المعثكلية 


المتضيقة أو في القناة الجامعة لتصريف العصارة المعثكلية. 

- تفجير الكيسات المعثكلية عبر المعدة مع المراقبة بالأمواج 
فوق الصونيه التنظيرية: وعبر جدار البطن ووضع قثاطير 
معقوفة (5ء]3]16© 18]211م) تصل ما بين الكيسة الكادية ولمعة 
المعدةأوالعضج. 

ب- العلاج الجراحي واستطبابات الجراحة هي: 

- انسداد العفج أو القناة الجامعة. 

- إخفاق الإجراءات التنظيرية في تسكين الألم. 

- الشك بوجود سرطان المعثكلة. 

- تشكل النواسير المعتكلية. 


علينا أن نتذكر 
© التهاب المعثكلة المزمن حالة مرضية تتظاهر وتعرف بأذية متطورة وغير عكوسة لمكونتي المعثكلة: الغدة الخارجية الإفراز 
(الخاذيا العنبية) والغدة داخلية الإفراز (جزر لانغرهانس). 
© إن المظاهر السريرية الرئيسية لالتهاب المعثكلة المزمن هي: الألم البطني وسوء الهضم والداء السكري. 
© إن أشيع سبب لالتهاب الممثكلة المزمن هو تناول الكحول. 
© يعتمد تشخيص التهاب المعثكلة المزمن على ثلاثة أمور أساسية: الأعراض الموحية: وإثبات وجود تفيرات شكلية في 


المعثكلة, ونحديد وجود قصور في الوظيقة المعتكلية. 


© يعد التهاب المعثكلة المزمن حالة قبيل سرطانية:؛ والتفريق بينه ويين سرطان المعثكلة قد يكون صعبا ولابد من اللجوء 


إلى الوسائل التشخيصية الإضافية. 


© إن تدبير التهاب المعثكلة المزمن يتضمن معالجة السبب: كإيقاف الكحول والتدخين ومعالجة الاضطرابات الاستقلابية: 


وإصلاح الشذوذات التشريحية جراحياً أو عن طريق التنظير. 


خم 


يعد سرطان المعثكلة 030067 ]0300563 ثاني أشيع سرطان 
في الأنبوب الهضمي: ورابع سرطان مسبب للوفيات عند 
الرجال والنساء. 

الويائيات 

-١‏ الحدوث: نادر المصادفة قبل سن 40 سنة وإصابة الذكور 
أعلى من إصابة الإناث بقليل .)١,7:1(‏ 

؟- عوامل الخطورة والأسباب: إن سبب حدوث سرطان 
المعثكله غير معروف. ولكن هنالك العديد من العوامل 
الجينية والبيئية التى لها دور في نشوء هذا السرطان. 

أ- يعد التدخين من عوامل الخطورة التي ترتبط ارتباطاً 
ثابتاً بسرطان المعثكلة: إذ يؤدي التدخين إلى زيادة خطورة 
حدوث سرطان المعثكلة مرتين على الأقل. 

ب- تعد الحمية الغنية بالدسم والفقيرة بالألياف 
والفواكه والخضار مؤهبة لزيادة نسبة سرطان المعثكلة. 

ج- يمكن أن يؤدي الداء السكري من النمط 1[ الموجود 
مسبقا إلى زيادة خطورة تطور سرطان المعثكلة: ويمكن كذلك 
أن يشكل الداء السكري حديث المهد تظاهرة مبكرة لسرطان 
معثكلة خفي, وقد تكون هذه التظاهرة ناجمة عن إفراز 
«ببتيد, منظم للغلوكوزمن قبل الخلايا الورمية. وفي الواقع 
يشاهد عدم تحمل السكر في “8٠١‏ من مرضى سرطان المعثكلة: 
ويعاني ٠١‏ تقريباً داء سكرياً صريحاً؛ وهي نسبة أعلى بكثير 
مما يمكن توقعه في حال كان الداء السكري قد حدث 
مصادفه. 

د- إن المرضى الذين يعانون التهاب المعثكلة المزمن يبدون 
نسبةأعلى لحدوث سرطان المعثكلة وقد تصل إلى ٠١‏ ضعفا. 

ه إن مرضى التهاب المعثكلة الوراثي /صة)للعرع! 
15 هم في خطر تطور سرطان المعثكلة بعمر ٠7٠١‏ 
سنة لنسبة تصل حتى .11١0‏ 

و أظهرت الدراسات الجينية الجزيئية مؤخراً وجود خلل 
في الجينات على مستويين: 

- وجود طفرات في الجين الورمي 85]-؟]1, ولوحظ وجود 
هذه الطفرات بنسبة 285 في سرطان المعثكلة. 

- فمدان وظيفة الجين المثبط للورم 153 ولوحظ بنسبة 
0 إضافة إلى فقدان وظيفة 74151 الكابتة للورم 
(1655011مم51 1201لا عام 1 أناحط) ‏ 


- إن معايرة 1-125 المفرز من الغدة المعثكلية الدي يمكن 


أمراض الممثكلة 


نظام الدين الحاج 


الحصول عليه عن طريق تصوير الطرق الصفضراوية والمعتكلية 
الننظيري الراجع (81602) قد تفرق بين السرطان والتهاب 
المعثكلة المزمن. 

الإمراضية 

هنالك ثلاثة نماذح مختلفة من الخاذيا الظهارية موجودة 
في المعثكلة الطبيعية: 

١-الخلايا‏ العنبية 15إع0 :30102 الني تقدر ب(7280) من 
حجم الفدة. 

"- الخلايا القنيوية 15اء0 [12 لال وتقدر ب .)/1١8-1١١(‏ 

*"- الخلايا داخلية الإفراز( ا لجزر) (5اة151) 5ااعه عمارع0لمء 
وتقدر ب .)/5-١(‏ 

تنشأ أكثر من 405/ من تنشؤات المعشكلة من العناصر 
خارجيه الإفراز(الخلايا العنبيه والقنيوية)؛ وتشكل ما يدعى 
السرطانه الغدية 30670021017011722: وتشكل التنشؤات 
الداخلية الإفراز 7-١‏ من أورام المعثكلة. 

يبدو أن سرطان المعثكلة ينشأ عبر تطور تدريجي في 
التبدلات الخلوية: تماماً كما يتطور سرطان القولون عبر 
مراحل متدرجة من السليلة (م([01م) مفرطة التصنع إلى 
السرطان الغدي. وقد كشف التقييم النسيجي المنهجي 
للمسافات المجاورة لسرطان المعثكلة وجود آفات قبيل 
سرطانية دّعيت بالتنشؤ المعثكلي داخل الظهارة 305212412م 
(للآصةط) دأكداممع2 131اءع0)(م10:36. وقد نم تحديد ثلاث 
مراحل له؛ وتبدي هذه الآفات الطفرات نفسها في الجينات 
المسرطنة وفقدان المورثات المثبطة للتسرطن التي تشاهد في 
السرطانات الغازية. حيث تزداد نسبة هذه الشذوذات مع تطور 
اللانموذجية الخلوية وعدم الانتظام الهندسي في النسيج 
السرطاني. وتعد القدرةٌ على تحري هذه الآفات قبيل 
السرطانية في الإنسان هدفاً مهما للأبحاث الحالية التي 
تُجرى حول سرطان المعثكلة. 

تصنيف منظمة الصحة العالمية للأورام البدثئية الخارجية 
الإفرازفي المعثكلة: 

1- السليمة: 

١-الورمالفدي‏ الكيسي المصلى 5100607010223لا© 5©610105. 

"- الورم الغدي الكيسي المخاطي 0[/5)306701012 1021101720105. 

#*- الورم الغدي المخاطي الحليمي داخل القنوات 


42 201011210115 نمه الاصدم لهأع 301لا . 


وكين 


11- غير المحددة (ليست خبيثة على نحو مؤكد): 

١-الورم‏ الكيسي المخاطي مع ثدن منوسظ]5ل 121106100105 
امةلال عغأوعع200 طتانة 1107انااء 

"-الورم المخاطي الحليمي داخل القنوات مع ثدن متنوسط 
00231 11ل عملمنا دنامماعنام نإعة[ااصهم 31]عنال32 )ما 
3 1م0905 . 

111- الخبيثة: 

١-السرطانة‏ الغدية القنيوية 200060417101014 0106141. 

؟-السرطانةالفديةالكيسيةالمصلية 5لا0]ءع5 
010093 

“"-السرطانةالغديةالكيسية المخاطية 05ا10أعنا!1 
11 1111س0١0‏ 

#-السرطانة الغدية المخاطية الحليمية داخل القنوات 
عموءع20600 كنأموماء اله نصذالامهم 11130101 

2- سرطان الخلذيا العتبية 124ه0ماع,قت 1[1[ء 1021ا3- 

5- سرطانات متفرقة. 

التظاهرات السريرية 

١-الأعراض‏ الباكرة لسرطان المعثكلة عادة مبهمة للغاية 
إذ لا تثير آدنى شك بالمرض. 

1- في النهاية يتظاهر معظم المرضى بالألم واليرقان. 
ويتوضع الألم عادة في الشرسوف وينتشر إلى الظهر على 
نحوثاقب. يكون الألم خفيفا في البدء إلا أنه يشتد تدريجيا 
وقد يمنع المريض من النوم؛ ولا يسكن بمضادات الحموضة 
كما أنه لا علاقة له بالطعام. آما اليرقان فهو من التمط 
الانسدادي وفيه يأخن البراز لونا أبيض كما أنه يتراقق 
بالحكة التي قد تظهر قبل اليرقان بعدة أسابيع. 

*- بالفحص السريري يكون نقص الوزن واضحاً والجلد 
يرقاني اللون. 

4- تشاهد علامة «كورفوازيه. (المرارة المتوسعة المجسوسة 
غيرالمؤلمة المترافقة مع يرقان غير مؤلم) في نحو ريع المرضى. 

4- البدء الحديث للداء السكري قد يوجه للسرطان 
ويصادف بنسية 58-57 من المرضى. 

1- إن هجمة حادة لالتهاب معثكلة خاصة عند الكهول 
من دون وجود عامل مؤهب واضح تثيرالشك بوجود 
السرطان. 

- ينشأ تحو ثلثي حالات السرطان الفدي في المعذكلة 
في رأس المفثكلة أو الناتئ المحجني: و9١‏ في الجسم و١٠١1‏ 
في الذيل: أما بقية الأورام فهي تبدي إصابة منتشرة في 
الفدة. تكون أورام الجسم والذيل عموماً أكبر عند وضع 
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التشخيص وبالتالي فهي قابلة للاستنصال في حالات آقل. 
أما الأورام المتوضعة في رأس المعثكلة فتشخص في وقت آبكر 
فى الحالات النموذجية نظرأ لأنها تؤدي إلى يرقان اتسدادي. 

4- يتظاهر سرطان المجل 3اادام311 والسرطان الغدي 
العفجي حول المجل بشكل مشابه لسرطان رأس المعثكلة ولكن 
إنذاره أفضل نوعا ماأ. وذلك بسبب الانسداد الباكر للقئاة 
الجامعة مما يؤدي إلى ظهور اليرقان ووضع التشخيص. 

التشخيص 

يستند التشخيص إلى إظهار كنلة في الغدة وإظهار 
التبدلات الناجمة عن ذلك والحصول على عينات للتشريح 
المرضي. ويتم ذلك بالاستمصاءات النالية: 

-١‏ تخطيط الصدى عن طريق البطن. 

؟-التصوير الطبقي المحوري الحلزوني للمعتكلة والبطن. 

*- تخطيط الصدى بالتنظير الداخلي (05ا8). 

4- تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية التنظيري الراجع 
ذصطع88). 

ه- التصوير بالرتين المغنطيسي (1/111). 

5- التضوير المقطعي بالإصدار البوزتروني (281): هده 
الوسيلة غير الغازية تقدم معلومات استقلابية أكثر منها 
شكلية أو مورفولوجية عن أورام المعثكلة. وتعتمد اعتمادا 
أساسياً على أن النسيج الورمي يستخدم الغلوكوز بمقدار 
أكبر من النسيج المعثكلي الطبيعي. ويتم ذلك بإعطاء مادة 
ع05 لالع ل60060ون!!-18 زوهي مادة مشعة من ممائلات 
الغلوكوز) بالوريد ويتبع ذلك التصوير البوزتروني حيث يظهر 
السرطان بؤرة حارة ضمن النسيج المعثكلي الطبيعى. 

/-الدراسة الخلوية للرشافة المآأخوذة بالإيرة عبر الجلد 


| ادل 7 


الشكل )١(‏ تظهر هذه التفريسة بالأمواج فوق الصوتية 
كتلة في رآس المعثكلة (السهم) تحوي عدة مناطق ناقصة 
الصدى وهو مظهر تموذجِي في سرطانة المعتكلة 


الشكل (1)51 - تصوير مقطعي محوسب بين كتلة متجانسة (11) في 
جسم المعثكلة :, 
يدح تصؤين مقظعي محوسب بغد حفن الوسط التبايني: تمعور 
كثاقة الأوعية والبارانشيم المعثكلي السليم من دون أن تتيدل كثافة 
الكتلة وتبدو لدّلك ناقصة الكثافة 


الشكل (”7) تصوير مقطعي محوسب يكشف وجود كتلة 
ورمية حذاء عنق المعثكلة (السهم). يشير السهم المفتوج 
إلى الشريان الكبدي ذي الحواف غير المنتظمة بسبب 
إحاطته بالورم 
أو عبر التنظير الهضمي. 
4-الواسمات الورمية: يعد 19-9 م الواسمالورمي 
الوحيد ذا الفائدة العملية: وهو ليس اختباراً للتقصي 


أمراض الممثكلة: 


ع6 إنما قائدته في دعم التشخيص والإندار والمتايعة 
بعد الجراحة. ويجب الآخذ في الحسبان وجود إيجابيات 
كاذبة وسلبيات كاذبة. إن الحساسية والنوعية ل 04.19-9© هى 
و/80/ على التوالي في دعم تشخيص سرطان المعثكلة. 

التصنيف المرحلي 

إن التدبير المناسب للمرضى المصابين بسرطان المعثكلة 
يعتمد اعتمادا أساسياً على التقييم المرحلي الصحيح قبل 
اتخاذ أي قرار علاجي. والتصنيف (17/11) التالي هو الأحدث 
والأكثر قبولاً لسرطان المعثكلة. وهو صادر عن اللجنة 
الأمريكية المشتركة حول السرطان (6©ل4). 

الورم :5020نا1" 

1 سرطانة لايدة لد ها 68101001218. 

11 ورم محدد في المعثكلة بقطر لايتجاوز اسم. 

2 ورم محدد في المعثكله بقطر يتجاوز 'اسم. 

3 ورم ممند إلى أي مما يلي: العفج. القناة الجامعة. 
النسيج حول المعثكلة. 

4 ورم ممتد مباشرة إلى أي مما يلى: المعدة؛ الطحال؛ 
القولون, الأوعية الكبيرة المجاورة. 

الانتقالات اللمفاوية العقدية دع35)كدا 5006 طمم: ما 

0 لا يوجد انتقالات عقدية لمفاوية مجاورة. 

1 انتقالات عقدية لمفاوية مجاورة. 

الانتقالات البعيدة 22]2512565 أمصداوال 

0 لا يوجد انتقالات بعيدة. 

1 انتقالات بعيدة. 


تصنيف ©4160 المرحلي 

10> 10 11-72 المرحلة1 
0 20 153 المرحلة!! 
0 11 11-3 المرحلة ]|| 
0 لالامهم 14 المرحلة 10م 


11 لالامة 5 بزمث المرحلة 8117 

التدبير 

إن التصنيف المرحلي لسرطان المعثكلة مهم جدا لتعرف 
ثلات مجموعات من المرضى: 

- المجموعة الأولى: المرضى الذين لديهم نقائل بعيدة؛ 
المرحلة 17 8 . وهنا يجب تجنب الجراحة:؛ والعلاج الأساسي 
هوالعلاح الكيمياوي: ع0ز1201]36عع مع [زع101010132!!-5 ويؤدي 
هذا العلاج إلى تحسن الأعراض والسيطرة على الألم والأداء 
الوظيفي: وقد يؤدي لزيادة الوزن ولكن فترة البقيا لا تتنحسن 
إلا بقدر شهر أو شهرين. 


م 


أمراض الممثكلة 


- المجموعة الثانية: المرضى الذين لديهم سرطان متقدم 
موضع المرحلة 617 من دون انتقالات بعيدة وهؤلاء 
يستفيدون من العلاج الكيمياوي والعلاج الشعاعي. 

-المجموعة الثالثة: المرضى الذين يكون لديهم الورم قابلاً 
للاستنصال الجراحي ويجب أن يحول المرضى لمركز لديه 
خبرة في استتصال سرطان المعثكلة. 

-١‏ المعالجة الجراحية وتشمل: 

أ- المعالجة الجراحية بقصد الشضاء: والاستطبابات 
محدودة بالتصنيف المرحلي للمرحلة 1[ وبيعض حالات المرحلة 
!!. وأنماط العمل الجراجي: 

- القطع المعثكلى العفجي التقليدي (عملية ويبل) 
ع7نالعع20م عاممأط/لا: وهو الأشيع فى أورام رأس المعتثكلة وأورام 
ما حول المجل ويشمل: قطع القسم البعيد من المعدة 568 
مع قطع المبهمين: واستئصال المرارة: وقطع الجزء البعيد 
من القناة الجامعة: وقطع رأس المعثكلة: وقطع العفج بأكمله: 
وقطع جزء من بدايه الصائم بطول ١١1-١٠سم‏ مع استتصال 
العقد الناحية. 

- القطع المعتكلي العفجي مع المحافظة على البواب: وهو 
شكل معدل من عملية ويبل حيث ينم فيه المحافظة على 
المعدة والبواب من دون حاجة إلى إجراء قطع للمبهمين. 

- اسنئصال المعتكلة النام. 

ب- المعالجة الجراحية التلطيفية: الهدف هو إراحة 
المريض من الانسداد الصفراوي واليرقان والانسداد العفجي 
والألم. 

- إراحة المريض من الانسداد الصفراوي واليرقان تكون 
بإجراء مفاغرة مرارية صائمية:؛ أو مفاغرة قناة كبدية أو 
جامعة على الصائم. 

أما الانسداد العفجي فيتطلب إجراء مفاغرة معدية 
صائمية. 

- إراحة المريض من الألم: ويمكن السيطرة عليه بنسبة 
بإجراء تخضيب للعقد الزلاقية (البطنية) في أثناء 
الجراحة سواء باستخدام «الفينول» 5/ أم «الإيتانول» ./6٠‏ 

"- المعالجة التنظيرية: ودورها تلطيفي فقط لضمان 
إراحة من الانسداد الصفراوي واليرقان: ويتم ذلك بوضع 
شبكات (إستننات) 51601 معدنية قايبلة للنمدد فى القناة 
الجامعة: وهي أفضل من (الإستننات) البلاستيكية الني 
تتعرض للانسداد بسرعة أكبر من المعدنية. 

*'- المعالجة الكيمياوية والشفماعية: إن إعطاء 86101180106 
والمعالجة الشعاعية وفق أنظمة مختلفة قد يؤدي إلى تحسن 


ل 


الأعراض والسيطرة على الألم ورفع مستوى الأداء الوظيفي 
ولكن فترة البقيا لا تتحسن إلا بين شهر وشهرين. 

وعلى الرغم من أن هذه النتائج يمكن أن تسوغ المعالجة 
في المرضى الذين يفهمون الفوائد والمخاطر. فإن غياب 
الفائدة الواضحة المتعلقة بالبقيا يجب أن يشجع الأطباء 
على تحويل المرضى الراغبين إلى أنظمة علاجية تجريبية 
مثل المعالجات الجينية» إذ لا يمكن تطوير وسائل علاجية 
أكثر فائدة لسرطان المعثكلة إلا من خلال البحث السريري 
المتواصل. 

أورام مجل شاتر 2055انا) ذاأنامدمة 5'عع)2/ا 

تعد التنشؤات السليمة لمجل فاتر نادرة وتقدر بأقل من 
٠‏ من تنشؤات حول المجل. 

تعد سرطانات المجل وما حوله أحد السرطانات التي زاد 
الاهتمام بها بسبب كونها سبباً مهما للوفيات السرطانية. 
وسرطان مجل ثاتر تحديدا هو السرطان الوحيد القابل 
للشفاء بين سرطانات الشجرة الصفراوية المعثكلية: ويعود 
ذلك إلى قابلية الكشف الباكر. 

يقدر سرطان مجل فاتر ب(١10,01)‏ من مجمل الأورام 
الصلبة عند الإنسان: وبنحو ٠,1‏ من مجمل سرطانات 
الأنبوب الهضمي. 

وهو سرطان مكتسب مجهول السبب. يحدث بشكل إفرادي 
مع ذكرحالات نادرة من سرطانات حليمية موروثة. لم يشاهد 
ميل عرقي معين أو ميل لأحد الجنسين دون الأخر. ولكن 
يزداد معدل حدوث أورام مجل ظاتر بين مرضى المتلازمات 
السليلية الوراثية مثل داء السليلات العائلي أو سرطان 
القولون والمسنقيم غير السليلي الوراثي. 

يشاهد معظم حالات سرطان مجل كاتر في العقد 
الخامس حتى السابع من العمر والعمر الوسطي 560 سنة. 

من أورام مجل فاتر هي سرطانة غدية. 

الأعراض والعلامات السريرية الناجمة عن هذا السرطان 
تشبه تلك المشاهدة في انسداد الطرق الصفراوية خارج الكبد: 
وخاصة الناجمة عن انسداد أسفل القناة الجامعة. يعد 
اليرقان الانسدادي والألم العرضين الأكثر شيوعاًء يتلوهما 
نقص الوزن والغثيان والعرواءات. فقر الدم عرض شائع في 
سرطان مجل شظاتر. 

التشخيص التفريقي لسرطان مجل طاتر يتضمن: 

-١‏ تضيقات القنوات الصغفراوية وأورامها. 

؟- أورام القناة الجامعة وحصياتها. 

"- قرحات العفج وأورامه. 


أمراض المعثكلة 


4- أورام المرارة وسرطاناتها. 5 إضافة إلى تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية 
4- سرطان الممثكلة. التنظيري الراجع 2810017: ويشركان مع التنصوير المقطعى 
5- التهاب المعشثكلة المزمن. المحوسب لتحديد امتداد الورم ومرحلته ووجود نقائل بعيدة. 
- تليف الحليمة وتنخرها. علاج سرطان مجل قاتر هو الاستنصال الجراحي (عملية 
8- الورم الغدي لمجل شاتر. ويبل) كما ورد سابقاً ونسبة البقيا مدة ه سنوات تصل إلى 
يتم التشخيص بالوسائل الشعاعية المختلفة: وأكثروسيلة 2 /505-".٠‏ من مجمل الحالات التي أجري لها جراحة. 


ذات أهمية وحساسية هي الأمواج فوق الصوتية التنظيرية 


علينا ان نتذكر 

© يعد سرطان المعثكلة ثاني أشيع سرطان في أمراض جهاز الهضم؛ ورابع سرطان مسبب للوفيات عند الذكور والإناث. 

© أكثر من 450 من تنشؤات المعثكله تنشأ من العناصر خارجية الإفراز (الخلايا العنبية والقنيوية) وتشكل ما يدعى 
السرطان الغديء والتنشؤات الداخلية الإفراز وتقدر ب(١7-1))‏ من أورام المعثكلة. 

© الأعراض الباكرة لسرطان المعثكلة عادة مبهمة للفاية؛ وفي المراحل المتقدمة يتظاهر المرض بالألم واليرقان ونقص 
الوزن. 

© يستند تشخيص سرطان المعثكلة إلى إظهار كتلة في الغدة وإظهار التبدلات الناجمة عن ذلك والحصول على عينات 
للتشريح المرضي. ٍ ا 

© يعتمد علاج سرطان المعثكلة اعتمادا أساسيا على التصنيف المرحلي للورم. 

© سرطان المعتكلة صعب التشخيص وصعب العلاج وإنداره سيئ. 


اا 


امراض الممثكلة 


أورام المعثكلة الصماوية 


تعد أورام المعثكلة الصماوية 0001015 322162]12م عمترع00م»6 
أو أورام غدة المعثكلة داخلية الإفراز غير شائعة نسبياء إذ 
نحدث بمعدل ه-١٠‏ حالات لكل مليون نسمة. 


تنشأ الخلايا المعثكلية الصماوية من خلايا الجهاز 


العصبي الصماوي المننشر اع ع710ء7060700ناعم ع5ل 0111 
وتدعى بالخلايا المسؤولة عن قبط «كريوكسيل» 
طلائع الأمين ونزعه 200 ع21منا :50ئناءع1م عمنصة (لاتآطم) 
كااعه صهل)ة لل« مطووءع0. 

إن جميع أورام المعثكلة الصماوية يمكن أن تترافق 
ومتلازمة الأورام الصماوية المتعددة منالنموذج 
نتكهاممعم عمترعملمع عامل انام (1-/8/11810): بنسب منفاوتة ويجب 
أن يؤخد هذا الترافق في الحسبان» وذلك بسبب أن هؤلاء المرضى 
عادة ما يكون لديهم أورام متعددة ولهم سير سريري مختلف. 


الأورام الوظيفية (المفرزة للهرمونات والمؤدية 0 


تسبة الحدوث 
2552-00 


الورم الفاسير بيني 
110101101101 


الفيبوما 10012 


د 


الأعراض والعلامات الهرمون المسبب 
البدطكية/ للأعراض 


االجيرى تعاس |0 [أصاش تي صعرر | 0 | سوط | 


الألم البطني (75) 
الإسهال (30) 
عسر البلع واللدذع (تحكم) 


الورم الفلوكاغوني رلته التهاب الجلد (910-900) 66-6 نقص الفلوكاغون 
8 ملاع الإسهال )١5(‏ الوزن 7 
الورم السوماتوستاتيني الإسهال )5١0-:0(‏ السوماتوستاتين 
20101111110 


ضخامة النهايات 


نظام الدين الحاج 


تسمح النلوينات الكيميائية النسيجية المناعيهة للمشرح 
المرضي بتأكيد وجود المنتجات الببتيدية التي يتم إنناجها 
في خلايا الورم الصماويء ولكن الخصائص النسيجيةه لهذه 
الأورام لا تتنبأ بسلوكها السريري؛ وتتحدد الخباثة عادة 
بوجود الغزو الموضعي والنقائل إلى العقد اللمفية الناحية 
والكبد . ولسوء الحظ فإن معظم الأورام المعثكلية الصماوية 
تعد خبيثة: ولكنها ذات إنذار أفضل بكثير من أورام المعثكلة 
خارجية الإفراز. 

إن مفتاح تشخيص هده الأورام النادرة هو إدراك وجود 
المتلازمة السريرية النادرة» وتم تأكيد التشخيص بمعايرة 
المستويات المصلية للهرمون المرتفع: وقد يكون تحديد مكان 
الورم أمراً صعباً ولكن بمجرد تحقيق هذه الخطوة فإن 
الجراحة تصبح الحل المباشر عادة. 


الح اسم 


الببنيد المعوي 
الفعال في الأوعية 
ع0 
امسمتأؤعاما 


علتامعم 2019 


العام لالمطلق 
لهرمون النمو 


- 202ص مزع 


01أ0ة! عماكوءاء, 


0111م غير معروف متلازمة كوشنغ الهاجرة الهرمون الموجه 
لقشر الكظر 


الأورام غير الوظيفية (الأعراض ليست ناجمة عن هرمونات مفرزة) 


)١( الجدول‎ 


7848 


يراوح هدف الجراحة من الاستئصال التام (كما في الورم 
الجزيري 01100702ا185) إلى السيطرة على الأعراض 
بالإجراءات المنقصة لكتلة الورم: وتعامل النقائل الكبيدية 
غير القابلة للاستئصال عادة بالإصمام الكيميائي. 

التصنيف 

تقسم أورام المعثكلة الصماوية إلى: 

- وظيفية: وهي التي تفرز المننجات الببنيدية الني تؤدي 
إلى تظاهرات سريرية على حسب الهرمون المفرز. 

- غير وظيفية: وهي لا تحدث مع زيادة في مسنويات 
الهرمونات أو مع متلازمات سريرية معروفة. يوضح الجدول 
)١(‏ هذه الأورام باختصار. 

الورم الجزيري 703صص اناكم 

هو ورم مفرز للأنسولين ينشأ بداية في المعثكلة. ويسبب 
أعراضا ناجمة عن نقص سكر الدم قتممعء لاع 0ملإط. وهو أشيع 
الننشؤات المعثكلية داخليه الإفراز اكتشف أول مرة عام /ا؟95١1.‏ 

الأعراض: 

يتظاهر الورم الجزيري بمتلازمة سريرية نموذجية تدعى 
بثلاثي ويبل 1290 5'ء[ممنا/لا ويتألف هذا الثلاثي من: 

- نقص سكر دم صيامي عرضي. 

- نقص موثق في مستوى سكر الدم يقل عن 5٠‏ ملغ. 

- تحسن الأعراض بإعطاء الفلوكوز. 

وعادة ما يتظاهر المرض بنوية غشي عميق مع نوبات أقل 
شدة في الماضي القريب إذ يذكر المرضى قصة نوب خفمّان 
ورجفان وتعرق وتخليط ذهنى أو خبل ونوب اختلا جية. وقد 
يدكر أعضاء العائلة أن شخصية المريض قد تغيرت. 

التشخيص: 

- ينم عن طريق اختبار الصيام وفيه تعاير مسنويات 
الغلوكوزوالأنسولين في الدم في الصيام كل 7-4 ساعات إلى 
أن تظهر أعراض نقص السكر: وهذا الاختبار يجب أن يتم 
في المشفى ونحت رقابة طبيه حثيثة. 

- ينفي ارتفاع الببتيد © الحالة غير المعتادة التي يتناول 
فيها المريض الأنسولين أو خافضات السكر الفموية سراء 
وذلك لأن زيادة إنتاج الأنسولين داخلي المنشأ تؤدي إلى فرط 
الببتيد ©. 

- يتم تحديد مكان الورم بوساطة التصوير المقطعي 
المحوسب. وقد أدت التطورات التقنية إلى تحديد موضع أكثر 
من 4١‏ من الأورام المفرزة للأنسولين قبل العمل الجراحي. يعد 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية (تخطيط الصدى) في أثناء 
العمل الجراحي مفيدا فى تحديد علاقة الورم بالقناة المعثكلية 


الرئيسية وتوجيه اتخاذ القرار في أثناء العمل الجراحي. 

التدبير: 

تسوزع الأورام المفرزة للأنسولين بنسب متماثلة في رأس 
المعثكلة وجسمها وذيلها. وعلى نقيض معظم أورام المعثكلة 
الصماوية فإن غالبية الأورام الممفرزة للأنسولين (40)) هي 
سليمة ومعزولة؛ في حين أن 2٠١‏ فقط خبيثه. وهي تشفى 
في الحالات النموذجية بالتوليد البسيط؛ ولكن الأورام التي 
تتوضع قريبا من القناة المعثكلية الرئيسية -وتكون كبيرة 
الحجم (> 'سم)- قد تحتاج إلى استتصال الجزء الداني 
للمعثكلة أو استتصال المعثكلة والعفج. يمكن توليد الأورام 
المعزولة المفرزة للأنسولين واستنصال الجزء القاصي 
للمعثكلة في حالات الورم الجزيري بالجراحة التنظيرية. 

تكون 25١‏ من حالات الورم الجزيري فرادية و١٠/‏ تحدث مع 
متلازمة 115:17-1. وهذه الأخيرة أكثر احتمالاً لأن تكون متعددة 
البؤر مع ارتفاع نسبة النكس مقارنة بالحالات الفرادية. 

الورم الفاستريني 383 أو متلازمة زولينجر- 
اليسون 

هي متلازمة سريرية وصفت أول مرة عام ١5600‏ من قبل 
زولينجر واليسون: تنجم عن ورم غدي صماوي معثكلي مفرز 
للغاسترين. يؤدي إلى فرط إفراز الحمض المعدي وحدوث 
الداء القرحي الهضمي الشديد والمعند. 

الفيبوما 01223م71١‏ 

وصف موريسون وفيرنرعام ١408‏ أول مرة هذه المتلازمة 
المترافقة وتنشؤ المعثكله المفرز للببتيد المعوي الفعال في 
الأوعية عل نامعم [ه تاوما علازاءعة50ة (ط[آلا). 

تتألف متلازمة الفيبوما السريرية التقليدية والمترافقة 
والننشؤ المعتكلي الصماوي من: 

- إسهال مائي شديد متقطع يؤدي إلى التجفاف. 

- ضعف ناجم عن فقدان السوائل والشوارد. 

- خسارة كمية كبيرة من البوناسيوم في البراز. 

- فقد حمض المعدة 22ل'إط:10طع2 . 

إن الطبيعة الغزيرة (5 ل/يوم) والنوبية للإسهال المترافق 
واضطرابات الشوارد يجب أن تثير الشك بالتشخيص: ويجب 
قياس مستويات الببتيد المعوي الفعال في الأوعية (1/15) 
عدة مرات نظرا لأن الإفراز الزائد له يكون عادة متقطها. 
وقد تعطي المعايرة مرة واحدة نتائج طبيعية ومضللة. 

يمكن تحديد معظم أشكال الفيبوما بإجراء التصوير 
المقطعي المحوسب. لكن تخطيط الصدى بالتنظير الداخلى 
يعد الأفضل والأكثر حساسية لذلك. تتوضع الفيبومات 


الكن 


أمراض المعثكلة 


بشكل أكثر شيوعا في الجزء القاصي من المعشكلة وتكون 
معظمها قد انتشرت لخارج المعثكلة. 

قد تسم السيطرة على الأعراض فترة مؤقنّة فى بعض 
الأحيان بالعمل الجراحي الملطف المخفف لكتلة الورم مع إعطاء 
مماثلات السوماتوستاتين التي تفيد في السيطرة على الإسهال. 
ويجب تعويض السوائل والشوارد تعويضاً مكثفا. وقد ذكر أن 
إصمام الشريان الكبدي يعد وسيلة مفيدة للمعالجة. 

الورم الفلوكاغوني 

هو تنشؤ معثكلي مفرز لكميات كبيرة من الفلوكاغون 
80 ناع. وصف أول مرة عام 4/ا9١1.‏ 

ينظاهر بالتهاب جلد مع وجود الداء السكري (أو عدم 
تحمل السكر) ونقص وزن وإسهال وآلام بطنية وفقر دم 
وتظاهرات خثارية. يتظاهر التهاب الجلد بإصابة نوعية هي 
الحمامى النخرية الانحلالية الهاجرة /101813]0 261011 
8 وتتميز بآفات ذات حواف متسعة ومركز ملتثم 
تتوضع في أسفل البطن والعجان وما حول الفم والقدمين 
وتغير مكانها دوريا. 

يتم التشخيص بمعايرة مستويات الفلوكاغون في المصل 
التي تفوق عادة 000 بيكوغرام/مل. 

يعد الغلوكاغون من الهرمونات الهادمة إذ يبدي معظم 
المرضى علامات نقص تغذية. ويعتقد أن الإصابة الجلدية 
المرافقة للورم الفلوكاغوني ناجمة عن انخفاض مستويات 
الحموض الأمينية في المصل. 


تتضمن المعالجة ما قبل العمل الجراحي عادة السيطرة 
على الداء السكري والتغذيةالوريدية والأكتريوتيد 
11610 . وكما هو الحال في الفيبوما فإنالورم 
الفلوكاغوني يتوضع غالبا في جسم المعثكلة وذيلها؛ء حيث 
يميل إلى كبر الحجم مع نقائل. يوصى بإجراء العمليات 
المخففة لحجم الورم إذا كان المريض مرشحاً جيدا لهذا 
الإجراء وذلك لتخفيف الأعراض. 

الورم السوماتوستاتيني 

هو ننشؤ معتكلى صماوي مفرز للسوماتوستاتين. وصف 
أول مرة عام /ال191. 

ولأن السوماتوسناتين يقوم بتثبيط المفرزات المعثكلية 
والصضراوية قإن المرضى المصابين بهذا الورم يعانون: 

- حصيات مرارية ناجمة عن الركودة الصفراوية. 

- داء سكريا ناجم عن تثبيط إفراز الأنسولين. 

- إسهالاً دهنياً ناجماً عن تثبيط الإفراز المعثكلي الخارجي 
وإفراز الصضراء. 

تنشأ معظم الأورام المفرزة للسوماتوستاتين فى الجزء 
الدانى من المعثكلة أو الميزابة المعثكلية العفجيه. يشخص 
الورم بناكيد ارتفاع مستويات السوماتوستاتين في المصل التي 
تكون عادة أكثر من ١٠نانوغرام/مل.‏ 

ومع أن معظم الحالات المذكورة ترافقت بوجود نقائل عند 
وضع التشخيص. فإن محاولة الاستتصال التام للورم مع 
استنصال المرارة تعد مسوغة في بعض المرضى. 


لينا ان نت > 
© أورام المعتكلة الصماوية نادرة الحدوث؛ ومفتاح التشخيص هو إدراك وجود المتلازمات السريرية الناجمة عن إفرازات 


الأورام الصماوية. 


© يتم تاكيد التشخيص بمعايرة المستويات المصلية للهرمون المرتفع؛ وقد يكون تحديد مكان الورم صعباء ولكن حين 


تحقيق هذا الهدف فإن الجراحة تصبح الحل المباشر عادة. 


© تكون أورام المعثكلة الصماوية إما وظيفية: تفرز فيها المنتجات الببتيدية التي تؤدي إلى تظاهرات سريرية على حسب 
الهرمون المفرزء وإما غير وظيفية لا تحدث مع زيادة في مستويات الهرمونات أو مع متلازمات سريرية معروقة. 

© أكثر الأورام المعثكلية الصماوية شيوعاً هو الأنسولينوماء وهو ورم مفرز للأنسولين ويتظاهر بمتلازمة سريرية نموذجية 
تدعى ثلاثي ويبل. 

© متالئزمة زولينجر- أليسون هي ورم غدي صماوي معثكلي مفرز للغاسترين يؤدي إلى فرط الإفراز الحامضي المعدي. 

© تشمل الأورام المعثكلية الصماوية الأخرى: الفيبوما والغلوكاكونوما والسوماتوستاتينوما. 

© حين تشخيص ورم معثكلي صماوي لابد من البحث عن وجود ورم غدي صماوي آخر ضمن متلازمة الأورام الغدية 
الصماوية المتعددة. 

#حين يكون الورم المعثكلي الصماوي غير قابل للإسنتصال الجراحي تطبى المعالجات الكيمياوية المختلفة إضافة إلى 
مشابهات(السوماتوستاتين ذات التأثير المديد مثل 0050006. 


لين 


أمراض الكبد 


تشريح الكبد وفيزيولوجيته 
وسائل استقصاء الكبد 
التهاب الكبد الفيروسي 
التهابات الكبد الدوائية والسمية 
التهاب الكبد المناعي الذاتي 
تشمعات الكبد 
التشمع الصضراوي الأولي 
مضاعفات التشمع 

© الحين 

© فرط الضفط البابي 

« الاعتلال الدماغي الكبدي 
أمراض الكبد الاستقلابية 

© تشحم الكبد - داء ويلسون - الصباغ الدموي 
أمراض الكبد الخمجية 

© أكياس الكبد العدارية 

© خراجات الكبد 
أورام الكبد الحميدة والخبيثة 
زرع الكبد 


يلف 


حلف 


وففق 


18 


هرف 


4 


بق 


14 


164 


164 


164 


زفق 


شف 


إيشف 


41 


همع 


لبن 


أمراض الكبد 


تشريح الكبد وفيزيولوجيته 
حسان زيزفون 
تشريح الكبد ارتسامه على الهيكل المظمي: 


الكبد أكبر الغدد الملحقة بالأنبوب الهضمي: يقوم بوظائف 
استقلابية معقدة ضرورية للحياة. يتوضع في الجزء العلوي 
الأيمن للتجويف البطني فى الطابق الواقع أعلى مساريق 
القولون وأسفل القبة اليمنى للحجاب الحاجز. تعد توعيته 
الدموية الفزيرة إحدى خصائصه الأساسية: فهو يتلقى في 
آن واحد الدم الشرياني عبر الشريان الكبدي والدم الوريدي 
عبر وريد الباب. كما توجد في الكبد أيضاً فروع وريدية 
تتوضع بين تفرعات وريد الباب والوريد الأجوف السفلي؛ 
وهي الأوردة الكبدية أو الأوردة قوق الكبد . وللكبد جهاز إفراغ 
يبدأ بالقنيات فالقنوات الصفراوية؛ وينتهي بالطرق 
الصضراوية الني يستطيع الكبد بوساطتها إيصال الصغضراء 
إلى العضج. 

للكبد سويقتان 5عا0نالعم ؛ الأولى فوق كبدية, وهي وريدية 
صرفة تتألف من الأوردة الكبدية أو فوق الكبدية التي تريبطظ 
الكبد بالوريد الأجوف السفلي. والثانية تحت كبدية أو كبدية 
يجتمع فيها: وريد الباب: الشريان الكبدي: الطرق الصضراوية 
خارج الكبد: الأوعية اللمفاوية: الفروع العصبية. 

وفيما يلي دراسة التشريح الوصفي للكبد ثم التشريح 
الوظيضي له. 

اولاً- التشريح الوصفضي 

يشبه الشكل العام للكبد النتصف العلوي لبيضّة 
مقطوعة أآفقياً نهايتها الكبيرة في اليمين: ممددة بشكل 
معترض تحت الحجاب الحاجز. لونه أحمر داكن: قوامه 
متين. يتألف من متن (برنشيم) هش تحيط به محفظة 
ليفية رقيقة هى محفظة غليسون يمتد من المحفظة أغمدة 
ليفية تحيط بالأوعية البابية. يقيس الكبد عند البالفين 
طولاً نحو سم مع قطرامامي خلفي نحو 6٠١سم‏ وسماكة 
م سم في الجزء الأيمن. ويقدر وزنه عند الأحياء -١٠١‏ 
4غ 

يتوضع الكبد فى البطن فى الطابق الواقع آعلى مساريق 
القولون. حيث يشغل تقريباً كل المراق الأيمن. ويلامس الوجه 
السفلي لقبة الحجاب الأيمن؛ ويلتصق في الخلف على 
الوريد الأجوف السفلي. نهايته اليسرى متطاولة تتجاوز 
الخط المتوسط؛ وتتقاطع والوجه الأمامى للمريء. وتضل 
نهايته أحياناً حتى الطحال. 


الكبد عضو صدري بطتى فى آن واحذ. ترسم حدوده 
العلوية خطأ مقعراً نحو الأسفل. ويصل إلى الورب الخامس 
الأيمن على الخط الماربحلمة الثدي. أما حافته السفلية 
فهي طويلة ومائلة نحو الأعلى والإنسي. وتتقاطع مع 
الشرسوف. وهي لا تتجاوز عادة الحاقة الضلعية: ولذلك لا 
يجس الكبد الطبيعي تحت الحافة الضلعية إلا في الشهيق 
العميق. 

الشكل الخارجي للكبد: 

يمكن أن نميز على الكبد وجها علويا آو حجابيا. ووجها 
سقليا أو حشويا. ووجهاً خلفيا. 

١-الوجه‏ العلوي:أملس ومحدب بشدة في الاتجاه 
الأمامي الخلفى. ينطيق بإحكام غلى الوجه السفلي 
للحجاب الحاجز. يرتكز عليه الرياط المنجلي آو الرياط 
المعلق للكبد: وهو ثنية سهمية من الصفاق تريط الكيد 
بالحجاب الحاجز. 


الفص الأيمن 


الفص الأيسر _ ج 
الرباط المنجلي -- 


الرباط المدور 


الشكل )١[‏ الوجه العلوي للكبد 


"- الوجه السفلي: يلاحظ عليه ثلاثة أثلام تعطيه شكلاً 
يشبه حرف 1]؛ لأنها تتكون من ثلم معترض: وثلم أمامي 
خلفي أيمن. وثلم آمامي خلفي أيسر. 

تقسم هذه الأثلام الوجه السفلي للكبد إلى أريع مناطق 
هي: 

- الجزء الأيمن: ويلاحظ عليه في الأمام انطباع القولون 
وفي الخلف اتطباع الكلية. 

- الجزء الأيسر. وعليه اتطباع المعدة. 

- الجزء المتوسط؛ ونميز قيه منطقتين: الفص المريع 


آمَرَاشنَالكيت 


عطلل همق رياط الوريدي 


- انطباع المعدة 
وريد انياب 


2 حت ل 
(سرة الكبد) 


-- الشريان الكبدي 
----- الرباط المدور 
الفس المربع 


الشكل )١1(‏ الوجه السفلي للكبد 


والقص المذتب. 
"- الوجه الخلفضي: هو أضيق وجوه الكبد. شكله مثلشى. 
قاعدته فى اليمين. وذروته فى اليسار. وهو مقمعر نحو الخلف 
يتناسب وتحدب العمود الفقري: بالاحظ عليه كثلمان هما: 
- ثلم عمودي أيمن عميق أسطواني يشغله الوزيد 
- ثلم عمودي أيسر يقّع على مسافة *-4سم أيسر الثلم 
اسايق : 


-- الفص الأيسر 


“- شق الرباط الوريدي 


“-- الوريد الأجوف السفلي 
- المرارة 
الشكل (؟) الوجه الخلفي للكبد 


وسائط تثبيت الكبد: 

تتمثل هذه الوسائط من جهة بالسويقات الوعاثية وعلى 
نحو خاص بالوريد الأجوف السفلي ومن جهة آخرى 
بالتشكلات الصفاقية المختلفة التي تصل الكبد مع الجوار. 

-١‏ الوريد الأجوف السفلي: يتحد الكبد مع الأجوف 
السفلي بأوردة قصيرة هي الأوردة الكبدية أو قوق الكبدية. 
ويعد هذا الريط المحكم من أهم وسائط نثبيت الكيد. 

"- الأريطة الصفاقية: وهى تضم ما يلي: 

أ- الرياط الإكليلى: يتألف من وريقتين: الوريقة الأمامية 
العلوية: والوريقة السضلية. 


أبدع 


ب الرباط المنجلي أوالرياط المعلق للكبد 1050 ك41): 
حجاب صفاقى عمودي يمند بشكل سهمي من الوجه العلوي 
للكيد إلى الوجه السفلى للحجاب الحاجز وإلى الوجه 
الخلفي تجدار البطن الأمامي. إن دور الرياط المنجلي في 


تثبيت الكبد قليل الآهمية. 
جه الثرب الصغير. 


ومن الضروري التشديد على النقاط التالية: 

- يبدو الوجه العلوي للكبد مقسوما بالرياط المنجلي 
إلى جزَآين غير متساويين هما الفص الأيسر والفص الأيمن: 
وهو الأكبر حجما. 

- يبدو الفص الأيسر على الوجه السفلي للكبد معزولاً 
عن بقية الكبد بشلم الرباط المدور في الأمام وثلم قناة 
أرانتيوس في الخلف. ويبدو القص الأيمن مقسوماً إلى 
جزآاين: جزء يمع آمام السرة الكبدية أيمن الرياط المدور 
وأيسر المرارة هو الفص المريع؛ ولا تظهر حدوده آبداً على 
الوجه العلوي للكبد. وجِرَء يمع أيمن المرارة: وهو أكبر من 
الجرء الأول. 

- يشاهد على الوجه الخلفي للكبد الفص المذتب. وهو 
يتوضع خلف السرة الكبدية وآيسر الوريد الأجوف السفلي. 

ثانياً- التشريح الوظيضي: 

إن التقسيم الفصي آنف الذكر لا يتوافق والتروية الدموية 
الواردة إلى الكبد ولا التصريف الصغراوي. إن التشريح 
الوظيفي المعتمد اليوم يستند إلى نمط توزيع الأوعية 
الدموية والطرق الصفراوية داخل الكبد. وهو يتوافق وما 
نشاهده في الاستقصاءات الشفاعية المختلفة. 

فالكبد عضو متوضع بين توعين من الدوران الوريدي: 
وريد الباب. والأجوف السفلي. وينتقل الدم بينهما عبر الآوردة 
الكبدية أو الأوردة فوق الكبد. ويضاف إلى الدوران الوريدي 
الكيدي: الدوران الشرياتى عبر الشريان الكبدي الذي يوقر 


نحو 2/٠١‏ من الوارد الدموي الكبدي. 

يسير كل من وريد الباب والشريان الكبدي والقناة الجامعة 
معا إلى داخل المتن الكبدي في غمد ليفي يدعى بالسويقة 
الكبدية: وهى امتداد لمحفظة غليسون التى تغلف الكبد. 

-١‏ فروع السويقة الكبدية أو سويقة غليسون: تنقسم 
السويقة الكبدية بمكوناتها الثلاثه في مستوى السرة الكبدية 
إلى سويقنين يمنى ويسرى. وتقسم بذلك الكبد إلى جِرْأين 
مستقلين تماما هما الكبد الأيمن والكبد الأيسر (أو الفص 
الأيمن والفص الأيسر).آما جزء المتن الكبدي المتوضع خلف 
السرة المتمثل بالفص المذنب؛ فهو وحده الذي يتلقى فروعاً 
واردة من كلنا السويقنين. 

تنقسم السويقة اليمنى إلى فرعين من الدرجة الثانية 
ثم إلى أريعة فروع من الدرجة الثالثة. أما السويقة اليسرى 
فتنقسم إلى فرعين من الدرجه الثانية ومن ثم إلى ثلاثة 
فروع من الدرجة الثالثة. 

توفركل سويقة من الدرجة الثالثة تروية دموية ونزحاً 
صفراويا لمنطقة من الكبد تدعى بالقطعة 5681116111 ويتعبير 
آخر: فإن كل قطعة كبدية تنلقى تروية دموية بابية وشريائية 
مستقلة عن القطع الأخرى؛ وكذلك الأمر للنزح الصفراوي 
الذي ينم بوساطه قنية صفراوية خاصة بكل قطعة: ويالتالي 
فإن الاستنصال الجراحي لهذه القطعة لا يؤثر في بقية 
الكبد . وهذا هو المبدأ الذي تقوم عليه الجراحة الكبدية. 

"- الأوردة الكبدية ا والأوردة فوق الكبد: توجد ثلاثة اوردة 
كبدية (أو فوق كبدية) رئيسية هي: الوريد الكبدي الأيمن 
والمتوسط والأيسر. توفر عودة الدم إلى الأجوف السفلي. 


للوريد الأجوف السفلي 
والأوردة الكبدية الرئيسية الثلاثة 


الشكل (؛) مخطط يبين التشريح الوظيفي للكبد . يوجد ثلاثة آوردة 
كبدية رئيسية (باللون الأزرق) تقسم الكبد إلى أريعة قطاعات يتلقى 
كل منها فرعا من وريد الباب 


امراض الكبد 


تسير هذه الأوردة بين القطع الكبدية الموصوفة سابقا في 
شقوق كبديه ثلاثه لا تظهر على سطح الكبد. وتقسم بذلك 
الكبد إلى أريعة قطاعات 560105 تدناسب وفروع الدرجةه 
الثانية للسويقه الكبدية. وللفص المذنب أوردة كبدية صغيرة 
ومستقلة تصب مباشرة في الجزء الواقع خلف الكبد 
للأجوف السفلي. وهو ما يفسر ضخامة هذا الفص في 
متلازمه باد- كياري. 

"- الشقوق الكبدية 50155007©5: تدعى المسافات التي تسير 
فيها الأوردة الكبدية الرئيسية بالشقوق الكبدية وهي ثلاثة: 

أ- الشق السهمي: دمر فيه الوريد الكبدي المتوسط. وهو 
خط المرور الجراحي عند استئصال الكبد الأدمن أو الأيسر. 

ب- الشق الكبدي الأيمن: يقسم الكبد الأيمن إلى 
قطاعين: أمامي وخلفي دمر فيه الوريد الكبدي الأيمن. 

ج- الشق الكبدي الأيسر: يقسم الكبد الأيسر إلى قطاعين: 
إنسي ووحشي أو جانبي: ويمر فيه الوريد الكبدي الأيسر. 

4- تعريف القطاعات 0<5اع0؟ والقطع 720)5ع6؟ الكبدية: 
استنادا إلى ما تقدم ولتوضيح تعريف القطاعات والقطع 
الكبدية لا يد من تذكر الشقوق الكبدية الثلاثة التي تسير 
فيها الأوردة الكبدية الرئيسية: وفروع الدرجة الثالثة للعناصر 
الوعائية - الصفراويه للسويقة الكبديه. وللتلخيص يقال: 

ينقسم وريد الباب الأساسي إلى فرعين: أيمن وأيسر, وكل 
فرع منهما يزود بالدم قطاعين مختلفين. في الجانب الأيمن 
يكون أحد القطاعين أمامياء والآخر خلفيا. أما فى الجانب 
الأيسر فأحدهما إنسي والآخر جانبي أو وحشي. وبالتالي 
يكون عدد القطاعات أريعة. واعتمادا على هذا التعريف فإن 
الجانبين الأيمن والأيسر للكبد ليسا منقسمين على امتداد 
خط ارتكاز الرياط المنجلى: ولكن على امتداد خط مائل 
باتجاه الأيمن يمتد من الحافة اليسرى للأجوف السفلي 
إلى المسكن المراري. 

هناك ثلاثة مستويات تفصل القطاعات الكبدية الأريعة: هي 
الشقوق الكبدية التي تسير فيها الأوردة الكبدية الرئيسية. 

إن تحليلاً أقرب إلى هذه القطاعات الكبدية الأريعة يسمح 
بتفسيمها إلى قطع تنناسب وفروع الدرجة الثالثه للعناصر 
الوعائية الصفراوية للسويقه الكبديه. فالقطاع الكبدي 
الأيمن الأمامي يضم القطعة ١‏ في جزئه السفلى والقطعة 
11لا في جزئه العلوي. يضم القطاع الأيمن الخلفي القطعة 
آلا في جزئه السفلي و11/ا في جزئه العلوي. وبالمقابل فإن 
القطاع الكبدي الأيسر الإنسي يحتوي على القطعة /1. 
ويضم القطاع الكبدي الأيسر الوحشي القطعتين !1 و![1. 


أعراض الكيد 


وليس هناك أي مفاغرات دوراتية عيانية بين أوعية القطع 
الكبدية المتجاورة. أما القطعة الكبدية 1 أو الفص المذنب 
فهو منفصل عن بقية القطع الأخرى, حدوده مبهمة. وليست 
واضحة تماما: وهو لا.يتلقى التروية الدموية من الضروع 
الأساسية لوريد الباب. كما أن العود الوريدي إلى اللأجوف 
السضلي لا يتم عبر الأوردة الكيدية الرئيسية؛ وليس له قناة 
صفغراوية خاصة. 

ه- عناصر السويقة الكبدية: تتوضع السويقة الكبدية 
في القسم السغلي الأيمن للثرب الصغير: وتضم وريد الباب: 
والشريان الكبدي. إضافة إلى الطرق الصضراوية خارج الكبد 
مع فروع عصبية وأوعية لمفاوية خاصة. 


الشكل (5) شكل ترسيمي للسويقة الكبدية 

أ- وريد الباب: وريد ضخم طوله 8-١٠سم.‏ وقطره -١١‏ 
٠ملم.يتقّل‏ إلى الكبد الدم الوريدي لكامل الأنبوب الهضمي 
الواقع أسمّل الحجاب الحاجز وكذلك الدم الوريدي من 
الطحال والمعثكلة. يتشأ وريد الباب من التقاء ثلاثة جذوع 
وريدية؛ هى: الوريد المساريقي العلوي المنجه بشكل عمودي 
صاعد: والوريد. الطحالي الذي يسير بشكل أفقي. والوريد 
المساريقي السفلي الذي يتجه بشكل مائل نحو الأعلى 
والأيمن. وفى أغلب الأحيان يصب الوريد المساريقي السفلي 
في الوريد الطحالي: ليشكلا الجذع الطحالي المساريقي 
الذي يلتمي بزاوية قائمة الوريد المساريقي العلوي. يتوضع 
اللنقى الوريدي المكون لوريد الباب في مسنوى الفقّرة 
القطنية الثانية آيمن الخط المنوسط خلف عنق المعثكلة. 


لق 


يتجه وريد الباب فور تشكله بشكل مائل نحو الأعلى والأيمن 
والأمام (ويتقاطع والوريد الأجوف السضلي): ثم يسير مبتعداً 
من الوجه الخلفي للممثكلة: وينتقاطع والوجه الخلفي 
للبصلة: ليدخل الحافة اليمنى للثرب الصفير حيث يكون 
خلف العناصر الأخرى للسويقة الكبدية. وفي مستوى السرة 
الكبدية ينقسم إلى فرعين: فرع آيمن قصير يحاقظ على 
اتجاه وريد الباب الأصليء وفرع آيسر طويل ينشأ بزاوية قائمة 
تقريبا. ويسير في السرة الكبدية. وينثني نحو الأمام قبل أن 
ينتهي في المثن الكبدي. يتلقى وريد الباب خلال مسيره روافد 
عديدة: فمن الجهة اليسرى يصب عليه الوريد الإكليلي 
المعدي. ووريد اليواب. ومن الجهة اليمنى يصب عليه الوريد 
المعثكلي الاثنا عشري العلوي الأيمن والأوردة المرارية. 

ب الشريان الكبدي: يتصف الدوران الشرياني الكبدي 


تشيرالأرقام للقطع الكبدية الثمانية وتشير الخطوط المنقطة 
لارتسام الشقوق الكبنية. 

1- الشق الكبدي الأيمن 

ب - الشق الكبدي السهمي الذي يفقصل الكيد الأيمن عن الكبد الأيسر 
ج - الشق الكبدي الأيسر 


الشكل (1) منظر أمامى لفروع وريد الباب داخل الكبد 

بكثرة المغايرات التشريحية: ومن المهم معرفة هذه المغايرات 
التشريحية لتفسير نتائج الاستقصاءات المورفولوجية 
الكبدية كالإيكودويلر والنصوير الشرياني الظليل. 

يصادف النموذج المألوف للتروية الشريانية الكبدية عند 
٠‏ من البشر: وهو يتصف بوجود شريان كبدي مشترك 
(متوسط) ينشأ من الجدع الزلاقي: ويعد أن يغطي هذا 
الشريان قرعه المسمى بالشريان المغدي العفجى يصبح اسمه 
الشريان الكبدي الأصلى. 

يسير الشريان الكبدي الأصلي في السويقة الكبدية: 
وينقسم إلى فرعين: أيمن وأيسر قبل دخوله المتن الكبدي. 

يعطي الشريان الكبدي الأصلي عدة فروع شرياتية جانبية: 
أهمها: الشريان العضجى العلوي: والشريان البوابي: والشريان 
المراري 


ج- الطرق الصفراوية خارج الكبد: تضم الطرق الصفراوية 
خارج الكبد: القناة الكبدية اليسرى واليمنى: والقناة الكبدية 
المشتركة: والقّناة الجامعة مع المرارة والقناة المرارية. 


الشكل )١(‏ المرارة والطرق الصفراوية خارج الكبد 

- القنوات الصفراوية الكبدية: تتشكل القناة الكبدية 
اليسرى من التقاء قناتي القطعتين الكبديتين الثانية 
والثالثة؛ وهي قناة طويلة تبلغ 5,١-0,؟]سم.‏ أما القناة 
الكبدية اليمنى فهي قصيرة وعمودية يراوح طولها بين 6, -١‏ 
»سم. تتشكل القناة الكبدية المشتركة من التقاء القناتين 
الكبدينين اليمنى واليسرى؛ ويطلق على مكان التقائهما 
الملتقى الصضراوي العلوي الذي يتوضع في السرة الكبدية 


الشكل (8) مقطع سهمي لمجل فاتر 


خارج الكبد. 

يطلق على المناة الكبدية المشتركة بعد أن تلتقي القناة 
المرارية اسم القناة الجامعة أو القناة الصضراوية الرئيسية, 
وليس هنالك ارتفاع ثابت لالتقاء القناة المرارية القناة 
الجامعة؛ فهو يمكن أن يتم بأي مستوى من السرة الكبدية 
حتى مجل فاتر. يقدر طول القناة الجامعة ب 8-١٠سم.‏ 
ويختلف قطرها وفقاً للتقنيات المستعملة عند القياس: فهي 
في أثناء العمليات الجراحية بقطر 5, ,5-٠‏ ١اسم,‏ وبالتصوير 
بالأمواج فوق الصوتية ؟-لاملم, وبالتصوير الراجع للطرق 
الصفراوية أقل من ١١ملم.‏ تسير القناة الجامعة أمام وريد 
الباب وأيمن الشريان الكبدي, وتمر على الوجه الخلضي 
للبصلة ثم في ميزابة خاصة على الوجه الخلضي لرأس 
المعثكلة؛ وتعبر بشكل مائل جدارالائني عشري حيث تشترك 
مع القناة المعثكلية الرئيسية؛ لتشكلا مجل فاتر؛ وهو تجويف 
مخروطي محفور في سماكة جدار الاثني عشري تصب فيه 
كلتا القناتين. يؤدي مجل فاتر إلى تبارز مخاطية الاثني 
عشري وانتفاخها مشكلاً حليمة الاثني عشري التي يمكن 
لها أن تتوضع بمستويات مختلفة على الوجه الداخلي 
لقطعة الاثني عشري الثانية. تتسمك العضلات الطولية 
والمعترضة للاثني عشري المحيطة بالحليمة؛ لتشكل مصرة 
أودي التي تعد مصرة مشتركة للقناتين الجامعة والمعثكلية. 
وفي الواقع هناك مصرة أخرى خاصة بكل قناة قبل 
انفتاحهما في مجل فاتر. 

- المرارة: المرارة كيس إجاصي الشكل طوله 8-١٠سم:‏ 
وعرضه من *-4؛سم؛ وتقدر سعته وسطيا ب ٠٠ملم.‏ تتوضع 
على الوجه السفلي للكبد في المسكن المراري بين الفص المربع 

مخاطية الاثني عشري 
ثنية مخاطية معترضة أعلى الحليمة 
الطبقة العضلية للاثني عشري 
جدار مجل فاتر 
مجل فاتر 
الحليمة 
فوهة مجل فاتر 


لوم 


(مراصي الكبد 


والكبد الأيمن. لها قاع وجسم وعنق. قاع المرارة هو نهايتها 
العريضة: وهو ينتجه نحو الامام. جسم المرارة ذو شكل 
أسطواني يتناقص قطره تدريجيا من الأمام نحو الخلف. 
يغطي الصفاق الوجه السفلي لجسم المرارة. ويستند هذا 
الوجه إلى الكولون المعنرض والعفج [تفسر هذه المجاورات 
حدوث التواسير الصفراوية الهضمية). عنق المرارة ياخذ شكل 
قمع تسوسطه المناة المرارية. وهتالك توسع كيسى صغير لعنئق 
المرارة يسمى رنج هارنمان. وهو مكان معروف لانحشار 
الحصيات المرارية فيه . 

يتضمن الفشاء المخاطى للمرارة ثنيات عديدة متموجة 
تعطيه شكلاً مسننا. وتؤدي هذه الانثناءات المتعددة دوزا مهما 
في حدوث التهاب المرارة الحاد وتنخر الجدار المراري. وكذلك 
هناك انثناءات حلزونية للغشاء المخاطي لعنق المرارة والقناة 
المرارية تسمى صمام هيستر 13106 11215015 لها دور مشابه 
فى حدوث التهاب المرارة الحاد. 

تتلقى المرارة الدم الشرياني من الشريان المراري فرع 
الشردان الكبدي. وهو شريان واسع ومتعرج. وله العديد من 
المغايرات التشريحية. 

- القناة المرارية: هى امنداد لعنق المرارة بسفاوت طولها 
كثيرا. وتشكل مع المرارة زاوية منفرجة نحو الخلف. يسمى 
اتصال القناة المرارية بالمناة الكبدية الرئيسية الملتقى 
الصفراوي السفلي. وهو يتوضع عادة في مستوى الحاقة 
الغلوية للبصلة. ويمكن له أن يتوضع في آي مستوى بدءا 
من السرة الكبدية حنى مجل فقاتر. 

فيزيولوجيا الكبد 

من الممكن تمّسيم الوظائف الآساسية للكبد الى: 

-١‏ وظائف وعائية لحرن الدم وترشيحه. 

؟- وظائف استقلابية تتعلق بمعظم الأجهزة الاستقلابية 
فى الجسم. 

- وظائف إفرازية وإفراغيه مسؤولة عن تكوين الصضراء 
وإفراغها الى الأنبوب الهضمي 

قبل البحث في الوظائف الكبدية المختلفة سيتم 
استعراض النشريح الفيريولوجي للكبد. 

التشريح الفيزيولوجي للكبد: 

إن الوحدة الوظيضية الأساسية للكبد هي الفصيص 
الكبديي عاناط10 ,1076| وهو بنية أسطوانية طولها عدة 
مليمترات. وقطرها من ١-1ملم.‏ يحنوي كبد الإتسان على 
-١١٠ألف‏ قصيص. 

يبنى الفصيص الكبدي حول وريد مركرزي يصب في 


1 وعاءلمفاوي 
0 سم 3 وريد بابي 
3 9 © 5 3 شريان كبدي 
3--- - قناة الضفراء 
الشكل (4) بنية الفضيص الكبدي. تظهر الصفائح الخلوية 
الكبدية والأوعية الدموية ونظام جمع الصفراء 


الأوردة الكبدية (أو قوق الكبد). ومتها إلى الوريد الأجوف. 
يتكون الفصيص من عدة صفائح خلوية كبديه تنشعع من 
الوريد المركري مثل قضيان الدولاب: تفصل بين الصفائح 
المتجاورة توسعات وعاتية تدعى آشباد الجيوب الوريدية. 
وتتألف الصفيحة الواحدة من شريطين متقابلين من 
الخلايا الكبدية. ويوجد بين الخلايا الكبدية المنهابلة قنيات 
صفراوية دقيقة تصب فى القتوات الصفراوية للحواجر 
الليفية التى تفصل بين الفصيصات المتجاورة. وتوجد في 
الحواجز بين الفصيصات فروع دقيقة لوريد الباب تصب في 
أشباه الجيوب الواقعة بين الصفائح الكبدية. ومنها إلى 
الوريد المركزي: ويهذا الشكل تكون الخاذيا الكبدية في نماس 
مباشر معدم وريد الباب. كما توجد في الحواجز بين 
الفصيصات شرينات كبدية. وهي فروع للشريان الكبدي تصب 
أيضا في آشباه الجيوب. ولكن بعيدا عن الحواجز بين 


الفصيصات. 
تبطن أشباه الجيوب الوريدية التي تحيط بالخلايا 
الكبدية بنوعين من الخلايا: 


-١‏ خلايا بطانية متجاورة تترك بينتها مسامات واسفعة 
يمكن أن يصل قطرها حنى ١‏ ميكرون. وتسمى المسافة بين 
الخلايا البطانية والخلايا الكبدية المقابلة لها بمسافات ديس 
1556 . إن وجود المسامات الواسعة بين الخلايا البطانيهة 
يسمح للبلازما ومكوناتها- حتى الأجِرّاء البروتينية الكبيرة 
منها- بالدخول بحرية إلى مساقات ديس. 

ترتبط مسافات ديس بفروع للأوعية اللمفاوية للحواجز 
بين الفصيصات بحيث يتم تصريف السائل الفائض فى 
مسافات ديس بالأوعية اللمفاوية. 

"- خلايا كوبضر 07/16؟! النى هى بالعات كييرة تقوم 


بابتلاع الجراثيم والمواد الغريبة الجائلة في أشباه الجيوب 
الوريديةه. 

وظائف الكبد 

-١‏ الوظائف الوعائية للكبد: 

يمكن تلخيص الوظائف الوعائية للكبد كما يلي: 

- ينمل وريد الباب في كل دقيقه إلى أشباه الجيوب 
الوريدية الكبدية نحو ٠١٠١‏ مل من الدم: يضاف إليها ٠5مل‏ 
من الدم الشرياني عبر الشريان الكبدي:أي ما مجموعه 
مل في الدقيفه الواحدة:؛ وهو يساوي 74 من نناج القلب 
الطبيعي أو ثلث الجريان الدموي الكلي في الجسم. ينتقل 
هذا الدم من أشباه الجيوب الوريدية إلى الوريد المركزي 
فالوريد الكبدي فالا جوف السفلي بفارق ضئيل من الضغط. 
فالضغط في وريد الباب الذي ينتهي في أشباه الجيوب يقدر 
بنحو؛؟ ملم زثئبق في حين يقدر ضغط الوريد الكبدي بصفر 
ملم زئبق, وإن فرق الضغط الذي لا يتنجاوز4 ملم زثبق بشير 
إلى وجود مقاومة وعائية ضعيفه جدا في أشباه الجيوب 
الوريدية الكبدية: الأمرالذي يسمح بمرور كمية كبيرة من 
الدم فى كل دقيقة تعادل ١,16‏ لثر. 

-تزداد مقاومة آشباه الجيوب عند المرضى المصابين بتشمع 
الكبد حيث يداد النسيج الليفى إلى درجه تعيق جريان الدم 
البابي عبر الكبد. كما يقل جريان الدم البابي عندما تتشكل 
خثرة دمويه في وريد الباب أو في آحد فروعه. عندما يرتفع 
ضغط الوريد الكبدي من صضر: ليصل إلى 7- ملم زثيق 
تبدأ كميات كبيرة من السوائل بالرشح اللمفى؛ وتتسرب كمية 
أخرى من السطح الخارجي لمحفظة غليسون إلى جوف 
البطن. وهو مايقال له: (السعرق الكبدي) لسشكل الحبن. 
وهذه السوائل هي بلازما حقيقيه تحنتوي على 2940-8١‏ من 
نسبة بروتينات البلازما. 

- يمكن للكبد الطبيعي أن يختزن كميات كبيرة من الدم 
في أوعيته الدموية (الأوردة وأشباه الجيوب).: فالكبد عضو 
قابل للنمدد: وتقدر كمية الدم الطبيعيه الموجودة فيه ب 
6٠‏ مل: أي ما يعادل 2٠١‏ من الحجم الكلي للدم فى الجسم. 
يؤدي ارتفاع الضغط في الأذينة اليمنى كما في قصورا لقلب 
الاحنقاني إلى تعويق وبطء في عودة الدم المحيطي إلى 
القلب مما يسبب توسع الكبد وزيادة حجمه: وذلك لا ختزانه 
كمية إضافية من الدم تقدرب 5, ١-١‏ لشر. ولذلك يعد الكبد 
بحق مستودعا كبيرا يسمح بتخزين كميات مهمة من الدم 
عندما تزداد كتلته فى الجسم. 

- وأخيرا تذكر وظيفة خلايا كوبفر (البالعات الكبيرة) 
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التي تبطن أشباه الجيوب الوريديةه والتي تتمنع بكفاءة عالية 
وسريعة جدا في التقاط الجراثيم التي تتمكن من الوصول 
إلى وريد الباب عبر الشعريات الدموية المعوية. والواقع أن 
الزرع الجرثومي لعينات من دم وريد الباب قبل دخوله الكبد 
يظهر في آغلب الأحيان تكاثر العصيات القولونية: ويالعكس 
فإن زرع الدم الجهازي نادرا ما يكون إيجابيا. ويعود الفضل 
في ذلك إلى عمل خلايا كوبفر. 

"- الوظائف الاستقلابية: 

تتصف خلايا الكبد بطاقة استقلابية كبيرة: فهي تقوم 
بمجموعة كبيرة من العمليات الاستملابية الني تؤدي إلى 
تصنيع العديد من المواد التي تنقل إلى مناطق أخرى من 
الجسم وتعديلها. وفيما يلي ذكر هذه الوظائف الاستقلابية 
المهمة دون الدخول في التفاصيل. 

أ- استقلاب السكريات: يقوم الكبد في استقلاب السكريات 
بالوظائف التالية: 

- تحويل الفركتوز والفالاكتوز إلى غلوكوز: فمن المعروف 
أن التواتج النهائية لهضم السكريات فى السبيل الهضمي 
هي ثلاثة سكاكر أحادية: الغلوكوز والفركتوز والغالاكنوز. 
والغلوكوز هو أهمها: إذ تتجاوز نسبنه 7070 في حين يتشكل 
الجزء المتبقي من الفركتوز والغالاكنوز. ومع ذلك فهما لا 
يشاهدان في الدم المحيطي: لأن الكبد يقوم بتحويلهما إلى 
غلوكوز بوساطةه إنريمات خاصة. حيث يكون الفلوكوز هو 
النائج النهائي الذي يحررهالكبد إلى الدم ليصار إلى 
استعماله في إنتاج الطاقه فى جميع خلذيا الجسم. 

- خزن الفليكوجين: يستعمل الفلوكوز عند دخوله 
للخلايا في إنناج الطاقه. ويختزن الفائض منه بشكل 
غليكوجين. وهو مكوثر كبير للغلوكوز. يمكن لجميع خلايا 
الجسم أن تختزن كميه قليله من الغليكوجين. وعلى العكس 
فإن الخلايا الكبدية تنصف بقدرتها على اخنزان كمية كبيرة 
منه تصل حنى 28-5 من وزنها. ينفكك الغليكوجين عند 
الحاجة إلى الغلوكوز. ويستعمل مجددا في توليد الطاقة. 
فالكبد يحافظ على تركيز سوي للفلوكوزفي الدم: فهو يأخد 
الغلوكوز الفائض. ويخنرّنه بشكل غليكوجين. كما يعيده 
ثانية إلى الدم عندما يبدأ مستواه بالانخفاض. وتعرف هذه 
العمليه بوظيفة الغلوكوزالدارثة. ويفسر خلل هذه الوظيفة 
الارتفاع الشديد لسكر الدم عند المصابين بأذية كبديه مزمنة 
بعد تناولهم وجبة غنية بالسكريات مقارنة مع الأصحاء. 

- إنشاء السكر من البروتينات والدسم: عندما ينقص 
مخزون الجسم من السكريات يمكن للكبد أن يشكل الفلوكوز 
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بكمية معتدلة من الحموض الأمينية ومن الغليسرول. 

- تحويل الفلوكوز إلى دسه: يقوم الكبد بادخار الفلوكوز 
الفائض عن حاجته لتوليد الطاقة بشكل غليكوجين. عندما 
تصل خلاياه درجة الإشباع من الغليكوجين فإنه يحول فائنض 
الفلوكوز إلى دسم يدخر في الخلايا الكبدية. 

- تكوين العديد من المركبات المهمة من النواتج المتوسطة 
لاستقلاب السكريات. 

ب- استقلاب الشحوم: تتألف شحوم الجسم من ثلاثة 
مكونات أساسية هي: ثلاثيات الغليسريد والشحوم 
الفسفورية والكوليسترول. تدخل الحموض الدسمة التي 
هي حموض عضويه هيدروكريونيه طويلة السلاسل فى 
تركيب كل من ثلاثيات الغليسريد والشحوم الفسضورية. 
يمكن أن يتم استقلاب الشحوم في جميع خلايا الجسم؛ 
ولكن بعض مراحله تنم على نحو أساسي في الكبد . ويمكن 
تدخيص وظائفه في استقلاب الشحوم ب: 

- تقويض سريع للحموض الدسمة إلى مركبات صفيرة 
تستعمل لتوليد الطاقة: من المعروف أن ثلاثيات الفليسريد 
تستعمل لإنتاج الطاقة اللازمة لمختلف الفعاليات 
الاستقلابية. وتساوي كمية الطاقة المستمدة من ثلاثيات 
الغليسريد تلك التي تستمد من السكريات. ويتم الحصول 
على هذه الطاقة عبر مراحل متلاحقة: أولها حلمهة ثلاثيات 
الغليسريد إلى غليسرول وحموض دسمة. 

- تركيب ثلاثيات الفليسريد من السكريات ويدرجة اقل 
من البروتينات: عندما تدخل الجسم كمية من السكريات 
أكبر مما يمكنه استهماله مباشرة لتوليد الطاقة أو خزنه 
بشكل غليكوجين فإن فانض السكريات يتحول بسرعة إلى 
ثلاثيات الغليسريد . ويتم ذلك في الكبد حيث يقوم بتركيب 
معظم ثلاثيات الغليرسيد. وتنقل ثلاثيات الفليسريد التي 
تتكون في الكبد بالبروتينات الشحمية منخفضة الكثافة 
إلى الأنسجة الشحمية. يؤدي اختزان طاقة السكريات بشكل 
ثلاثيات الفليسريد خدمة جليلة للجسم لأمرين: 

أولهما: إن قدرة الجسم محدودة على خزن السكريات 
بشكل غليكوجين في حين يستنطيع الجسم خرن عدة 
كيلوغرامات من ثلاثيات الفليسريد في النسيج الدهني. 
فمخزون الشخص الطبيعي من ثلاثيات الغليسريد هو ١6٠١‏ 
ضعف مخزونه من الغليكوجين. 

ثانيهما: إنها طريقه تسمح بتخزين كمية آكبر من الطاقة 
في وحدة الوزن مقارنه مع الغليكوجين: فكل غرام من ثلاثيات 
الفليسريد يحرر من الطاقة أكثر مما يحرره غرام 


الغليكوجين بمرتين ونصف المرة. 

- تصنيع كمية كبيرة من الكوليسترول والشحوم 
الفسفورية: يقوم الكبد بمفرده بتصنيع أكثر من 295١‏ من 
الكوليسترول والشحوم الفسفورية الموجودة في الجسم. تضم 
هذه الشحوم:الليسينين 0أط]أعء| والسيفالين متاقطمء0 
والسفنغوميلين «9زاع'/ة10م0ع15طم5: ولها العديد من الوظائف 
المهمة. أما الكوليسترول فهو يدخل في تركيب البروتينات 
الشحمية كما يستعمل في تركيب الأملاح الصفراوية 
والعديد من الهرمونات. 

- تكوين معظم البروتينات الشحمية الجائلة في الدم. 

ج- استقلاب البروتينات: على الرغم من أن نسبة مهمة 
من عمليات استقلاب السكريات والشحوم تحدث في الكبد ؛ 
فإنه يمكن للجسم أن يستفني عن العديد من وظائف الكبد 
الاستقلابية هذه ويبقى على قيد الحياة. وبالمقايل فإن الحياة 
لا يمكن أن تستمر أكثر من عدة أيام عندما يستغني الجسم 
عن خدمات الكبد في استقلاب البروتينات. وفيما يلي 
تلخيص لأهم وظائف الكبد في استقلاب البروتينات: 

- إنشاء بروتينات البلازما: تشمل البروتينات الرئيسية 
للبلازما الألبومين والغلوبولينات والفيبرينوجين. يقَوم 
الكبد بمفرده بإنشاء كل الألبومين والفيبرينوجين إضافة 
إلى نحو 70 من الغلويولينات. بقَيهَ الغلويولينات هي أضداد 
مناعية تتركب في الأنسجة اللمفاوية. 

الألبومين هو أهم هذه البروتينات من الناحية الكمية؛ إذ 
يحتوي الجسم على ه غرامات من الألبومين/كغ من الوزن. 
ويتم تركيبه عند الأصحاء البالغين بمقدار ٠٠١-١6١‏ ملغ/ 
كغ من الوزن أي ما يقارب 5اغ يوميا. وهنا يشار إلى العمر 
المديد للألبومين: فمتوسط عمره نحو “" أسابيع. ولدلك لا 
يعد تركيزه المصلي مشعرا باكرا للأذيات الكبدية؛ فقد تنقضي 
أسابيع قبل أن ينخفض مسنواه على نحو محسوس في 
المصل. 

الوظيفة الرئيسية للألبومين هي توفير الضغط الفرواني 
في البلازما الذي يسمح بهعودة البلازما إلى الشعيرات 
الدموية ويالتالي يمنع حدوث الوذمة. أما الغلويولينات فلها 
عدد من الوظائف الإنزيمية إضافة إلى دورها في توفير المناعة 
الخلطية. في حين يؤدي الفيبرينوجين دورا رئيسا في آلية 
الإرقاء. 

- توليد الطاقة من البروتينات: تمر هذه العملية بعدة 
مراحل: أولها نزع الأمين من الحموض الأمينية. إن كمية 
الطاقة المتولدة من أكسدة اغ من البروتين تعادل 4 حريرات. 


وهي أقل قليلاً من تلك التي تولدها أكسدة اغ من الغلوكوز. 

- تكوين اليوريا: يقوم الكبد بمفرده يتركيب اليوريا وذلك 
لتخليص الجسم من سمية الأمونيا التي تتكون عند نزع 
الآمين من الحموض الأمينية. ولذلك تنراكم الاأمونيا في 
الجسم عند المصابين بقصوركبديء وتؤدي إلى حدوث اعتلال 
دماغ كبدي. 

- التحويل البيني بين مختلف الحموض الأمينية 
وتصنيع مركبات أخرى من الحموض الأمينية: يستطيع 
الكبد تصنيع جميع الحموض الأمينية غير الضرورية: كما 
أنه يستطيع أن يحول بعض الحموض الأمينية المنزوعة 
الأمين إلى ركيزات: ويستعملها لتصنيع الغلوكوز أو الحموض 
الدسمة. 

د- وظائف استقلابية أخرى للكيد: 

- إنشاء عوامل التخثر: يقوم الكبد بإنشاء عوامل النخثر 
التالية:العام ل الأول1 أوالفبرينوجين: وآآأوالبروثرومبين. 
والعامل الخامس ١‏ والعامل السابع [1/] إضافة إلى العامل 
التاسع "1 والعاملالعاشر* أيضا. يحناج الكبد إلى 
القفقيسامين »! لتكوين بعض هذه العوامل (2.11.9/11.11). 
ولذلك فإن نقص امتصاص القيتامين 1 المراقق لسوء 
امتصاص الدسم يؤدي إلى خلل في إنتاج الكبد للعوامل 
المذكوره. إن نصف عمر عوامل التخثر قصيرء فهو يقَدر بعدة 
ساعات حتى أريعة أيام. ولذلك يعد انخفاضها مؤشرا مهما 
وباكرا على قصور الكبد. ويترجم هذا الانخفاض مخبرياً 
بتطاول زمن البروثرومبين. 

- خرن الحديد: يعد الكبد أهم أماكن خزن الحديد في 
الجسم حيث يتم خزنه في الخلايا الكبدية بشكل فيرينين 
110 . وعندما ينقص حديد البلازما يصبح الجسم بحاجة 
إلى مدخراته: فيتحرر الحديد من الفيريدين. 

- خزن الفيتامينات: يقوم الكبد باختزان كميات هائلة 
من فينامين ل : و(1. و812: ويمكن لهذا المخزون أن يوفر حاجة 
الجسم عدة أشهر. 

- إزالة السمية: الكبد هوالمكان الرئيسي لإزالة السمية 
وتخليص الجسم من العديد من المواد الخارجية المنشأ 
كالأدويه. والداخلية المنشأ كالهرمونات. ويتم ذلك بإحدى 
الطريقتين التاليتين أو بكلتيهما مهعا: 

الأولى: ربط المادة مع الحمض الفلوكوروني أو مع السلفات 
وتحويلها إلى مادة قابله للانحلال بالماء تفرغ مع الصفراء 
أو مع البول. 

الثانية: إبطال فعالية هذه المواد بتفاعلات الأكسدة أو 


أمراض الكبد 


الإرجاع أو إضافة جذر الهيدروكسيل: مما يحولها إلى 
مستقلبات غير سامة. فالكبد يبطل تأثير بعض الهرمونات 
البرونينية والهرمونات السسيروئيديه. 

وتفسر اضطرابات تقويض الإستروجين عند المرضى 
الذكور المصابين بتشمع الكبد حدوث العديد من الأعراض 
والعلامات السريرية كالتشدي وضمور الخصية والتوزع 
الأنثوي لأشعار الجسم إضافة إلى العنكبوت الوعائي. كما 
يضسر عجز الكبد المتشمع عن إزالة سمية الأدوية المختلفة 
التأثيرات السريرية المبالغ فيها لجرع دوائية علاجية 
(كالمورفين والفينوبارييتال والمهدثات وغيرها). 

"'- إفراز الكبد للصفراء وإفراغها: 

يفرزالكبد يومياً كمية تراوح بين ١0.-١٠٠١1مل‏ من 
الصفراء. وللصضراء وظيفتان أساسيتان: 

الأولى: قيامها بدور مهم لا يستغنى عنه في هضم المواد 
الدسمة وامتصاصها بوساطة الحموض الصفراوية 
والليسيتين: وكلاهما من المكونات الرئيسية للصفراء. 

الثانتية: إفراغ العديد من نوائج الاستقلاب وطرحها 
كالكوليسترول والبيليروبين من الدم إلى الأمعاء. 

تفرزالخلايا الكبديه الصضراء على نحو مستمر إلى 
القنيات الصفراوية الدقيقة الواقعة بين الخلايا الكبدية. 
تنتقل الصفراء الكبدية عبر القنيات والقنوات الصفراوية 
إلى أن تصل إلى القناة الكبدية المشتركة والقناة الجامعة. 
يكون إفراز الكبد للصفراء متواصلاً. وتقوم مصرة أودي 
بتنظيم مرور الصضراء إلى العفج. وتختّزن الصضراء في المرارة 
إلى أن تدعو الحاجة إليها في العضج. وتتحقق الشروط 
الفيزيولوجيةه لإفراغها. 

تقوم المرارة بتكثيف الصفراء الكبدية وتركيزها ؛ وذلك 
بامتصاص مستمر للماء والشوارد ما عدا الكلسيوم مما 
يسمح للمرارة بتخزين كمية الصضراء التي يفرزها الكبد 
في ١١‏ ساعة والتي تقدر ب 1450مل في حجم لا يتجاوز -١١‏ 
مل فقط. أما المكونات الأخرى فلا يعاد امتصاصها. وهي 
تشمل الأملاح الصفراوية والكوليسترول والليسيتين؛ الأمر 
الذي يؤدي إلى زيادة تركيزها في صفراء المرارة. 

تفرغ المرارة مخزونها من الصفراء المركزة إلى الاثنىي 
عشري استجابة لتنبيه الكوليسيسسوكينين: وهو هرمون 
يفرزه الاثناعشري عند وصول الطعام الدسم إليه. يسهم 
الكوليسيستوكينين من جهة في تنشيط تقلصات جدار 
المرارة. ويسهم من جهه أخرى في إحداث ارتخاء متزامن 
لمصرة أودي. وتؤدي الوجبات الطعامية الني تحنوي كمية 
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من الدسم إلى إفراغ تام للمرارة بعد تجو ساعة. في حين 
يكون إفراغ المرارة ناقصا إذا كان الطعام فَقَيرا بالدسم. 

وللاهمية السريرية فى فهم العديد من الآأليات 
الإمراضية وتفسيرها سيتم عرض ثلاثة من المكونات 
الأساسية للصفراء: الحموض الصقراوية والكوليسترول 
والبيليرويين. 

أ- الحموض الصغراوية: يقوم الكبد بدءا من 
الكوليسترول باصطناع الحمضين الصفراويين الأوليين: 
وهما حمضا الكوليك 20101 عزاندن والكينوديوكسي كوليك 
لأ؟2 6ذاوات»«مع700ع1اه. وهما يقدران بنحو ٠١‏ من مجموع 
الحموض الصفراوؤية عند الإنسان. ويتم إفرازهما من الخلايا 
الكبدية بعد ريطهما بالغليسين أو التورين. 

يودي تناولالوجباتالطعاميةإلى إقراز 
الكوليسيستوكينين. وهو الهرمون الأساسي المسؤول عن إفراغ 
المرارة كما سبق أن ذكر. وتمر بالتالي الحموض الصضراوية 
الى الاثني غشري لتسهم في تشكيل المذيلات ماع11 
الثلاثية المختلطة. وهي المرحلة الأساسية التي لا يتم 
امتصاص الدسم من دونها. يقَوم اللفائفضى النهاتي 
بامتصاص نحو 40-8١‏ من الحموض الصفراوية حيث 
تنعمل مرة ثانية إلى الكبد عبر وريد الباب. وهو ما يدعى 
بالدورة المعوية الكبدية للحموض الصفراوية. تحدث هذه 
الدورة ١-؟‏ مرات فى أثناء الوجبة الواحدة؛:الأمرالذي يسمح 
باستخدام جميعة الحموض الصفراوية الني تقدر ب 7- 1غ 
نحو ٠١‏ مرات يومياء 

في كل مرة نمر كميه قليلة من الحموض الصفراوية إلى 
القولون. وتقوم اللاهوانيات بتشكيل الحموض الصفراوية 
الثانوية انطلاقا من الحمضين الأوليين: فإنها تقلب حمض 
الكوليك إلى حمض الدي أوكسي الذي يمتص على نحو 
كامل. ويريط في الكبد مع الغليسين أو التورين. ويخضع 
لصير الحمضين الآوليين نفسه. أما الكينوديوكسى كوليك 
فينقلب إما إلى حمض الليثوكوليك 11]1000112. وهو عمليا 
غير قابل للامتصاص يطرح كاملا مع البراز:وإما إلى حمض 
اليورسوديوكسي كوئيك ١ذذاولاء:ز:50060نا‏ الذي يمتص كاملا 
من الأمعاء. ويد خل الدورة المعوية الكبدية. ولهذا الحمض 
الصفراوي أهمية علاجية تتمثل في استعماله لحل 
الحصيات الكوليسيرولية الصرقة ضمن شروط محددة 
واستعماله فى التشمع الصفراوي الأولى. 

يشاهد نقص الأملاح الصفراوية نتيجة ل: 

- قصور الخلية الكبديه كما فى تشمع الكبد. 


- اتسداد الطرق الصشراوية ؛ حصاة قناة جامهة - أورام 
الطرق الصفراوية - انضفاط خارجي كما في ورم رأس 
المعشكله.. 

- غياب دور للقائفي النهائي كما قي الاستثصال الجراحي 
الواسع - داء كرون - التهاب الأمعاء الشعاغي. 

- اضطراب في عودة امتصاصها كما في: قرط النمو 
الجرثومي في الأمعاء «عروة عمياء: داء الرتوج.. 

ب- إفراز الكوليسترول وآلية تشكل الحصيات 
الكوليسترولية في المرارة: الكبد هو المكان الرئيسي لتركيب 
الكوليسترول الداخلي: فهو يحول جزءا كبيرا من 
الكوليسترول إلى حموض ضفغفراوية: كما يقوم بإفراز غلب 
الكميه المسبقية منه معالصفراء. يمكن لكوليسترول 
الصفراء فى ظروف معينة أن يؤدي إلى لتشكل الحصيات 
الكوليسترولية في المرارة. إن الكوليسترول غير قابل عملياأ 
للانحلال في الماء. ويكون منحلا في الصفراء الكبدية بشكل 
حويصلات قسفوليبيدية. وعندما تتكثف الصغراء في المرارة 
تتيجة لامتصاص الماء والشوارد تتدحول هذه الحويصلات 


إلى المذيلات. 
0 كنيز م : 
بن ع له . | 
الأملاح الصفراوية ا 
الكوليسترول - حل ا ا 110 المنيلات 
' ع ا / 1" 1 
الليسيتين ----- 0 هالى) امل 
١‏ 1 ويخ خ““.لوامية 
ٍ * 2 


الشكل )٠١(‏ بنية الحويصلات الفوسفولبيدية والمذيلات 


يمرتشكل حصيات كوليسترولية في المرارة بمرحلتين هما: 

- المرحلة الكيميائية: وتعرف يإفراز ا لكبد لصفراء مشبعة 
بالكوليسترول. ولا تعرف الأسباب الحقيقية التي تدعو الكبد 
لإفراز صفراء مشبعة به. 

- المرحلة الفيزيائية: وتعرف بظهور بلورات مجهرية من 
الكوليسترول أحادي الإماهة في الصفراء. إن وجود صفراء 
مشبعةه بالكوليسترول ضروري للوصول إلى هذه المرحلة: 
ولكنه غير كاف وحده لترسيب البلورات: فنصف الأشخاص 
الدذين لديهم صفراء مشبعه بالكوليسترول ليس لديهم 
بلورات. ولدذلك فإن ترسب البلورات يفترض إما وجود عامل 
يؤهب لترسبها في صفراء المرضى الذين لديهم حصيات: 
وإما وجود عامل مانع للتبلور عند الأشخاص الذين ليس 
لديهم حصيات. يشكل تجمع بلورات الكوليسترول النواة 
البدنيه الأولى للحصيات. ويؤدي إضافة كميات متتالية من 
البلورات إلى زيادة حجم الحصيات. 

ج- إفراغ البيليروبين في الصفراء وآلية حدوث اليرقان: 
ذكر سابقا أنه يتم تخليص الجسم من بعض نواتج 
الاستقلاب والمواد الأخرى بطرحها مع الصضراء إلى الاثني 
عشري حيث تضرغ مع البراز. والبيليروبين هو احد الأمثلة 
على هذه الوظيفة الكبديةالصفراوية. يمر تشكل 
البيليرويين وإفراغه بالمراحل التالية: 

- إنتاج البيليروبين ونقله في الدم: للبيليروبين مصدران: 
ينجم 285-80 من بيليرويين الجسم عن تخرب الكريات الحمر 
في نهايه عمرها. فعندما تشيخ وتهرم يتمزق جدارها الهش 
في الأوعية الدموية. ويتحرر منها الهيموغلوبين الذي ينجم 
عن تفقويضه بيليرويين لامباشر يتحد مع البومين البلازما. 
يؤدي التخرب اليومي للكريات الحمر إلى إنتاج 570-66 ملغ 
من البيليروبين اللامباشر أو غير المقسرن. المصدر الثاني هو 
البيليرويين الباكر. ويقدر ب /20-١6‏ من إجمالي البيليرويين 
اللامباشر أو غير المقنرن. وهو ينجم إما عن تصنيع غير فعال 
للكريات الحمراء في نقي العظام. وإما عن تصنيع الكبد 
للبيليرويين بطرق استقلابية لا علاقة لها بالهيم كالبورفيرين 
وخمائر السينوكروم- 450 والميوغلوبين العضلي. 

الألبومين هو الناقل الأساسي للبيليرويين اللامباشر أو 
غير المقنرن في البلازما: ويكون البيليروبين في هذه المرحلة 
غير قابل للانحلال في الماء. 

- قبط البيليروبين من الدم: ينم قبط البيليروبين من 
قبل الخلايا الكبديه: ويتطلب ذلك وجود لواقط ذات وزن 
جزيئي كبير كالبروتينات 7 ولا. ويمكن زيادة هدد ا لبروتينات 


اللاقطة في الخلايا الكبديه باستعمال الفينوبارييتال. 

- نحويل البيليروبين اللامباشر إلى مباشر: تقوم الخلايا 
الكبدية بعد قبطها البيليرويين اللامباشر بتحويله إلى 
بيليروبين مباشر أو مقترن. وذلك بهدف تحويله إلى شكل 
قابل للانحلال في الماء يمكن طرحه مع الصفراء. وتنم هذه 
المرحلة على نحو أساسي في الشبكة الهيوليه للخلايا 
الكبدية. يقوم الكبد بوساطة إنزيم غلوكورونيل ترانسفيراز 
عمورء51مم2)-1نا00 نا كنااع بريط 2850 من البيليرويين غير 
المباشر مع الحمض الغلوكوروني و0١‏ منه مع السلفات. 
يؤدي عوزهذا الإنزيم عند حديثي الولادة إلى حدوث اليرقان 
الفيزيولوجي. 

- إفراغ البيليروبين المباشر: تقوم الخلية الكبدية بعد 
تحويلها البيليرويين إلى شكله المباشر أو المقترن بإفرازد 
وطرحه عبر قطبها الصفراوي إلى القنيات الصفراوية. 
ويمكن لبعض الأدوية كالريفامبيسين والستيروئيدات أن 
تتبط هذه المرحلة من استقلاب البيليرويين وطرحه. كما 
تشاهد اضطرابات إفراز البيليروبين في داء دوين جونسون 
ومنلازمه روتر. عندما يصل البيليرويين المباشر أو المقسرن 
إلى الأمعاء يقومالنبيتالمهوي بتحويله إلى مولد 
اليوروبيلين ع00111008:نا وهو مادة قابلة للانحلال في الماء. 
يمتص القولون نحو 2٠١‏ منه: وتد خل أغلب هذه الكمية /1١8(‏ 
منها) في الدورة المعوية الكبدية في حين يطرح جزء يسير 
(؟: منها) مع البول كمركب عديم اللون. يتأكسد الجزء 
المتبضي من مولد اليوروبيلين -وهو -28٠١‏ في القولون بوجود 
الهواء. ويتحول إلى الستيركويلين 51600001115 الذي يعطي 
للبراز لونه المألوف. 

يؤدي تراكم البيليروبين في الدم إلى حدوث اليرقان. 
واعتمادا على نوعية البيليروبين الموجود في الدم يميز نوعان 
أساسيان من اليرقان هما: اليرقان بفرط البيليرويين 
اللامباشر. واليرقان بفرط البيليروبين المباشر. 

تنجم زيادة البيليروبين اللامباشر في أكثر الحالات عن 
تخرب سريع للكريات الحمر في الدم يؤدي إلى اليرقان 
الانحلالي. ومع بقاء الخلايا الكبدية سليمة فإن سرعة إنتاج 
البيليروبين اللامباشر تفوق إمكانيه الكبد على إفراغه. 
ولذلك يرتفع تركيز البيليروبين في البلازما إلى مسنويات 
أعلى من الطبيعي. ويكون الارتفاع على حساب البيليرويين 
اللامباشر الذي يقدر ب 77٠١‏ من البيليروبين الإجمالي. أما 
من الناحية السريرية فيتصف بلون يرقاني تتناسب شدته 
ودرجةه ارتفاع البيليروبين في حين تكون الحكة الجلدية 
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غائبة. ويكون لون البول والبراز طبيعيا. 

إن أهم أسباب اليرقان بفرط البيليروبين اللامباشر هي 
آفات الدم الانحلالية. كما أنه يحدث في حالة اضطراب 
عملية قبط البيليروبين اللامباشر (متلازمة جيلبرت) أو 
في عملية الاقتران داخل الخلية الكبدية (متلازمة كريغلر- 
نجار). 


أما اليرقان بفرط البيليروبين المباشر (أي المقترن) 
فيحدث في الآفات الكبدية التي تعوق إفراز البيليروبين من 
الخلية الكبدية (التهابات الكبد) أو في حاله وجود عائق 
يمنع إفراغ الطرق الصفراوية (اليرقان الانسدادي). يرتفع 
البيليروبين الااجمالي في هذه الحالات إلا أن نسيبة 
البيليروبين المباشر تكون أعلى من البيليروبين اللامباشر. 


علينا أن نتذكر 
© الكبد أكبر غدد الجسم. يتوضع في الجزء العلوي الأيمن من التجويف البطني. يبدو الوجه العلوي للكيد مقسوماً إلى 
قسمين غير متساويين: هما الفص الأيسر والفص الأيمن: وهو الأكبر حجماً. ونميز على الوجه السفلي منه الفص المريع في 


الأمام والفص المذنب في الخلف. 


»تتم تروية الكبد - خلافاً لأعضاء الجسم الأخرى - عن طريقين: وريد الباب والشريان الكبدي الذي يوفر نحو /٠١‏ من 
الوارد الدموي للكبد. ينسم وريد الباب وشريان الكبد ضمن الكبد إلى فروع من الدرجة الثانية يوفر كل منها تروية إحدى 


القطع الكبدية التي يبلغ عددها ثماني قطع. 


»يتم تصريف الدم من الكبد عن طريق الأوردة الكبدية الثلاثة التي تسير ضمن ثلاثة شقوق كبدية؛ ثم تنصب في الوريد 


الأجوف السفلي. 
© يقوم الكبد بعدة وظائف رئيسة هي: 
-١‏ وظيفة وعائية لخزن الدم وتنقيته. 


"- وظيفة استقلابية ومنها استقلاب السكريات والمحافظة على تركيز الفلوكوز في الدم. كما يقوم باستقلاب الشحوم 
وتركيب ثلاثيات الغليسريد وتصنيع الكوليسترول والشحوم الفسفورية. 
*- يقوم الكبد أيضاً باستقلاب البروتينات وإنشاء العديد منها؛ ولاسيما الألبومين والغلويولين والفيبرينوجين: إضافة 


إلى إنشاء معظم عوامل التخثر. 


4- إزالة السمية هي إحدى وظائف الكبد الأساسية التي تخلص الجسم من المواد السامة خارجية المنشأ كالأدوية وداخلية 
المنشأ كالهرمونات. كما أنه يقوم يتخليص الجسم من البيليرويين وطرحه عن طريق الصضراء. 


0-4 
حم 
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وسائل استقصاء الكيد 


لا يمكن للمعطيات السريرية في أغلب الأحيان وضع 
تشخيص دقيق للحالة المرضية؛ لذلك لابد من اللجوء إلى 
وسائل اسنقصائية للكبد تقوم بتوجيه التشخيص وتحديد 
شدة المرض وإنذاره: وتقسم هذه الوسائل إلى: 

- الاختبارات الكيميائية الحيوية. 

- وسائل استقصائية مورفولوجيه. 

- وسائل استقصائية نسيجية [خزعة الكبد). 

- وسائل استقصائية حديثة قيد التقييم. 

الاختبارات الكيميائية الحيوية: 


١7-5‏ ميلي مول/ لتر 
(0,١-١ملغ/١٠٠‏ مل). 
> 6 ميلي مول/لتر. 


الفوسفاتاز القلوية ه+- 1٠١‏ وحدة دولية/ لتر. 


- أسبارتات أمينوترانسفيراز 8571م 


10-5 وحدة دولية/ لثر. 


- الانين أمينوتراتنسفيراز [آ :الم 60-5“ وحدة دولية/ لثر. 


0 6 .6غ /لثر. 
ه-واغ/لثر. 


زمن البروثرومبين 15-1 ثائية أو ه/ا-١١٠/.‏ 


وتقسم إلى: 
-١‏ اختبارات ذات دلالة نخرية؛ وأهمها: 
أ- ناقلات الأمين ©220521921025): وهما الانزيمان ألانين 


أمينوتر نسفيراز 32119011305161356 313006 (1علث) وأسبارتات 
أمينو ترانسفيراز320110015305165256 ]3503218 (25:1). يتوضع 
الإنزيم الأول (41.1) على نحو أساسي في الكبد؛ وعلى نحو 
أقل في الكلية والعضلات المخططة؛: ويوجد فقط في هيولى 
الخلية الكبدية. أماالإنزيم الآخر (451) فيمكن عزله من 
الكبد والعضلات المخططة والكلية والكريات الحمر, ويوجد 
في الهيولى وفي المتقدرات. يحتوي المصل في الحالة 
الطبيعية أقل من٠؛‏ وحدة/مل؛ وهذه القيم تنناسب ومنسب 
كتلة الجسم. 

ترتفع المقادير المصلية لهذه الإنزيمات في الآفات الكبدية 
المتنية التي تسبب النخرء وقد يكون هذا الارتفاع مهماأ؛ ويصل 


أيمن الحصري 


إلى أكثر من ثلاثين ضعفا. ويلا حظ ذلك في التهابات الكبد 
الحادة خاصة الفيروسية. أما الارتفاع المعتدل (أقل من 5.١‏ 
وحدة/ل) فيلاحظ في مجمل آفات الكبد المتنية والركودية: 
وقد يكون الارتفاع خفيفاً ٠٠١-50(‏ وحدة/ل):؛ وذلك في 
الآفات الكبدية المزمنة. 

لا يعد معدل ارتفاع هذه الإنزيمات ذا دلا له تنبؤية إنذارية : 
لأنها قد ترتفع بشدة في الإصابات الحادة التي غالبا ما 
تنتهي بالشفاء؛ وقد تكون طبيعية في حالات التليف الكبدي 
المتقدم. إن نسبة 451/581 أقل من الواحد في معظم 
اللإصابات الكبدية عدا الكحوليه وبعض الدوائية منها. يجب 
التفكير بالمنشأ خارج الكبدي عند ارتفاع لل 451» وحده. 

ب- إنزيم اللأكناز ديهيدروجيناز: غير نوعي للخلية 
الكبدية: يمكن أن يعزل من أنسجة متعددة (كبد. عضلات. 
كريات حمر) ونادراً ما يطلب بوصفه فحصا بدئيا في دراسة 
الكبد. قد تفيد معايرته على نحو نموذجي في إقفار الكبد 
حيث يلاحظ ارتفاع شديد وعابر بقيمه. 

؟"- اختبارات ذات دلالة ركودية: 

أ- الفوسفاتاز القلوية عكماةطام05ام ©«ذلهءااه: يتم تركيب 
هذا الإنزيم في أنسجة متعددة: أهمها الكبد, العظم: الكريات 
البيض. المشيمة: الأمعاء. إن الدور الدقيق لهذا الإنزيم غير 
معروف تماما. يعد الكبد والعظم المصدرين الرئيسين 
لفعالية هذا الإنزيم في المصل. يمكن أن يرتفع هذا الإنزيم 
حتى ثلاثة أضعاف القيمة الطبيعية في فترة النمو وفي 
الثلثالأخير للحمل. يزداد تركيبه في الآفات الكبدية 
الصفراوية حيث يمكن أن يعزل من الجهة القنوية للفشاء 
الهيولي للخلية الكبدية والسطح اللمعي لبطانة القنيات 
الصفراوية. غالبا ما يتأخر ارتفاعه في المصل عدة أيام بعد 
بدء الانسداد. يقدرالعمر النصفي للفوسفاتازا لقلوية ب ه- 
» أيام لهذا تبقى قيمه مرتفعة عدة أيام بعد زوال العائق 
الصفراوي. 

ترتفع قيم هذا الإنزيم في المصل 4-7 أضعاف القيمة 
الطبيعيه في أمراض كبديه متعددة: ركودة داخل الكبد 
وخارجه: آفات ارتشاحية؛ لكن يمكن أن تبقى ضمن الحدّ 
الطبيعي في بعض الحالات الانسدادية والارتشاحية. 

ب- غاما غلوتاميل ترانس بيبنيداز: تركب الخلية الكبدية 
ويطانة الطرق الصفراوية هذا الإنزيم؛ ويبلغ مقداره 
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الطبيعي في المصل من١٠-50‏ وحدة/ل عند الرجال و١٠-0؟‏ 
وحدة/ل عند النساء. يمكن أن يحرض إفرازه يبفعل الكحول 
وبعض الأدوية: يرتفع مقداره على نحو معتدل في أذيات 
الخلية الكبدية وعلى نحو شديد في حالات الركودة 
الصفراوية:؛ لذا تطلب معايرته عند الشك بمصدر 
الفوسفاتازالقلوية المرتفعه القيمة. يجدر التنويه أنه فى 
بعض الآفات الركودية عند الأطفال (الركودة داخل الكبد 
العائلية:الركودةالكبدية السليمة الناكسة) لا يترافق ارتضاع 
مقدار الفوسفاتاز القلوية وارتفاع مقدار 0001). 

ج- البيليروبين: هو صباغ ينجم عن تحطم الهيموغلوبين. 
يبلغ الحد الأقصى السوي في المصل نحو ٠١‏ ملغ/ل. ويتألف 
معظمه من البيليروبين غير المباشر (غير المقترن). وهذا 
الشكل من البيليرويين ينحل بالدسم. أما البيليروبين المباشر 
(المقمرن) فينحل بالماء: ويطرح عن طريق الكلية. ويكشف 
بالبول. 

يداد البيليروبين بشكليه في الأمراض الكبدية مع 
رجحان لمصلحة الشكل المباشر. سواء كان ذلك بسيب أذية 
ممنيه أم عائق صفراوي. كما قد يرتفع البيليروبين المباشر 
بسبب وجود عيوب خلقية أو مكتسبة نمنع إفراغ البيليرويين 
في الجهاز الصفراوي مما يؤدي إلى تراكمه في الخلية 
الكبدية وبالسالي إفراغه في البلازما. 

قد يكون لارتفاع البيليرويين المباشر دلا له إنذارية في عدة 
حالات رتشمع صفراوي بدثئي: قصور كبد حاد. التهاب كبد 
كحولي).أما البيليرويين غيرالمباشر فيرتفع في حالات زيادة 
الإنتاج: ولاسيما انحلال الدم وعند وجود عيب خلمي أو 
مكتسب بمستوى التقاط ع121منا أو اقنران 082]108ا[000 
البيليرويين غير المباشر. 

*- اختبارات تقييم الوظيفة الإنشائية للكبد: 

أ- زمن البروثرومبين: تصنع كل عوامل التخثر عدا العامل 
الثامن في الخلية الكبدية. يقاس لدى معايرة زمن 
البروثرومبين معدل إنناج الثرومبين من البروثرومبين: ويعد 
هذا الاختبار معيارا جيدا للوظيفة الكبدية الإنشائية: لأن 
فعاليته تعتمد على فعالية عوامل تخثرية متعددة تشمل 
الطريق التخثري الخارجي وهي (الثاني: الخامس: السابع. 
العاشر). 

يحناج تركيب هذه العوامل (عدا العامل الخامس) إلى 
الفينامين *: لذلك ينتطاول زمن البروثروميين في حالات 
عوز هذا القييامين دون وجود قصور خلية كبدية. يمكن 
التمييزيين الحالةالعوزية والقصور الكبدي بمعايرة العامل 


ممم 
٠‏ 


الخامس أو إصلاح العوز بإعطاء الفيتامين »ا عضليا 
وبالتالي عودة زمن البروثرومبين لقيمته الطبيعية في حال 
كون الخلية الكبدية سليمة. 

تعطى ننائج قياس زمن البروثرومبين بنسبة مئوية الى 
زمن الشاهد. أو بفارق الزمن بين تخثر مصل المريض و مصل 
الشاهد مقاسا بالثانية. 

يلاحظ تطاول زمن البروثرومبين في القصور الكبدي 
الحاد. ويعد في النهابات الكبد الخاطفة علامة على سوء 
الإنذار القريب. كما يلاحظ التطاول في القصور الكبدي 
المزمن: ولاسيما في تشمع الكبد. وقد يكون سبب التطاول 
عوز قكيسامين ! أو المعالحة بمضادات التخثر الفموية. 

ب- الألبومين: ينتج الألبومين حصريا من الخلية الكبدية 
بمعدل ١٠غ/يوميا.‏ ينخفض تركيبه ويالتالي مستواه في 
المصل في حالات القصور الكبدي. يقدرالعمرالوسطي 
للألبومين ب١؟‏ يوما: لذلك لا يعد مشعرا إنذارياً جيدا 
للقصور الكبدي الحاد. وهو عكس ذلك في الإصابات المزمنة. 

توجد آسباب خارج كبدية لنقص ألبومين الدم منها سوء 
التغذية والاعتلالات المعوية المضيعة للبروتين ومتلازمة 


الكلذء. 
؛:- اختبارات تقييمارتكاس اللحمةالمتوسطة 
(ه لوطع معو22): 


أ- رحلان البروتينات المصلية: يسمح هذا الفحص بعزل 
الألبومين والأجزاء الأريعة من الفلويولين: وهي: (ألفاا- 
ألفا؟- بيتا-غاما). 

يصنع الغلوبولين ألفا وبينا على نحو أساسي في الكبد. 
إضافة إلى الغلوبولين غاما الذي يصنع أيضاً من قبل الخلايا 
المصورية ااءه 185028م. 

تترافق معظم الأمراض الكبدية وارتفاع في الغلوبولين 
بينا وغاما. مما يشير إلى مشاركة النسيج اللحمي المتوسط 
داخل الكبد في الحدثية الالتهابية؛ وأحيانا تلتحم الذروتان 
بيتا وغاما في حالات التشمع الكبدي. 

ب- الرحلان المناعي للبروتينات: يسمح هذا الاختبار 
بتحديد قيم الفلويولينات المناعية لذرع1 كم[ ناطه10ع 2020 نتدر[ ) 
4 0ج1 'ن1) وبالتالي على حساب آي منها تتشكل الذرى 
الموجودة على رحلان البروتينات. 

وهذا قد يوجه نحو السبب الإمراضي حيث يرتفع 190 
في الإصابات الحموية. و1501 فى التشمع الصفراوي الأولي 
وىع1 في الإصابة الكحولية وتان[ في الإصابة الدوائية. 
وأحيانا يكون الارتفاع على حساب أكثر من غلويولين مناعي: 


ولكن مع سيطرة أحدها. 
الاستقصاءات المورفولوجية للكبد 


-١‏ تخطيط الصدى: هو فحص سهل وسريع الإجراء وغير 
مكلف؛ يمكن أن يعطي معلومات قيمة عن الكبد والطرق 
الصفراوية: إذ يسمح بفحص الكبد من حيث انتظام الحواف 
وصدى المتن الكبدي وتجانسه: وبالتالي كشف الأفات الكبدية 
المنسشرة والبؤرية من أورام خبيثة وحميدة وخراجات. كما 
أنه يسمح بالتمييز بين الكتل الصلبة وذات القوام السائل. 
كما بعد أهم فحص لدراسة الحصيات المرارية. ويفيد ايضا 
فى دراسة الطرق الصفراوية داخل الكبد وخارجها وبيان 
وجود آفة سادة. 

يمكن دراسة الأوعية الدموية التي تروي الكبد من وريد 
الباب والأوردة قوق الكبد بتخطيط الصدى البسيط. وذلك 
من حيث أقطارها أووجود آفة سادة ضمنها. إضافة إلى ذلك 
يمكن دراسة الأجوف السفلي والأبهر: كما أنها تسمح بكشف 
وجود حين بالبطن. 

يمكن لهذا الإجراء أن يفيد في الحصول على خرّعات 
موجهة لأخد عينات للتشخيص الخلوي والنسيجي كما 
يفيد علاجيا بإجراء بزل علاجي للكيسات حسب طبيعتها 
وبحقن مواد ضمن الآفات الموضعة (كحول) أوضمن الأوعية 
التي تغذيها. 

؟- تخطيط الصدى بالدويئر: يفيد هذا الإجراء في دراسة 
أوعية الكبد من حيث سرعة جريان الدم واتجاهه: وهذا 
يساعد على كشف فرط الضغط البابي سواء بوجود اضطراب 
بتخطيط الصدى للوعاء المدروس أم بانقلاب الجريان. كما 
يمكن بهذه التقنية تشخيص آفات سادة للأوعية. 

يوجد حاليا اجهزة تخطيط صدى صغفيرة تركب على 
جهازالتنظير تسمح بتخطيط الصدى من ضمن الأنبوب 
الهضمي 'اأم10813عع00500016مء: ولهذا الإجراء استطبابات 
تشخيصية وعلاجية متزايدة لآفات الطرق الصفراوية 
(حصيات القناة الجامعة:. أورام مجل ظاتر) ولآفات المعثكلة. 

"- التصوير المقطمي المحوسب: يفيد هذا الإجراء في 
البدينين والذين لديهم غازات معويه كثيرة: إذ إن السخطيط 
بالصدى غير مجد على نحو كاف. 

يمكن بهذه الطريقة الحصول على مقاطع عرضية: وعادة 
نحتاج إلى ١١-٠١‏ مقطعا لدراسة الكبد يفصل بينها /- 
٠‏ ملم وعند كل مقطع يتوجب إيقاف التنفس حين 
استعمال الأجهزةالتقليدية.أماالآن ويفضل الأجهزة 
الحلزونية فيمكن أخذ مقاطع متواصلة في إيقاف تضس 


أمراض الكبد 


واحد (١٠-5اثانية)‏ وبالنالى يمكن أخذ مقاطع كافية عند ما 
يصل تركيز المادة الظليلة فى أوعية العضو المراد دراسته إلى 
ذروته. 

تعطى عادة المادة الظليلة فمويا للتعرف إلى الأنبوب 
الهضمي. كما تعطى وريديا لتصوير الأوعية الدموية بشكل 
دقيق وما يليها من تعزير 601120061261006 كثافة النسيج 
الخلوي. 

يسمح التصوير الطبقي المحوسب بدراسة النفاصيل 
التشريحيه للكبد وحوافها وقياس حجمها وكثاضها (الكبد 
متجانسة الكثافة عادة) كما يعطي رؤية جيدة للأوعية 
والأعضاء المجاورة من طحال ومعثكلة وكلية ومن عقد خلف 
الصفاق. 

يكشف هذا الإجراء عددا من الأذيات الكبدية الموضعة 
الحميدة والخبيثة: الكيسيه منها والصلبه. كما قد يكشف 
بعض الأذيات الكبدية المعممة (تشحم الكبد. زيادة حمولة 
الكبد للحديد في سياق داء الصباغع -الدموي 
ا وأحيانا تشمع الكبد). 

يكشف هذا التصوير الأفات الكيسية (البسيطة والمائية) 
والخراجات منخفضة الكثافة الني تكون كثافنها قريبه من 
كثافة السوائل. كما تكون الأورام الوعائية الكهفية منخفضة 
الكثافة: ولكن كثافتها تزداد تدريجياً من المحيط إلى المركز 
عند حقن المادة الظليلة. 

يستطيع التصوير المقطعي المحوسب كشف الأذيات 
الكبدية الصلبة التى يزيد قطرها على ١سم‏ سواء كانت أوراما 
خبيثة أولية آم ثانوية. حيث تبدو على شكل بؤر ناقصة 
الكثافة بالنسبه إلى النسيج الكبدي السليم؛ لكن كثافنها 
تزداد بعد حقن المادة الظليله في حال كونها مفرطة التوعية. 
غالباً ما يخفق هذا الإجراء كما هو عليه الحال بتخطيط 
الصدى في كشف الفدومات الحميدة؛ وذلك لأن كثافتها 
قريبة من كثافة النسيج الكبدي السليم. 

يمكن أن يفيد التصوير المقطعي المحوسب مع حقن المادة 
الظليلة في دراسة الأوعية والتأكد من نفوذيتها كوريد الباب: 
ولكن يبقى التخطيط بالدوبلر الوسيلة المفضلة لذلك. 

يمكن بمساعدة التصوير المقطعي القيام بإجراءات 
تشخيصية وعلاجية لعدد من الأفات الموضعة كالكيسات 
والخراجات والأورام (بزل. أخد عينات للدراسة النسيجية. 
حقن أدوية). 

4- التصوير بالرتين المفنطيسيء5022026ع7 12882]12: 
8 ينم التصوير بالرنين المغنطيسي بوساطة جهاز 


يرصد الحركة؛ ويسجل الطاقة التي تطلقها بروتونات ذرة 
الهدروجين بعد تراصفها النالي لتعرض الجسم لحقل 
مغنطيسي قوي. حيث تترتب بروتونات ذرة الهدروجين إما 
في اتجاه المجال المغنطيسي وإما عكسه. تؤخذ المقاطع عادة 
بزمنين, ويدعيان 11 و12, ويمكن حقن مادة مثل 
١1ناأم30011ع»‏ تزيد التباين بين الأنسجة السليمة والمريضة 
حيث تقوم على تغيير المجال المغنطيسي الموضع للأنسجة 
المفخوصة. 

تبدو الكبد الطبيعية في الزمن !1 متجانسة مع شدة 
إشارة مرتفعة نسبياً. وتأخن لونا رمادياً في حين يكون 
الطحال مائلاً إلى اللون الأسود. وينعكس الأمرفي 12. تظهر 
الأوعية كوريد الباب والأجوف السفلي والأبهر خالية أو 
ضعيفة الإشارة المغنطيسية: وتأخن اللون الأسودء كما يفيد 
الرنين المغنطيسي في ارتسام الشجرة الصفراوية بشكل جيد ؛ 
وهذا يدعى التصوير الصفراوي بالرنين المغناطيسي 
(0آ/ا) /الأموععهاعمقامطء ععمقوودع؟: علأعمع هم . 

يساعد الرنين المغنطيسي على تشخيص عدد من الأذيات 
الكبدية الموضعة: كالأورام الخبيثة الأولية والثانوية والكيسات 
الكبدية حيث تكون منخفضة الإشارة (لون أسود) 
والخراجات. ويفوى هذا الإجراء التصوير الطبقي المحوري 
في تشخيص الأورام الوعائية الكهفية وأورام الطرق 
الصفراوية والتهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثي. 

«- التصوير بالتفرس الومضائي (12م501001872: تراجعت 
استطبابات التصوير بالتفرس الومضاني مع تطور التقنيات 
التصويرية الأخرى المذكورة آتضا. 

يستعمل لإجراء هذا التصوير جزيئات ذات إشعاع نووي 
قصيرالعمروبالتالي إشعاع خفيف. ويستعمل لذلك 
التكنيشيوم 44 الذي يسم الكريات الحمر أو المواد الفروانية 
متاصناط21 011010 أو 1]104. ويستخدم جهازالغاما كاميرا لقياس 
الفعالية الشعاعية المنبعثة من العضو المدروس. ويفيد في 
تقييم وظيفة جزء من الكبد وفي النمييز بين النسيج السليم 
والخبيث وقياس الجريان الصفراوي ضمن القناة الجامعة. 

يفيد استخدام النفرس الومضاتي باستعمال 11(4 1 99 
في النمييز بين اليرقان الولادي الفيزيولوجي وعدم تصنع 
الشجرة الصفراوية كما يفيد في تشخيص فرط التصنع 
العقيدي. 

يفيد استعمال الكريات الحمر الموسومة ب 99 1180 750 
0 في تشخيص الأورام الوعائية الكهفية. 

يتوافر حديثاً تصوير بالتفرس الومضاني بشكل مقطعي 


بآليات حديثة مثل: لإأمةئمع0208م] ممأددتاء وممعالومم 1ط 
هة5: ويفيد في تشخيص الأورام الكبدية الأولية والثانوية 
من حيث تحديد مرحلة الورم خاصة: وأيضاً في مراقبته 
بعد العلاج كما يوجد استطبابات أخرى قيد التقييم. 

-١‏ تصوير الأوعية 'إدام20810802: يستطب تصوير الأوعية 
عند عجزالوسائل غير الباضعة في وضع التشخيص. يتم 
التصوير باستخدام مواد ظليلة بعد قثطرة الجذع الزلاقي 
عن طريق الشريان الفخذي؛ ويتم بثلاث مراحل: 

أ- المرحلة الشريانية: وفيها يرتسم الشريان الكبدي 
وتفرعاته والشريان الطحالي والإكليلي المعدي؛ وهذه المرحلة 
يمكن أن تكشف الشدوذات الوعائية من تضيقات وأمهات دم؛ 
وغيرها. وفي سياق المعالجة الورمية يمكن حقن مواد 
كيميائيه على نحو انتقائي ضمن الشريان الكبدي. 

ب- المرحلة المتنية: تفيد في تشخيص الأورام والكتل 
الكبدية. 

ج- المرحلة البابية: وفيها يرنسم الوريد البابي والطحالي. 

'- تصوير الطرق الصغفراوية إطامهععم5اعه دامطء: 

أ- تصوير الطرق الصفراوية الراجع: يتم هذا الإجراء 
بوساطة منظارذي رؤية جانبية حيث يجرى تنظير للمريء 
والمعدة والعفج؛ ويالنالي يمكن رؤية مجل شاترء. ومن ثم 
قثطرة الحليمة والقناة الجامعة: عندها تحقن المادة الظليلة 
تحت التنظير الشهعاعي: فترتسم القناة الجامعة والطرق 
الصفراوية داخل الكبد وخارجها كما قد ترنسم المرارة. يسمح 
هذا الفحص بتشخيص آفات الطرق الصفراوية: التضيقات 
الحميدة والخبيثة, الحصيات: التشوهات الخلقية كما تفيد 
في أخن كشاطة أو غسالة من المنطقة المشتبه بها. 

تقدر نسبة المضاعفات ب 7-7/, وأهمها التهاب المعثكلة 
الحاد؛ التهاب الطرق الصغفراوية؛ النزف؛: الانثقاب. تحددت 
اسنطبابات هذا الإجراء مع تطور الوسائل التشخيصيهة 
الأخرى من تصوير بالرنين المغنطيسي والتصوير بالصدى 
عبر التنظير إلا أنه لا يمكن الاستفناء عنه لتطبيق 
الإجراءات العلاجية مثل سحب الحصيات الصفراوية 
وتوسيع التضيقات وتفجير الطرق الصفراوية في الحالات 
الانسدادية وتركيب «الاستنتات». 

ب- تصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد: يفيد هذا في 
تصوير الطرق الصفراوية داخل الكبد عند وجود توسع فيها ؛ 
وذلك لتحديد طبيعة الاتنسداد ومسنواه وإجراء تفجير 
صفراوي خارجي. ينم ذلك بوساطة إبرة خاصة طويلة تغرز 
بالكبد تحت المراقبه بالصدىء وبعدها ينم حفن المادة 


الظليلة. يختلط هذا الإجراء أحيانا بالنزف والتهاب 
الصفاق الصفراوي. 

وقد أصبحت استطبابات هذا الفحص قليلة مع تطور 
الوسائل التصويرية الحديثة المذكورة. 

خزعة الكبد 

يبقى من الصعب أحيانا أن نتعرف التشخيص الدقيق 
للأمراض الكبدية من دون عينة تشريحية مرضية؛ ولاسيما 
عند أخذ قرارات علاجية أو وضع إندار للمرض: لذا تبقى 
خزعة الكبد المعيار ا لأساسي لمعرفة ما يجري في الكبد . ولكن 
لكونها فحصا باضعا. ويحمل شيئا من الخطورة: لذا لا يلجأ 
إليها إلا خطوة أخيرة عندما تخفق المعطيات السريرية 
والمخبرية والتصويرية في تشخيص الآفة الكبدية أو تحديد 
شدتها لوضع الاستطباب العلاجي. 

ومن أهم الاستطبابات: الركودة الكبدية غير المفسرة 
واليرقان غير الركودي مجهول السبب والتهابات الكبد المزمنة 
لتحديد الفعالية والمرحلة ومدى ضرورة المعالجة وفي بعضص 
حالات تشحم الكبد والأمراض الكبدية الاستقلابية (كداء 
الصباغ الدموي وداء ويلسون) والاشتباه بالتهاب الكبد 
الحبيبي وأحيانا قبل البدء ببعض العلاجات ذات التأثير 
السمي في الكبد وأحياناً بعد زرع الكبد. كما تفيد الخزعات 
الموجهة بوساطة الإبر الرفيعة فى نمييز الآفات الحميدة من 
أهم مضادات الاستطباب: وجود اضطراب بعوامل الإرقاء 
كزمن البروثرومبين < 70 أو تعداد الصفيحات < /8٠٠٠١‏ 
مل أو نقص في فعاليتها أو وجود آفه كبدية موضعة غير 
معروفة المنشأ كالكيسة الماثية أو الورم الوعائي. والقصور 
القلبي أو التنفسي والنفاخ الرئوي الموضع بالرئة اليمنى 
والخراج تحت الحجاب الحاجز وذات الرنة القاعدية اليمنى 
واليرقان الانسدادي مع وجود توسع في الطرق الصفراوية 
أو الخمج الصضراوي والحبن الغزير. 

ويفضل عدم إجرائها أيضاً عند زيادة خطر احتمال النزف. 
مثل وجود الداء النشواني أو الكبد القلابية أو عندما يكون 
المريضص غير منعاون. 

يجرى الفحص في حالات الخزعات التقليدية عبر الجلد 


امراض الكبد 


الإبطى المتوسط بين الورب الثامن والتاسع الأيمن: فتمر 
عبر غشاء الجنب. يمكن أن يتم غرز الإبرة تحت الحافة 
الضلعية في حال وجود ضخامهة كبدية مهمة. يجرى إدخال 
الإبرة ضمن المتن الكبدي ”-4سم والمحقن بحالةالملص 
والمريض بحالة إيقاف تنفس بعد الزفير. 

غالبا ما يتم توجيه الإبرة بوساطة القرع وأحياناً بوساطة 
الأمواج فوق الصوتية: وفي كل الأحوال يجب إجراء تخطيط 
بالأمواج فوق الصوتية قبل كل خزعة. 

يجب الحصول على خزعات جيدة الحجم بطول -١,96‏ 
"سم وأن تحوي على الأقل ؛ مسافات بابية؛ لأن إمكانية 
النشخيص تنخفض إلى نحو 21٠0-٠١‏ في حال كون الخزعة 
أقل من 6,٠'سم.‏ 

تُستعمل الإبر الرفيعة 77 3) لأخذن عينات نسيجية صغيرة 
تفيد في التمييز بين الآفات الحميدة والخبيثة. وهنا نحصل 
على رشافة للفحص النسيجي. 

يمكن اللجوء إلى الخزعات عبر الوداجي عند استحالة 
إجرائها عبر الجلد (وجود خطر نزف أو حبن غزير). 

ومن أهم المضاعفات بزل المرارة. خرّع الأعضاء المجاورة. 
استرواح الصدر. التسريب الصفراوي. الورم الدموي أوالنرف. 
الناسور الوريدي الشرياني. وفى 22٠١-5‏ من الحالات يشكو 
المريض ألمأفي الريع العلوي للبطن أو ألما في الكتف الأيمن 
أو ألماً في أثناء التنفس وأحياناً صدمة ألمية. 

وسائل استقصائية حديثة قيد التقييم 

تهدف هذه الفحوص لتمدير درجة التليف الكبدي دون 
اللجوء إلى خزعة الكبد لما لها من مضاعفات. كما قد تفيد 
في مراقبة تطور المرض. مازالت هذه الفحوص ضمن إطار 
الدراسات وذات استطيبايات محدودة. 

١-اختبارات‏ كيميائية حيوية: وأهمها أدع]1اء32 و إو11010]2. 
تقوم بقياس مشعرات منتعددة ليس لها علاقه وثيقه بالتليف: 
إنما تعكس نتائج التليف. وينم الحصول على الننائج 
بالاعتماد على التقييم الإحصائي الصرف. 

"- قياس المرانة الكبدية :125011 11167: يتم ذلك بوساطة 
جهاز ماسح للتليف 11070-5080 يوم بقياس سرعة مرور 
حزمة من الأمواج داخل الكبد وتحليلها لمعرفة درجة مرونة 


بوساطه إبرتفرزفي الكبد . تحدد نقطه الغرزبمستوى الخط الكبد. 
علينا أن نتذكر 
© للمعطيات السريرية دور أساسي في توجيه الخطة التشخيصيةه الني تنم وفق مراحل منتالية؛ وذلك بما يوفر 


الوقت والتكلفة. 

© من الضروري أن يتضمن التقييم الأولي لاضطراب وظائف الكبد قصة مرضية مفصلة وقائمة بالأعشاب والأدوية 
المسناولة؛ وأن يتم تفسير الننائج وفق الحالة المرضية لكل مريض. 

© علينا ألا نتردد بإعادة بعض الاستقصاءات في حال عدم انسجامها مع المعطيات السريرية للمريض. 

© إن التخطيط بالصدى هو الفحص الأمثل لتشخيص الحصيات المرارية في 40 من الحالات؛ لكنه لا يشخص حصيات 
القناة الجامعة الا في 25٠‏ من الحالات. 

© إن ارتفاع أرقام البيليروبين غير المقنرن عند مرضى غير عرضيين يدعو إلى التفكير بآفة دموية انحلالية أو مرض 
جيلبيرت. 

© لا يعد الارتفاع المهم لناقلات الأمين ذا دلالة إنذارية تنبؤية. 

© تعد 41:1 أكثر خميرة نوعية للكبد. إن وجود ارتفاع معزول بارقام 457 قد يكون من منشأ خارج كبدي. 

© يعد تخطيط الصدى بالدوبلر الفحص الرئيسي لتقييم أوعية الكبد بما فيها الجملة البابية. 

© إن انخفاص زمن البروثرومبين دون 25٠‏ (بعد نفي عوز فينامين ؟1) ذو دلاله إنذارية لتطور التهاب الكيد الحاد نحو 
الشكل الخاطف. 

© إن تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية الراجع يحمل نسبة من الخطورة؛ لذا يجب أن تقتصر استطباباته على الإجراءات 
العلاجية. 

»لا تخلو خزعه الكبد من بعض المضاعفات؛ لذا يفضل أن تجرى بوصفها وسيلة أخيرة: ومن الضروري أن تكون ذات حجم 


ححنك . 


أمراض الكيد 


التهاب الكبد الشيروسي 


يكون التهاب الكبد الفيروسسي 7112126021115 إما حاداً واما 
مزمنا. 

التهاب الكبد الشيروسي الحاد 

ويعرف بأنه أذية حادة في المتن (البرنشيم) الكبدي تسببه 
عدة أنواع من الفيروسات, ويؤدي إلى تبدلات تنكسيه ونخر 
خلوي فيه. 

-١‏ التهاب الكيد 4: عامله يروس التهاب الكبد ل . ويرمز 
إليه ب (/141])؛ ويقيس حمضه النووي 11184 707 نانومتراًء 
وهو أشيع أنواع النهاب الكبد الفيروسي. ويسبب حالات 
التهاب كبد ويائية أو فرادية؛ وله نمط مصلي وحيد . ينتقل 
الفيروس بالطريق الفموي البرازي عند تناول طعام أو ماء 
ملوثين بالفيروس. تبلغ فترة الحضانة "١‏ يوماء ويطرح 
الفيروس بالبراز مدة أسبوعين قبل ظهور اليرقان وأسبوع 
واحد بعده: ونادرا ما يسبب التهاب كبد صاعقا. ليس لهذا 
الفيروس حالات حمل 232016125: ولا يسبب التهاب كبد مزمنا: 
ومرضه السريري آشد عند البالغين منه عند الأطفال. تظهر 
أضداد /1147 باكرا في المرض ويكون كلا النوعين 1811 و 120 
قابلين للمعايرة بالمصل عند بدء الأعراض؛ ويكون عيار 180/1 
أعظمياً في الأسبوع الأول للمرض السريري؛ ويزول في 1-0 
أشهر. وهو اختبار ممتاز لتشخيص التهاب الكبد الحاد. أما 
عيار 180 فيبلغ الذروة بعد شهرء ويمكن أن يستمر سئوات. 
ويشير وجوده الى تعرض سابق للفيروس وعدم الإخماج 
وظهور مناعة. 
/لهاا-تامخ الاوا 


/لها!-نامورهوا 
22 


الشكل )١(‏ 
١-الميروس‏ في البراز . ؟ - آضداد القيروس 4 من نمط 3]1ع1 
“-أضداد الفيروس 4 من نمط )!1 . ؛ - الأعراض ٠‏ - الانين 
أمنيوترانسفراز. ” - البيليرويين. 7 - الأيام. م - أمنيوترانتسفراز 


روحدة/مل) ؟ - البيليروبين (ملغ/مل) 


نوفل الجاجة 


؟- التهاب الكيد 1: عامله فيروس التهاب الكبد 8 ويرمز 
إليه ب (11817), ويقيس 45 نانومترا؛ ويتألف من الحمض 
النووي ثنائي الطاق (1(14) ومستضد لبي داخلي عم 
(عشء1]18) معع 2711 ومستضد سطحي خارجي 2061860 5101120 
(1185488). ينتقل الخمج عن طريق الدم ومنتجاته 
وبالاتصال الجنسي. ويمكن للأمهات إيجابيات 118548 آن 
ينقلن الفيروس لولدانهن في أثناء الولادة: وتبلغ نسبة 
حدوث الإزمان عند هؤلاء الأطفال .725١‏ 

تمتد فترة الحضانة من 5 أسابيع إلى 1 أشهر: ويقدر خطر 
حدوث التهاب كبد صاعق بأقل من ١‏ مع معدل وفيات يصل 
حنى ./5٠0‏ يحدث الإزمان بعد النهاب الكبد الحاد بالقيروس 
8 بنسبة تقل عن 5 من البالغين سوبي المناعة؛: وينسبة 
أكبر عند مضعفي المناعة وعند 7٠٠١‏ من الأطفال. يتعرض 
الأشخاص المصابون بالخمج لحدوث التهاب الكبد المزمن 
8:ولاسيما عندما يحدث الخمج 8 (/1817]) بعمر مبكرء 
ويعرض التكائر الفيروسي لخطر حدوث تشمع كيدي 
وسرطان الخلية الكبدية (240-70/). قد يترافق الخمج 
8 (/1817!) وتظاهرات خارج كبدية كداء المصل والتهاب الكبب 
والكلية والحمامى العقدة. 

هناك ثلاثة أنواع من الأضداد والمستضدات المتعملقة 
بالخمج 8 11817): 

أ- المستضد السطحي 118548: ويمثل الدليل الأول على 
الخمج 8 (11817).: ويظهر قبل التبدلات الكيميائية الحيوية: 


اليرقان 
/١‏ 
55-2 
7 ل مر وهموون (0) 
١‏ 7 
١‏ / 
م ء قنه إلذوا 5 
ك) ؤقلاه ١‏ وم ه08 ©) 


اا 1" 15 13 م 0 


أسابيع بعد العهدوى 


الشكل (؟) 
١‏ -المستضد السطحي 118558 . ؟ - المستضد 8 ومء18] 
'-أضداد المستضد اللبي من النمط 1(ع1 ع110118ع1 . ؛ - الأنزيم 
ناقل الأمبن 3571.. ه - أضداد المستضد :1 ع0118. 5 - أضداد 
المستضد السطحي 01185 


ويستمر في المرض السريري. إن استمرار 118548 مدة تزيد 
على ١‏ أشهر مترافقاً وتبدلات مخبرية وسريرية يشير إلى 
حدوث النهاب الكبد المزمن. 

ب- الأضداد السطحية 2011-1185: تظهر بعد تصفية 
ع854] وبعد التلقيح الناجح. إن غياب ع11854 وظهور -3011 
5 يشير إلى الشفاء من الخمج 8 (1181) وعدم الإخماج 
وحدوث مناعة. 

- الأضداد اللبية ©38]1-118: تظهر 311-118 من النمط 
41 بعد ظهور المستضد السطحي 118548 بضرة قصيرة: 
ويشير وجوده إلى التهاب كبد حاد : وهو يملأ الفجوة المصلية 
عند المرضى الذين تخلصوا من 1185488: ولم يطوروا الأضداد 
السطحية 2001-1185 بعد ويستمر وجوده مدة *-5 أشهر. أما 
118-أاقة من النمط 0ع1 فيظهر في فنرة المرض الحاد: 
ويستمر زمنا غير محدد. 

د- المستضد 18): 4ع118: الفكرة السائدة أن وجود ع4ء118[ 
هودلالة على الفعالية التناسخية للفيروس/1181: وإن تشكل 
320-118 يتراقق غالبا وتراجع فعالية تناسخ القيروس 
والانتقال إلى مرحلة الشفاء. تبقى هذه المعلومة صحيحة 
للقيروس البري 1101. في حين تستمر الفعالية التناسخية 
مع سلبية ع48ع118 وإيجابيه »3711-1186 في الميروس الطافر. 

ه 104 :1181٠‏ ويعد دلالة مهمة ودقيقة على تضاعف 
الشيروس والأخماج. ويمكن معايرة المستويات المنخفضة 
من 1018 118177 بطريقة تفاعل البوليمراز ا لتسلسلي (5019) 
فققط. 
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التهاب كبد مزمن متسارخ 2 سرطائق الخفية لكبدية 


الشكل(؟) 


يوصف الفيروس 181]] العادي بأنه بري: وهو معرض 
لحدوث طفرات نؤدي إلى طفرة قبل لبية 200020100 ع01ع16م 
وإلى طفرة معزرزة للب 2010062108 7101720161م 0016 تؤدي إلى 
قلة إفراز المستنضد 2 ع4ع28] من قبل 1]81] أو عدم إفرازه 


مع استمرار فعالية التناسخ الفيروسي وقدرة المريض على 
إفرازع30]1-118 ؛ لذلك صنفت التنهابات الكبد الفيروسية بال 
87 إلى نموذجين: 

- التهاب الكبد بال 1188 من نموذح 18648] إيجابي 
(النموذج البري). 

- السهاب الكبد بال 1187 من نموذج 118688 سلبي 
(النموذج الطافر). 

ينتشر النموذج الطافر في دول حوض البحر الأبيض 
الملتوسط حيث تبلغ نسبته ./7١‏ 

"- النتهاب الكبد (1: فيروس النهاب الكبد (1- ويرمز إليه 
ب (/11121) - هو فيروس حمضه النووي 1014 ولا يسبب 
التهاب كبد إلا بوجود 118548: ويحدث التهاب الكبد ([ 
(/1101) إما متزامناً مع التهاب الكبد 8 (/1181)؛ وإما فوق 
خمج مزمن 501067210160100 يال/1181. عندما يتزامن النهاب 
الكبد(1معالتهابالكبدالحاد 8 يكونالخمج 
مشابهالالتهاب الكبد الحاد 8 وحده. أما في حال وجود 
التهاب الكبد المزمن 8 مسبقاً فإن الخمج المضاعف يحمل 
إنذاراً أسوأ إما بسبب إحداثه التهاب كبد صاعقا ؛ وإما التهاب 
كبد مزمنا شديدا يتطور سريعاً نحوالتشمع؛ ويزيد خطورة 
سرطان الخلية الكبدية ثلاثة أضعاف. يتم التشخيص 
بمعايرة أضداد الفيروس (112 3001) أو شالع /111(1 في 
المصل. 

4- التهاب الكبد ): فيروس التهاب الكبد ) - ويرمز إليه 
ب (11077)- هو هيروس حمضه النووي 2(14: وحيد الطاق؛ 
وله أنماط جينية. ينتقل الفيروس بالتماس مع الدم الملوث: 
ولا ينتقل عن طريق مفرزات الجسم كالسائل المنوي واللعاب. 
تقدرفترة حضانته بنحو ٠١"‏ أسابيع؛ وتكون أقصرإذا كانت 
جرعة الفيروسات كبيرة في أثناء العدوى. تختلف نسبة 
الانتشاريحسب البلد من أقل من “١‏ في أمريكا وأوريا الغريية 
إلى /20-١6‏ في مصر. يشفى الالتهاب الحاد في 765/ من 
الحالات: ويتطور نحو الإزمان في 70/ منهاء ونادراً ما يحدث 
التهاب كبد صاعق. ويشاهد هذا عند مضعفي المناعة عادة. 
يترافق الشهاب الكبد ) وتظاهرات خارج كبدية تسنضمن 
النهاب المفاصل والتهاب الكيب والكلية وداء الفلوبولينات 
القرية المختلط من النمط الأساسي والبورفيرية الجلدية 
المتأخرة والتهاب الأوعية الكاسر للبيض ولمفوما لاهد جكنية: 
ويزداد خطر الإصابة بالداء السكري نمط ؟. 

يبيشخص التهاب الكبد ') بمعايرة 11007 3001 يطريقة 
الإليرا 81154:؛ وتنمثل محدودية هذه الطريقة فى 


الحساسية المنخفضة (السلبية الكاذبة) في المرحلة المبكرة 
للالتهاب الحاد والنوعية المنخفضة (الإيجابية الكاذبة) عند 
المرضى الذين لديهم مسنويات مرتفعة من الفلويولينات 
المناعية. وفي هذه الحالات يمكن تأكيد التشخيص يقياس 
ذلل8 110017 أو بمعايرة /01111007ه بطريقة 72010 (11184) 
/ا2553 2001016 الل 

5- التهاب الكبد 7: شيروس التهاب الكبد 8 (118317) 
فيروس حمضه النووي من نوع 114: وقياسه 7-79" 
نانومترا؛ وهو مسؤول عن التهاب الكبد المنتقل بالماء في بعض 
البلدان كالهند والمكسيك وأففانستان. المرض محدد لنفسه. 
ولا يوجد حالات حملة مزمنين أو إزمان مع معدل وفيات 
مرتفع عند الحوامل يصل .1٠١‏ 

الموجودات السريرية 

الصورة السريرية لالتهاب الكبد الفيروسي الحاد متنوعة 
جداء وتراوح من خمج لاعرضي دون يرقان إلى مرض صاعق 
وموت ينم في أيام. 

أ- الأعراض: 

- الطور البادري: قد يكون البدء حادا أو مخاتلاً مع وهن 
عام وآلام عضلية ومفصلية ونفور من الندخين وقهم وغثيان 
وأحياناً قياء. تظهر الحمى غالبا ولكنها منخفضة الدرجة 
في حالات التهاب الكبد 8. ويكون الألم البطني في حال 
حدوثه خفيفا, ويتوضع في المراق الأيمن أو الشرسوف. 
ويتحرض بالهز والجهد, ونادرا ما يكون شديدا لدرجة يشابه 
فيها التهاب المرارة الحاد. 

- الطور اليرقاني: يحدث اليرقان بعد ٠١-45‏ أيام من بدء 
المرضء ولا يظهر في غالبية المرضى اليرقان, وإذا ظهر اليرقان 
تسوء الأعراض البادرية؛ ويلي ذلك تحسن سريري. 

- طورالنقاهة: ويحدث فيه تراجع للأعراض السريرية 
ونحسن الشهية وغياب اليرقان والألم البطني والتعب. 

- سير المرض والمضاعفات: يتراجع المرض الحاد في ؟7-؟ 
أسابيع مع شفاء سريري ومخبري كاملين في ؟ أسابيع في 
التهاب الكبد 4 و١١‏ أسبوعا في التهاب الكبد 8. يصاب أقل 
من “١‏ بالتهاب كبد صاعق. قد يحدث في بعض حالات 
التهاب الكبد 4 نكس مرة أو مرتين بعد الشفاء السريري 
والمخبريى ولكن الشفاء هو القاعدة. 

ب- العلامات: تلاحظ ضخامة الكبد في نصف الحالات» 
والإيلام الكبدي موجود عادة: وتشاهد ضخامة الطحال في 
6 من الحالات وأحياناً ضخامة عقد لمفية؛ وقد تصادف 
حالة انسمامية في بعض حالات التهاب الكبد 4. 
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الموجودات المخبرية 

تعداد الكريات البيض طبيعي أو منخفض ؛ ولاسيما في 
الطورما قبل اليرقاني: وتشاهد أحياناً زيادة في اللمفاويات. 
ومن الشائع وجود بيلة بروتينية خفيفة. وغالباً ما تسبق 
بيلة البيليرويين ظهور اليرقان. يحدث ارتفاع شديد بناقلات 
الأمين (41.1-857)؛ وتتجاوز غالباً 5٠٠‏ وحدة دولية/ل على 
نحو باكر, يتلوه ارتفاع البيليرويين والفوسفاتاز القلوية في 
قلة من المرضى؛ ويسسمر ارتفاع البيليرويين والفوسفاتاز 
القلوية بعد تراجع ناقلاتالأمين. إن تطاول زمن 
البروترومبين أكثر من ” ثوان فوق قيمه الشاهد يثير الشك 
في حدوث قصور كبدي متفاقم: ويتنطلب مراقبه لصيضه. 
وقد يحدث أحياناً انخفاض سكر الدم في حالات الالتهاب 


الحاد الشديد. 
التشخيص التفريمي 
يتضمن التشخيص التفريقي أمراضا فيروسية أخرى 


مثل الخمج بالفيروس المضخم للخلايا /01411. وداء وحيدات 
النوى الخمجي. والخمج بالحلاً البسيط. وشيروس 
الكوكساكيء وكذلك الإصابة بالبريميات والريكتسيات 
والبروسيلات والمقوسات (التوكسويلازما): وأمراض الكبد 
المحدثة.بالأدوية» والتهاب الكبد الكحولي. والتهاب الكبد 
الإقفاري: وقد يكون لالتهاب الكبد المناعي بدء حاد يقلد 
التهاب الكبد الشيروسي الحاد. 

الوقاية 

إن عزل المريض غير ضروري؛ ولكن غسل اليدين بعد 
السغوط صروري جدا ؛ كما يجب أن يكون التعامل الحذر مع 
الإبرالملوثة أمراً منوالياً. إن فحص دم المتبرعين لكشف 
عذد8 ]لآو 0011100 قد قلص خطر التهاب الكبد الناجم عن 
نفل الدم. كما يجب أخذد الحيطة في أثناء ممارسة الجتس. 
يجب تلقيح مرضى التهاب الكبد المزمن ) ضد /51]]آ و/81]! 
وتلقيح مرضى التهاب الكبد المزمن 8 ضد /1ذا!. 

١-التهاب‏ الكبد 4: يجب إعطاء الفلوبولين المناعي 
للأشخاص المتماسين مع مرضى التهاب الكبد 4 بجرعة 
؟ ٠ ٠‏ مل/كغ عضلياً. هناك نوعان من لقاح التهاب الكبد لد 
وتعطى للأشخاص ذوي الخطورة العالية للإصابة مثل 
المسافرين إلى مناطق موبوءة؛ ومرضى التهاب الكيد 8 و).؛ 
ومرضى اضطرابات التخثر, ومدمني الأدوية المحظورة: 
والعاملين بالمجال الصحي ومجال الطعام. 

"- التهاب الكبد 8: قد يكون الغلويولين المناعي الخاص 
بالتهاب الكبد 8 (11810) واقيأ أو مخففا لشدة المرض إذا 
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أعطى بجرعات عالية في أيام من التعرض للفيروس: وتبلغ 
الجرعة عند البالفين ٠,01‏ مل/كغ متبوعة بالجرعة الأولى 
من سلسلة اللقاح ضد /1187. إن إعطاء11810 مطلوب 
للولدان إذا كانت أمهاتهم إيجابيات ع1858] متبوعة بالجرعة 
الأولى من اللقاح. يعطى لقاح التهاب الكبد 8 للأشخاص 
ذوي الخطورة العالية مثل مرضى الديال الدموي. وموظفضي 
الرعاية الصحية ومرضى نقل الدم المتكرر وأزواج الأشخاص 
إيجابيي 118588. وطلاب الطب وطب الأسنان والتمريض 
الملبتدئين. وبسبب إخفاق هذه الاستراتيجيه في خفضص 
معدلات المرض فقد اعتمدت بعض الدول على إدخال اللقاح 
في برنامج تلقيح الأطفال. تبلغ جرعة اللقاح ١٠-١٠مكغ/‏ 
كغ؛ وتكرر بعد شهر ويعد ” أشهر من الجرعة الأولى: وتكون 
الوقايهة ممنازة حنى لو انخفضت عيارات الاصداد . والجرعات 
الداعمة غير مطلوبة منوالياً ولكن ينصح بها عند الأشخاص 
الذين انخفض العيار لديهم تحت ٠١‏ ميلي وحدة دولية/ 
مل. 

العلاج 

الراحه بالسرير مطلوية فقط عند وجود أعراض 
ملحوظة: وإذا كان الغثيان والمقياء شديدين أو اذا كان الوارد 
الفموي غير كاف يستطب إعطاء المصل الفلوكوزي /٠١‏ 
وريديا. تتضمن الحمية الغذائية وجبات مستساغة ومحتملة 
من قبل المريض دون فرط تفدية. يجب تجنب الجهد الشديد 
والكحول والأدوية السامة للكبد. إن معالجة التهاب الكبد 
الحاد © بالإنترفيرون آلفا مدة ١4‏ آسبوعاً يخفض خطورة 
التهاب الكبد المرمن؛ وبما أن 70 من المرضى يتخلصون من 
الفيروس دون معالجة فمن المستحسن الاحتفاظ بهذده 
المعالجه للمرضى الذين يستمر عندهم الخمج يعد " أشهر. 

الإندذار 

في معظم الحالات يكون الشفاء تامأ فى 15-7 أسبوعاء 
وقد يستمر سوء الوظيفة الكبدية فترة أطول ولكن الشفاء 
يكون تاماً عند معظم المرضى. لا يسبب التهاب الكبد 4 داء 
كبدياً مزمناً على الرغم من أنه قد يستمر مدة عام؛ ومعدل 
الوفيات .“0,١‏ ويبلغ معدل وفيات التهاب الكبد 8 ,١‏ 1-0 
ولكنه أعلى عند وجود التهاب كبد ([ مرافق. التهاب الكبد 
الصاعق © نادر: ولأسباب غير معروفة فإن معدل الوفيات 
بالتهاب الكبد :]| عند الحوامل مرتفع .“20-٠١‏ يتطورالتهاب 
الكبد المزمن بالفيروس 5 عند ؟-5/ من البالفين وعند 21١‏ 
من الولدان و70 من الأطفال المصابين بالتهاب كبد حاد 8. 
يتطور نحو 75/ من المصابين بالتهاب كبد حاد ) إلى التهاب 
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كبد مزمن, ويتطور التشمع عند ١‏ من مرضى النهاب الكبد 
المزمن ) و40 من مرضى التهاب الكبد المزمن 8, ويكون 
خطر التشمع أعلى عند الإصابة بكلا الفيروسين وعند 
المصابين بفشيروس عوز المناعة المكتسب 1117. إن مرضى 
التشمع معرضون لخطر الإصابة بسرطان الخلية الكبدية 
بنسبة *-5/ سنوياً. وعلى عكس التهاب الكبد المزمن © فإن 
مرضى التهاب الكبد المرزمن 8 معرضون للإصابة بسرطان 
الخلية الكبديه حنى بفياب التشمع. 

التهاب الكبد الفيروسي 7 المزمن 

يعرف بوجود فعالية النهابية مزمنة في الكبد مدة تزيد 
على " أشهر. ويتظاهر ببقاء مستويات الإنزيمات ناقلة اللأمين 
أعلى من مستوياتها الطبيعية وموجودات نسيجية مميزة. 
وبسبيه /181] و/101] ولا0ل]. 

تصيب الكبد أذية التهابية مستمرة ناجمة عن وجود خمج 
بال /1181: وهو أكثر شيوعاً عند الذكور. ويمكن أن يلااحظ 
استمرارا لالتهاب كبد حاد؛ أو يشخص بسبب ارتفاع مستمر 
بمستويات ناقلات الأمين: وهو الأغلب. 

نسبة الإزمان بال 11877 حسب العمر: 

- عند الولادة: 7/49. 

218١٠ أشهر:‎ 5-١ تعمر‎ - 

- بعمر/-؟7١‏ شهرا: 156 

.15١ سنوات:‎ 4-١ بعمر‎ - 

- بعمر ه سئوات: .12٠١‏ 

- عند الكهول: 160. 

تمر الإصابة ب1181 المزمن بعدة مراحل: 

-١‏ مرحلة التحمل المناهعي ع35ظام أموععا0) عمنالسصمسل 
وديميرها: 

- إيجابية المستضد السطحي 118588 وإيجابية المستضد 
الغلافي عذءع8!!. 

- يتكاثر الفيروس في هذه المرحلة على نحو شديد جداً 
(ملايين)؛ ولذلك تكون القدرة على الإ خماج شديدة في هذه 
المرحلة (ارتفاع شديد في .)11818/-1(١14‏ 

-الإنزيمات ناقلة الأمين طبيعية: ولا توجد أعراض 
سريرية. 

- نسيجيا: لا توجد فعالية التهابية. 

- مدة هذه الفترة مختلفة (شهران ٠١-‏ سنوات) حتى 
ينتقل المريض إلى المرحلة الثانية وهي: 

"-المرحلةالمناعيةالفهالة عد5فطم :1111111011102]1٠96‏ 
وديميزها: 


- إيجابية المسنضد السطحي ع18588]! وكذلك المستضد 
ع عذع8!آ. 

- يحاول الجسم في هذه الفترة التخلص من الفيروس 
(ارتكاس مناعي): لذا ترتفع الإنزيمات ناقلات الأمين, 
وينخفض 60١14‏ -11817. 

- العدوى في هذه المرحلة أقل مما هي في مرحلة التحمل 
المناعي. 

- نسيجيا: التهاب مزمن في النسيج الكبدي. 

- تننهي هذه المرحلة بانمَلابع 118648 الإيجابي إلى سلبي. 
وهذا هو هدف العلاج. 

*- مرحلة الحمل المزمن غير الفمال أءأنعمق أ ١زناءع3مز‏ 
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- تعود الإنزيمات الكبدية طبيعية. 

- ينخفض 0/0/8 الفيروسي إلى أخفض مستوى. 

- العدوى ضعيفة أو معدومة. 


- نسيجياً: يتحسن المظهر النسيجي. 
ا 6 هب ني 
-١‏ سريرياً: 


- المرضى لاعرضيون غالياًء والفحص السريري سلبي. 

- يشكو بعض المرضى: وهنا ؛ وهو العرض الأشيع؛ ويرقاناً 
وحكة وآلاما في المرفق الأيمن وقهماً وغثياناً. وهي أعراض 
تادرة. 

3 مخبرياً: 

- الإنزيمات ناقلة الأمين: مرتفعة دائما (ارتفاع طفيف 
بحدود ٠١-١‏ أضعاف) بحيث يكون 1له251>4. 

- البيليروبين: طبيعي أو مرتفع قليلا. 

- الفوسفاتاز القلوية: طبيعيه أو مرتفعه قليلا. 

- الغلويولينات المناعية: طبيعية أو مرتفعة: ناع! خاصة. 
رضعف ونصف - ضعفين). 

- زمن البروثرومبين: متطاول أحياناً. 

*- نسيجياً: خزعة الكبد مؤكدة للتشخيص؛ ويلاحظ 
فيها: 

- النخرة الخلوية الكبدية: نخرة تتوضع عادة حول 
المسافات البابية؛ وقد تمتد إلى الفصيص؛ فتصل بين مسافة 
بابية ووريد مركز الفصيص بشكل جسور (نخرة جسرية): 
وقد تصيب بعض الخلايا الكبدية داخل الفصيص (نخرة 
داخل قصيصيه ). 

-الرشاحة الالتهابية: مكونة على نحو أساسي من 
اللمفاويات والبلازميات (أي رشاحة مزمنة)؛ وهي تتوضع 
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على نحو رئيسي في المسافات البابية وحولها. 

- النليف: يبدا في المسافه البابيه وحولها؛ ثم يدخل إلى 
الفصيص ليصل بين مسافة بابية وأوردة مركز الفصيص 
(تليف جسري). 

4؛- صدويا: تخطيط الصدى غير مفيد عادة فى 
التشخيص؛ ولكنه يجرى حين الشك فى وجود يرقان 
انسدادي. يكون الكبد طبيعيا أو متضخما قليلاً. وتكون المرارة 
خالية من الصضراء وذات جدار متسمك . 

معايير تشخخيص التهاب الكبد المزمن 8: 

١-المستضد‏ السطحي إيجابي أكثر من " أشهر. 

7 204 الفيروس 8 في المصل إيجابي. 

*- قد تكون إنزيمات الكبد مرتفعة أو طبيعية متأرجحة 
(ارتفاع مستمر أو متقطع). 

4- خزعة الكبد: تشير إلى وجود فعالية نخرية التهابية. 

تقييم الآفات النسيجية لالتهاب الكبد المزمن 

معيار 116]371: هو المعيار الأكثر استخداما لتصنيف 
التهاب الكبد المزمن. وبموجبه يتم تحديد الفعالية الا لنهابية 
والنخرية في الكبد التي تقسم بحسب شدتها إلى أريع درجات 
206 وتعني الدرجة الأولى وجود نخر ورشاحة زهيدة: كما 
يتم فى الوقت نفسه تحديد شدة التليف الذي يقسم أيضا 
إلى أريع مراحل 51086: وتشير المرحلة الرابعة فيها إلى وجود 
التشمع. 

التظاهرات خارج الكبدية لالتهاب الكبد المزمن الشيروسي 1: 

تحدث هذه التظاهرات نتيجة ارتباط المكونات الشيروسية 
مع البروتينات مشكلة معقدات مناعية قد تترسب في أماكن 
مختلفة من الجسم. 

١-آلام‏ مفصلية. 

؟- فرفرية هينوخ شوئلاين: نادرة. 

#- التهاب عصب وحيد أو متعدد: تادر جدا. 

4- التهاب كيب وكلية. 

ه- التهاب ما حول الشريان العقدي. 

ك-اسهاب الجلد البثري. 

/ا- فقر دم مناعي ذاتي. 

المعالجة 

تهدف المعالجة إلى تحسين أذية النسيج الكبدي وتجنب 
خطر تطور الا لتهاب المزمن ووصوله إلى مرحلة التشمع وما 
يتلوه من قصور الخلية الكبديه أو حدوث التسرطن. تتجلى 
الاستجابة التامة للمعالجة بفياب الدنا الفيروسي من الدم 
وعودة الإنزيمات تاقلة الأمين إلى الحدود السوية وحدوث 
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الانقلاب المصلي (أي غياب المستضد 8 ع11864 وظهور 
أضداده 1184 : وذلك في النموذج البري من التهاب الكبد). 
وبستحسن إجراء خزعه الكبد قبل البدء بالمعالجه لتعيين 
درجة الالتهاب والمرحلة التي وصل إليها. 

تستطب المعالجة المضادة للفيروسات عند وجود تنسخ 
فيروسي عال (ويعد التنسخ الفيروسي عاليا إذا تجاوز عدد 
الفيروسات مئة ألف نسخة/مل في النموذج البري. أو تجاوز 
عددها عشرة آلاف نسخة/مل في النموذج الطافر) وارتفاع 
في إنزيم ناقلة الأمين مع علامات نسيجية على التهاب كبد 
شديد أو متوسط الشدة:أي عندما يصل الخمج الفيروسي 
المزمن إلى المرحلة الثانية من تطوره. وهى المرحلة المناعية 
الفعالة. وعلى العكس من ذلك لا تستطب المعالجة في 
مرحله التحمل المناعي عندما يكون السنسخ الفيروسي 
شديدا جدا وعيار إنزيم ناقلة الأمين سوياء وكذلك الأمرفي 
مرحلة الحمل المزمن غير الفعال عندما يكون التنسخ 
الفقيروسي ضعيفا. أما إذا وصل الالتهاب المزمن إلى مرحلة 
التشمع فقل أن تكون الأدوية المضادة للفيروسات مفيدة. 

توجد حنى اليوم 4 أدوية مستعملة في العلاج: هى: 

أ- الإنترفيرون م1771(10]6/2,0): وهو الأكثر فعالية لأنه 
إضافه إلى فعاليته المضادة للقيروس يعد] المناعة, ولكن 
أعراضه الجانبيه كثيرة منها أعراض شبيهة بالنزلة الوافدة 
وتثبيط النمي والاكتئاب. واضطراب وظائف الدرق وأمراض 
مناعية جهازية وتساقط الأشعار. 

به الإنترفيرون عم 6712208 )م1 يعم (الالا ع»م): وهو 
إنترفيرون مضاف إليه جزيء البولي إيتيلين غليكول؛ 
فيصبح عمره النصفي أطول من نصف عمر الدواء السايق. 
وتجدر الإشارة إلى أن التأثيرات الجانبية للإنترفيرون كثيرة: 
وقد تستدعي إيمَاف الدواء أو إنقاص الجرعة. تعطي هذه 
المعالجة ننيجه إيجابيه في نحو 21٠‏ من المرضى. ويتجلى 
ذلك بحدوث الانقلاب المصلي وغياب الدنا الفيروسي من 
الدم. أما المستضد السطحي فيبقى إيجابيا في معظم 
الحالات. 

ج- اللاميفودين 0156 الاندة! (1.57/1): وهو الأكثر أمانا. 
وعملياً ليست له أعراض جانبية: وجرعته اليومية ١٠٠ملغ.‏ 
ولكن استعماله الطويل يسبب ظهور طفرات أهمها 1157لا 

د-أديفوفيرديبيفوكسيل 1070701[1م01 306]/01911 (/ا(1ة): وهو 
الأحدث. جرعته اليومية ١٠ملغ؛‏ يستخدم علاجأً أوليا أو 
بديلاً من 3001.!ا في حال حدوث مقاومة. 

يعطى العلاج حسب الخطة التالية: 


كا 


١-التهاب‏ الكبد المزمن ع11858] إيجابي المستنضد ]: يعالج 
بالإنترفيرون بجرعة ه ملايين وحدة يومياً تحت الجلد: أو 
١١-84‏ ملايين ” مرات أسبوعياً مدة ؛-" أشهرء أو بالإنترفيرون 
28 مرة واحدة أسبوعياً بجرعة ١6١مكغ‏ من 1!/1028-م68م 
وجرعة ٠٠١‏ مكغ من 68-1/5020م. يعطى 1401 أو /821 في 
حال وجود مضاد استطباب للإنترفيرون أو عدم تحمل مدة 
سنة كاملة على الأقل. يجب إيقاف المعالجة إذا لم تحدث 
استجابة شيروسية بعد سنة ومراقبة المريض: إذ قد تحدث 
سورة حادة تتطلب العودة إلى العلاج. يستخدم 4817 علاجا 
أوليا أوبديلاً من 1.504 في حال حدوث طفرة 1151لا مقاومة 
لد الضا. 

؟- التهاب الكبد ع11858 سلبي المستضد 8: يعالج 
بالإنترفيرون 10/7 ه ملايين وحدة يوميا تحت الجلد أو و- 
٠‏ ملايين ” مرات أسبوعيا مدة ١4-١1‏ شهرا أو بالإنترفيرون 
عم بالجرعات المذكورة سابقا. يعطى 1.40/1 أو 41217 في حال 
وجود مضاد استطياب أو عدم تحمل أو عدم استجابة 
للإنترفيرون مدة طويلة تبلغ 7-” سئوات على الأقل., 
يستخدم 4101 علاجاً أوليا أوبديلاً من1.4/41 في حال حدوث 
طفرة 251لا مقاومة لد 1الذا. 

؟- التهاب الكبد المزمن © 

يتطور لدى 70 على الأقل من مرضى التهاب الكيد الحاد 
التهاب كبد مزمن. وهو سريريا غير قابل للتمييز من التهاب 
الكبد المزمن الناجم عن أسباب أخرى. وغالبا ما يكون المرضى 
غير عرضيين: وينم اكتشاف الإصابة مصادفة بوجود ارتضاع 
طفيف بناقلات الأمين (غالبا 1.آش) في 5١‏ من الحالات. 
وفي نحو 4٠‏ من الحالات تبقى ناقلات الأمين طبيعية على 
نحو مستمر. يتم التشخيص بتحري 11017 1المة في المصل 
بطريقة الإليزا من الجيل الثالث؛ ويجب معايرة 20/4 1101 
بطريقة تفاعل البوليمراز التسلسلي. ويعد الحمل الفيروسي 
عالياً عندما يتجاوز ؟ مليون نسخة/مل. وفي هذه الحالة 
يتوقع أن تكون الاستجابة للعلاج سيئة. يجب أن يتم تحديد 
نمط الفيروس 56لإ) عند المرضى المرشحين للمعالجة لعلاقته 
بمدة العلاج ونمطه. أما خزعة الكبد فتفيد في تحديد 
الفعالية الالنهابية وإزمانها ودرجة التليف أو التشمع وفي 
تقييم الاستجابة للعلاج. 

العلاج 

|-الإنترفيرون: يعطى بجرعة " ملايين وحدة " مرات 
أسبوعياً. 

ب - الإنترفيرون 8ع0: وننائجه أفضل من الإنترفيرون 


التقليدي. ويتوافر منه نوعان: 08-12/1028: ويعطى بجرعه 
٠مكغ‏ مرة آسبوعيا تحت الجلد. و068-1015026 ويعطى 
بجرعة 0 امكغ/كغ. 

4 - الريبافيرين 18152101210: هو مضاهئْ نكليوزيدي لا 
يتبط التناسخ الشيروسي: لذلك لا يستعمل إلا مشاركة مع 
تالا أو 1707 عءم بجرعة ٠٠٠١-٠0‏ ملغ يوميا. ومن تأثيراته 
الجانبية فقر الدم الانحلالي: وله تأثير مشوه للأجنة. 

يعطى العلاج لجميع المرضى المصابين بال 11017 بعد 
التأكد من الإصابة الفيروسيه (/1101 201 إيجابي و 11017 
إيجابي) ومن عدم وجود مُضاد استطباب للمعالجة. 
ويكون العلاج بمشاركة 1١/1‏ مع :116 مدة 5 أشهر للنمطين 
"و" ومدة سنة كاملة لبقية الأنماط. 

" - التهاب الكبد المزمن (1: 

وهو نمط نادر من التهاب الكبد المزمن. ويصاب نحو -1١‏ 


بسرعة. ويصل إلى التشمع في عدة سنوات. يتم التشخيص 
بمعايرة 111(٠/‏ 0711 عند المرضى إيجابيي 185848]. ويمكن 
تأكيد التشخيص بمعايرة 11/4 /ا(111.أماالعلاجح فهو 
الإنترفيرون ألفا بجرعة ٠١‏ ملايين وحدة * مرات أسيوعيا 
مدة ١١‏ شهرا: ولكن الاستجابة للعلاج ضعيفة. 

الإتذار: 

إن تطور التهاب الكبد المزمن متنوع وغير متوقع. يسطور 
التهاب الكبد المزمن 8 إلى تشمع بنسبه 2٠١-05‏ سنويا. ويمكن 
أن يحدث سرطان الخلية الكبدية عند هؤلاء المرضى حنى 
بغياب التشمع. يموت 2050-10 من مرضى التهاب الكبد 8 
المزمنالذين وصلوا إلى مرحلة التشمع في ه سئوات من 
بدء الأعراض. يكون تطور التهاب الكبد )© مخاتلا وغالبا 
تحت سريري: ويؤدي إلى التشمع عند /7١-٠١‏ في 10-٠١‏ 
سنة: ويظهر سرطان الخلية الكبدية عند 25/ من المصابين 


من المرضى بالتشمع وبسرعة أكبر مما هي الحال عند2 بالتشمع ستويا. 
الإصاية بالخمج ب1]187 وحده. وفي 21١5‏ يتطور المرضص 
علينا ان تتذكر 
© التهابات الكبد القيروسية حادة ومزمنة. 
الحادة: 
- 11417 | ينتقلان بالطريق الدموي (طريق فموي برازي). 
- 118377 _]| لا يوجد إزمان: ولا يحدث تطور إلى سرطان الخلية الكبدية في كليهما. 
-/1187 ] ينتقلان بالطريق الدموي (وهو الطريق الأساسي في (/1187 ويالطريق الجنسي (نادر في /1101). 


- 81077 | كلاهما يسبب الإزمان بنسب مختلفة - نسبة الإزمان في 1181 ./٠١‏ 
- نسبة الإزمان في 11017 88/. 
كلاهما يسبب سرطان الخلية الكبدية .11.0.0 بنسب مختلفة: ٠١‏ في/1187: و0١24‏ في 01 11. 
كلاهما قد يسبب تشمعا كبدياً بنسب مختلفة: 7٠‏ في النوع 8 و١٠77‏ في النوع ©. 
- /1801]: يترافق وال /11817) فلا يستطيع هذا الفيروس أن يعبر عن نفسه إلا على خلفية التهاب كبد ب» وهو ينتقل بطريقة 


انتقال 11817 نفسها. 

المزمنة: 

-١‏ الالتهاب المزمن 8: يشخص ب: 

- إيجابية 48 1185 فئرة > " أشهر. 

- ارتفاع ناقلات الأمين على نحو متأرجح. 

- خزعة الكبد. 

تستطب المعالجة إذا كان: 

-خ]اط- 181817- > ٠٠٠٠١‏ في حال عه »118 إيجابي. 
٠٠٠١ >‏ في حال 8 +118 سلبي. 
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امراض الكيد 


التهابات الكبد الدوائية والسمية 


تعد أمراض الكبد الدوائية والسمية -10<ه] 300 عنمل 
015635 »117 لع10ال12 مشكلة طبية مهمه ازداد حدوثها على 
نحو سريع فى العقود الأخيرة. ومما يؤكد هذه الحقيقة أن 
أذيات الكبد الدوائية أصبحت السبب الرئيسي لقصور الكبد 
الحاد في الولايات المتحدة الأمريكية وأورياء فهي تقدّرب 1١9‏ 
من حالات القبول في وحدات العناية المشددة؛ وسيباً مهما 
للوفيات. ويعود ذلك إلى أن الباراسينامول 167م008ل2/ة]اء20 
والكحول يعدان أكثر السموم المستعملة في محاولات الانتحار 
في المملكة المنحدة: كما تشير الإحصائيات إلى أن 0 من 
اليرقانات المقبولة فى المشافي الأوربية ناجمة عن أذيه كبدية 
دوائية أو سمية؛ وأن السبب الرئيسي لسحب الأدوية من 
التداول بعد تسويقها هو ما تسببه من أذيات كبدية. 

يمكن لأذيات الكبد الدوائية آن تقلد أي شكل سريري من 
التهاباتالكبد الحادةأوالمزمنةأوانسداد الأقنية الصفراوية 
أوأي شكل آخر من أمراض الكبد ؛ ولذلك يتوجب على كل 
طبيب أن ينحرى عن أي أذية كبدية عند مريضه قبل وصف 
أي دواء قد يكون معروفا بتأثيراته الجانبية في الكبد: وكذلك 
بعض ما يعرف بالعلا جات الطبيعية أو الأعشاب التي يسبب 
بعضها أذية سمية في الكبد. كما أن المشاركة بين الأدوية قد 
يزيد أحدها سمية الآخر على الكبد مثل مشاركة 
الريفامبيسين والإيرزونيازيد أو مشاركة الباراسيتامول 
والكحول. 

الآلية الإمراضية 

ينميز الكبد بتوضع تشريحي وتروية دموية خاصة ودور 
فيزيولوجي استقلابي مهم يجعله نقطة عبور إجبارية في 
استقلاب العديد من الادوية وطرحه: وهذا الدور جعل الكبد 
الضحية الأولى للأذيات الدوائية السمية. 

إن تعداد الأدوية التي لم تثبت مسؤوليتها حاليا عن أذية 
كبدية أسهل من إحصاء الأدوية المتهمة بالأذيات الكبدية: 
وقد وصفت آليات عديدة لتأثير الأدوية في الكبد يمكن 
تلخيصها في: 

-١‏ السمية الكبدية المباشرة: إن الدواء الذي يسبب سمية 
كبدية مباشرة هو سام في ذاته: وتتميز الأذية الكبدية بأن 
شدة الإصابة تعتمد على مقدار جرعه الدواء: ويحتاج ظهور 
أعراض الانسمام إلى فئرة زمنية بعد التعرض:؛ ويصيب 
جميع الأشخاص الذين يتناولون هذا الدواء: ويتكرر كل مرة 


محمود تناصر 


يتم فيها تناول هذا السم يجرعات معينة. وهذا هو الحال 
مع الباراسيتامول والكحول والفينامين 4. والمركابتوبورين: 
والمعادن الثقيلة. أما الستاتينات «.خافضات الكوليسترول» 
فهي نادرا ما تسبب التهاب كبد ؛ لكنها تؤدي إلى ارتفاع في 
إنزيمات الكبد 411 و457. 

؟"- التفاعلات التحسسية الذاتية: تحدث الأذية الكبدية 
هنا في حالات فردية غير متوقعة. وشدة الأذية لا تعتمد 
على جرعة الدواء؛ وقد لا تتكرر في مرات أخرى. وغالبا ما 
تترافق وأعراض تحسسية عامة كحس التوهج أو الترفع 
الحروري أو الانتدفاعات الجلدية أو ضخاماتالعقد 
اللمفاوية. وتتراقق وزيادة عدد الكريات البيض الحمضهة. 
ومن الأدوية المسببة لهذه الارتكاسات التحسسية الذاتية: 
ل 1أمكة .عقمع1م1اء3ل ,ع3201لممماعع] .ام تمعطم مقعملطاء 
١2100210‏ 

*- الأذية بسبب مستقلبات الدواء: تخضع بعض الأدوية 
- غير السامة للكبد من حيث المبدأ- لعملية تحويل حيوي 
فى مستوى الجسيمات الصفرية 71105050126 والشبكة 
الهيولية الباطنية في الخلايا الكبدية؛ تؤدي إلى ظهور 
مستقلبات سامه تنجاوز قدرة الكبد على إزالنها : مما يؤدي 
إلى أذية كبدية. وعملية التحول الحيوي هذه هي غالبا عملية 
أكسدة تتم بوساطة السيتوكروم 2-450. 

4- التحريض الإنزيمي «5ناء1000 60/310211: إن للعديد 
من الأدوية مثل الباربيتورات: والكحول: والريفامبيسين دورا 
محرضا إنزيميا عند بعض الأشخاص المؤهبين: مما يؤدي 
إلى تسرع استقلاب الأدوية الأخرى مشكلة مستقلبات دوائية 
فعالة ذات سمية كبدية: ومثالها مشاركة الريفامبيسين 
والإيزونيازيد. 

«- زيادة طرح البيليرويين: إن لبعض الأدوية دورا منافساً 
لطرح البيليروبين: مما يؤدي إلى ظهور يرقان ركودي مثل 
نوفوبيوسين 10ع2010010. 

الأشكال السريرية للأذيات الكبدية الدوائية 

يمكن لأذيات الكبد الدوائية أن تتظاهر بكل اشكال أمراض 
الكبد الالتهابية أوالركودية أو الورمية: وتقسم إلى: 

-١‏ الأذيات الكبدية الحادة: 

وقد تأخن شكلاً نخريا أو ركوديا. 

أ- الأشكال النخرية 2/0105 1]إأن)0: وهي أكثر الأشكال 


السريرية شيوعا وتشبه المظاهر السريرية لالتهابات الكبد 
الفيروسية. يشكو المريض آلاماً عضلية ومفصلية وترفعاً 
حرورياً أحيانا وغثياناً وقياء وآلامأ في المراق الأيمن؛ وتتميز 
مخبريا بارتفاع متوسط الشدة لإنزيمات الكبد 1.1آه و857: 
ونادرا ما تتجاوز عشرة أمثال الحد الأعلى السوي. أما 
الفوسفاتاز القلوية فتكون سوية أو مرتفعة قليلاً. كما يرتفع 
البيليرويين على حساب المقترن وغير المقترن. 

تظهر خزعة الكبد نخراً في الخلايا الكبدية حول الوريد 
المركزي غالبا مع غياب الرشاحة الالتهابية في المتن 
(البرنشيم) الكبدي. وقد يترافق النخر وتشحم كبدي يميزه 
من الالتهابات الفيروسية. تتراجع هذه الأذيات عادة في 
بضعة أسابيع بعد توقيف الدواء المسؤول. 

وقد تكون الأذيه النخرية شديدة تتظاهر على شكل التهاب 
كبد صاعق مع قصور كبدي حاد (علامات عصبية ونرفية) 
في 2٠١‏ من الحالات يحتاج فيها المريض إلى الاستشفاء في 
وحدات العناية المشددة؛ وقد تكون مميتة. ومن الأدوية 
الملسؤول-هة: ,162153]10ملإ0 .150212210 ,ع0 للا تمة 
أمتسصماعءعقعهم ,عاأ0عقل لم مجاعم . 

ب- الأشكال الركودية: يسيطر اليرقان على الصورة 
السريرية؛ والأعراض العامة قليلة حيث يرتفع البيليرويين 
المقترن. أما إنزيمات الكبد 481.1 4579 فيكون ارتفاعها بسيطاً 
مع ارتفاع واضح للفوسفاتازالقلوية وغاما [0. ويؤكد 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية الركودة داخل الكيد؛ وينضي 
الأمراض الاتسدادية. 

تظهر الخزعة الكبدية ركودة في القنيات الصفراوية؛ أما 
النخر الخلوي فيكون غائبا أو بسيطأً دون مشاهدة رشاحة 
التهابية. يكون الإنذار عادة جيدا؛ إذ يتراجع اليرقان بعد 
توقيف الدواء المسبب. لكن ببطء. وقد يحناج إلى عدة أشهر. 
من الأدوية المسؤولة:,215010180]0(8 .عما2ة مهال 
ل/010 !]لطع . مصلام 581320 . لمممع22 ال . 

ج- الأشكال المختلطة: وفيها تتشارك الركودة داخل الكبد 
وأذية نخرية كبدية؛ وهي شائعة نسبياً؛ ويعتمد المظهر 
السريري والإنذار على الأذية المسيطرة نخرية كانت أم ركوديه. 
من الأدوية المسؤولة: 0020[ اناك 20 عنصة انالاق1ء , لتلا 1ملالة . 

د- التشحم الكبدي الحاد: أذيه كبدية نادرة» على شكل 
تشحم كبدي صغير الحويصلات تشبه متلازمة راي علإع ا 
وتنجم عن أذية على مسنوى المتقدرات. 

يتظاهر بقصوركبد حاد مع اعتلال دماغي كبدي ونقص 
حاد في سكر الدم؛ وتصل نسبة الوفيات إلى :/*٠‏ والآلية 


الإمراضية لازالت غير معروفة تماماً. 

تظهر خزعة الكبد ارتشاحاً متمادياً حاداً مع نقص في 
الفليكوجين الكبدي. ومن الأدوية المسؤولة: الجرعات العالية 
من التتراسكلين عند الحوامل خاصة , وحمض الغفالبوريك 
والنوكليوزيدات مضادات الفيروسات المستعملة في علاج عوز 
المناعة المكتسب. 

؟- الأذيات الكبدية المزمنة: 

أ- التهاب الكبد المزمن: وصفت أشكال من التهاب الكبد 
المزمن بمراحله التشريحية المرضية المختلفة من نخر بسيط 
إلى النخر الجسري الفصيصي؛ أي من الدرجة الأولى حتى 
الدرجة الرابعة: هي غالباً تشبه التهاب الكبد المناعي الذاتي؛ 
وتنجم عن استعمال بعض الأدوية بجرعات بسيطة فترة 
زمنية طويلة. 

تصيب هده الحالة الإناث أكثر من الذكور. وتنظاهر 
سريريا بيرقان خفيف مع تعب عام وقهم وأحيانا آلام في 
المراق الأيمن. 

تتميز مخبرياً بارتفاع بسيط لإنزيمات الكبد 451 و1.آله 
وغاما 07.: بيد أنها قد تترافق أيضا وإيجابية أضداد النواة 
201160015 عقة20]1-0101 وأضداد العضلات الملساء 5200001 
160015 ع11051: وهذا ما يزيد صعوية تمييزها من 
التهايات الكبد المناعيه. يبيد أن إيقاف الدواء المسؤول يؤدي 
غالباً إلى تراجع الأذية الكبدية. 

أما إذا استمرت الأذية فسيتطور المرض نحو تشمع الكبد 
بمظاهره ومضاعفاته المعروفة. من الأدوية المسؤولة عن هذه 
الأذية: ,عممعماء نل .عه ءاععهطاعم ,ع متل زمه ,عملعمة تصسماء 
1 , نأ ةعنام عاتله .عمتاءزع0 للا . 

ب- الأذيات الكبدية الحبيبية: أذيات غالبا لاعرضية. وقد 
تتظاهر بضخامة كبدية بسيطة غير مؤلمة؛ ويظهر التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية بعض عدم التجانس في النسيج 
الكبدي؛ وقد تترافق وارتفاع في الفوسفاتاز القلوية وزيادة 
الكريات الحمضة في الدم. ويؤكد التشخيص بإجراء الخزعة 
الكبدية الموجهة بوساطة الأمواج فوق الصوتية. من الأدوية 
المسؤولة: خافضاتالسكرالفموية من 
السلفاميدات12[/]012م ,عمتلكة!ااعءمعم-(آ ,متعقطاع سلما 
أممكنام ه211 ,ع0 لل متناو ٠.‏ 

ج- تشحم الكبد: وهو يشبه تشحم الكبد اللاكحولي؛ وهنا 
يصعب التمييز بين أذية كامنة من تشحم الكبد اللاكحولي 
تم إثارتها بالدواء أو مسؤولية الدواء الكاملة عن الأذية. 
تظهر خزعة الكبد اندخالاً شحميا في الخلايا الكبدية: وهو 


غالبا من النوع كبير الحويصلات: وأحياناً تتشكل أجسام 
مالوري. 

منالأدويةالمسؤولة:,ع701003:00ة ,0152)8]6طاع01 
1056010 ,1312107112 . 

"- الأذيات الكبدية الوعائية: 

تسبب بعض الأدوية أذية خلايا باطنة الأوعية الدموية 
الكبدية الشريانية أو الوريدية أو البابية. 

أ- تخثر وريد الباب: يحدث التختر في وريد الباب أوأحد 
فروعه؛ ويتظاهر بالام بطنية مع علامات ارتفاع ضغط وريد 
الباب» ويتم التشخيص غالبا بوساطة الإيكو دويلر الملون 
للجملة البابية. 

ومعظم الحالات وصفت عند النساء بعد استعمال مانعات 
الحمل الفموية أو مرضى تعرضوا لمشتقات الزرنيخ. 

ب- فرط تصنع باطنة الشريان الكبدي أواحد فروعه: 
وهي عادة لاعرضية: وقد تحدث نخرا متعدد البؤر: ونادرا ما 
تحدث تمزقا كبدياً عفويا؛ وقد وصفت بعد استعمال مانعات 
الحمل الفموية وعند بعض المدمنين على الميثامفيتامين. 

ج التوسع الجيباني 01130301098 [0102كنادأو: يحدث 
النوسع دون وجود عائق بنيوي كما فى منلازمة باد كياري 
ولا عائق هيموديناميكي - كما في قصور القلب - أمام 
الجريان الدموي في الوريد الكبدي. 

قد تتنظاهر الحالة بضخامة كبدية احتقانية مؤلمة مع 
ترفع حروري بسيط. تكون إنزيمات الكبد عادة سوية أو 
مرتفعة قليلا . مانعات الحمل الفموية عادة هى المسؤولة. 
وكذلك الأزاثيوبيرين: وتتراجع مع إيقاف الدواء المسؤول: 
ونادراً ما تتطور الحالة إلى تليف حول جيباني [050108ا2 أكلرءم 
1120515 . 

د- الفرفرية الكبدية 15()هم»5 15أ1105»م: حيث يشاهد في 
الكبد أجواف ممتلئة بالدم متوزعة في الفصوص الكبدية 
عشوائياً. ويظهر المجهر الإلكتروني دائماً أذية في الظهارة 
المبطنة للأوعية: والأذية عادة صامتة سريرياً ومخبرياً: لكن 
بعض الحالات تتظاهر بيرقان أو ضخامة كبدية وعلامات 
ارتفاع ضغط وريد الباب وانصباب صفاق مدمى. 

من الأدوية المتهمة: مء00208ة-ءأاأوطوقة .عممممتطاة32 
.13110711611 .51610105 ومائنعاتالحمل 
الفموية. 

ه- الداء مسد الوريد ع©35ء15ل ©١أكنالء7©20-0:‏ ويتميز 
بتضيق لمعة الأوردة المركزية الكبدية الصغيرة دون إصابة 
خثرية. وننجم عن وذمة بسبب تخرب الظهارة المبطنة 


أمراض الكبد 


للأوردة. وقد تتظاهر سريرياً على شكل حاد بألم بطني مع 
حبن, وقد يتطور إلى قصور كبدي حاد, وقد تتراجع أحيانا. 
وقد يتظاهر المرض خفية مؤدياً إلى تليف كبدي حول الوريد 
المركزي؛ ويتطور نحو التشمع. 

وأكثر الأدوية مسؤولية هي الأدوية الكيميائية المستخدمة 
لعلاج الأورام وحيدة أو مشتركة مع العلاج الشعاعي. 

و- متلازمة باد - كياري: تنجم عن انسداد الأوردة الكبدية 
بسبب خثري مؤدية إلى احتقان كبدي شديد مع نخر في 
مراكز الفصوص الكبدية. تحدت عادة ضخامة معاوضة فى 
فص شبيغل الذي تتجنبه الأذية. تختلف الصورة السريرية 
حسب شدة التخثر وتوضعه. فقد يتظاهر بألم بطني حاد 
وحبن. أو يتظاهمر بشكل تشمع كبد مع علامات انكسار 
المعاوضة:؛ ومن أكثر الأدوية مسؤوئلية: .ءلتمتهطمدمطمماءنهء 
15 ,ع2633218ل ومائعات الحمل الفموية. 

1- أورام الكبد 12015نا) ©211معط: 

تؤدي بعض الأدوية أوأحد مستقلباتها في الكبد إلى 
التأثير في خط إنتاج 1114 محدثة طفرات مختلفة. يؤدي 
التعرض المديد لهذه المستقلبات إلى ظهور مجموعة جديدة 
من الخلايا :هي الخلايا البيضوية مع ارتفاع ألفافيتوبروتين. 
وتعد هذه الخطوة الأولى في حدوث الأورام حميدة كانت أم 


تشخيص الأذية الكبدية الدوائية 
يعتمد التشخيص أساسا على الشك بمسؤولية الدواء 


عن الأذية الكبدية. فأمام مريض يشكو أذية كبدية يمكن 
اتباع الخطوات التالية في تشخيص مسؤوئية الدواء: 

-١‏ إجراء قائمة بالأدوية النى يتناولها المريض. والمدة 
الزمنية لكل دواء والشك بأحدث دواء مستعمل. 

؟- الاستفسار عن سوابق أذيات دوائية عند المريض. 

"- مقارنة شكاية المريض مع الصورة السريرية الني 
يسببها الدواء المتهم عادة. 

4- إيقاف الدواء أو الأدوية المتهمة. 

- في الوقت نفسه إجراء الاستقصاءات اللازمة لنفي 
سبب آخر (فيروسي. مناعي. انسدادي). ومن العلامات 
المخبريةالمرجحة للأذية الكبدية الدوائية زيادة الحمضات 
وارتفاع 457 أكثر من '411. وأحياناً وجود أضداد غير نوعية 
مثل 148اذو5571 بعيارات طفيفة. وتظهر الخزعة الكبدية 
إذا أجريت نخرا حول الوريد المركزي وغياب الرشاحة 
الالتهابية: وإن تراجع الأذية بعد إيقاف الدواء المتهم يؤكد 


مسؤوليته. 


علينا أن نتذكر 

#ازدادت حوادث الأذيات الكبدية الدوائية والسمية فى العقود الأخيرة؛ وكثيرا ما تكون الأذية الكبدية شديدة: وتؤدي إلى 
الوفاة. 

© عند مقارية مريض مصاب بآفة كبدية يجب على الطبيب الاستفسار بدقة عن الأدوية والعلاجات الطبيعية الأخرى 
التي سبق للمريض استعمالها وعن المواد الكيمياوية التي تعرض لهاء إذ إنها قد تكون السبب في الآفة الكبدية التي يشكوها. 

© تأخن الآفة الكبدية شكلاً حاداً كثيراً ما يلتبس مع الأذيات الكبدية الفيروسية: أو إنها تأخن سيراً مزمنا يشابه في 
أعراضه التهابات الكبد المزمئة الفشيروسية أو المناعية أو غيرها من آفات الكبد المزمنة. 

*« يعتمد تمييز هذه الفئة من الآفات الكبدية على استجواب المريض الدقيق من جهة وعلى الفحوص المخبرية والتصويرية 
المختلفة من جهة أخرى. 


التهاب الكبد المناعي الذاتي 


النهاب الكبد المناعي الذاتى 210115مع8 علنال1ل2أ0)نا2 هو 
التهاب مجهول السبب يتميّز نسيجياً بالتهاب السطح 
الفاصل للكبد 8]()15م82 عع1716112: ويتميز مخبريا بوجود 
فرط غاما غلوبولين الدم مع أضداد مناعيّة ذاتيّة. يتطلب 
تشخيص هذا الداء استبعاد الأمراض الكبديّة المزمنة 
الأخرى ذاتالملامح السريرية المشابهة: ولاسيما التهاب الكبد 
القيروسي المزمن وداء ويلسون. 


الآليّه الإمراضيّة فى هذا الداء غير معروفة. وأكثر 


الفرضيّات شيوعا هي تداخل مجموعة عوامل بما فيها 
العامل المحرّض والاستعداد الوراثئي للشخص وعدد من 
العوامل الأخرى مثل إظهار المستضدات الذاتيّة وتفعيل 
الخلايا المناعية وازدياد الخلايا الفاعلة. 

تتضمن العوامل المحرّضة عوامل خمجية ودوائية ومواد 
سامة. قد تكون المدة الفاصلة بين التعرّض للعامل المحرّض 
وبدء المرض طويلة: بيد آن استمرار المرض ليس بحاجة إلى 
بقَاء العامل المحرّض. أما الخليّة الفاعلة الأساسيّة في هذا 
الداء فهي الخلية التائيّة المساعدة ل 014): وتفعيل هذه 
الخليّة هو الخطوة الأولى في الآليّة الإمراضيّة. 

اللوحة السريرية 

كثيرا ما يبقى التهاب الكبد المزمن لاعرضياً إلى أن يكشف 
مصادفة عند إجراء فحوص مخبرية منوالية تبين وجود 
اضطراب في وظائف الكبد ؛ ولاسيما ارتفاع إنزيم ناقلة 
الأمين (851).العرض الرئيس لالتهاب الكبد المزمن هو 
الوهن أوالتعب الهعام. وقد يظهر اليرقان الذي يأخن عادة 
سيراً متموجا. قل أن يشكو المريض الضيق في الريع العلوي 
الأيمن من البطن أو القهم أو الفثيان. بيد أن المرض قد 
يتظاهر أحياناً على هيئة التهاب كبد شيروسي حاد ؛ لكن 
الأعراض لا تتراجع في المدة المألوفة في الالتهاب الفيروسي 
الحاد: مما يدعو إلى الشك في وجود آفه التهابية مزمنة في 
الكبد. كما أن الحمى المديدة هي أحياناً العرض الوحيد 
المسيطر في النهاب الكبد المزمن. 

قد تكون الأعراض خارج الكبدية هى المسيطرة على اللوحة 
السريرية؛ وهي الني تدفع المريض إلى استشارة الطبيب: منها 
الآلام المفصلية أو النهاب المفاصل الكبيرة والتهاب المصليات 
كالجنب والتأموروالحمامى العقدة والطفح الجلدي البقعي 
أوالحطاطي والعد واتقطاع الطمث. 


ميلاد حداد 


يبدو المريض لدى فحصه سريرياً بحالة عامة حسنة: 
ويأخذد وجهه الشكل البدري, ويظهر لديه في كثير من 
الحالات العنكبوت الوعائي؛ كما قد تشاهد الفزر الجلدية 
في جوانب البطن. ويكشف فحص البطن وجود ضخامة في 
الكبد أو في الطحال أو في كليهما؛ وقد يوجد اليرقان. ويبين 
الجدول (١)الأعراض‏ والعلامات المختلفة لالتهاب الكبد 
المناعي ونسب مصادفتها في الممارسة. كما يبين الجدول نفسه 
الفحوص المخبرية المنوالية التي تضطرب في هذا المرض. 

أما تعيين طبيعه الآفة وتنسبتها إلى الخلل المناعي: 


نسبة الحدوث 
-١‏ الأعراض 


لنعب ام 


الت 
"- العلامات: 
ضخامة كبديّة 30 


عناكب وعائيّة 


اعتلال دماغي كبدي 
و المملامح المخبرية 
ارتفاع 457 (إنزيم ناقلة الأمين) 


فرط غاما غلوبولين الدم 


0 
ضرف 
م6 
0 
015 


حين 


أقل من 714 


8 
-_ 


بده 
تدا 


زيادة الفوسفاتاز القلوية > ضعفي الطبيمي 


ْ 


الجدول )١(‏ أعراض التهاب الكبد المناعي وعلاماته 


وا 


فيعتمدان على وجود عدد من الأضداد الذاتية في دم المصاب. 
وهي المبينة في الجدول (5). 


١-أضداد‏ النواة (خ4 لالش ). 

؟- أضداد العضلات الملس (5!/14ش). 

#- أضداد الكبد والكلية والجسيمات الصفرية (11 >1 .1 ل ). 
4- أضداد الهيولى المحيطة بالنواة للعدلات (هشك لئام ط), 
وهناك عدد من الأضداد الأخرى التي تستعمل في الأبحاث 


العلميهة خاصة: منها: 
ه- أضداد الأكتين. 
5- أضدناد العصارة الخلوية للكبد. 


الجدول (؟) الواسمات المناعية في التهاب الكبد المناعي الذاتي 


أنماط التهاب الكبد المناعي الذاتي 

صنف التهاب الكبد المناعي الذاتي في ثلاثة أنماط 
أساسية اعتمادا على نوع الأضداد الموجودة في دم المريض. 
وهده الانماط هي: 

-١‏ التهاب الكبد المناعي من النمط الأوّل: يتميّز النمط 
الأول بوجود أضداد العضلات الملس وأضداد النواة. وهناك 
أضداد أخرى لها نوعيّة عالية للمرض مثل: الأكتين. ولكن 
حساسية هذه الأضداد منخفضة. يصيب النمط الأول 
النساء خاصه (78/ من الحالات). وتتجمع الإصابات في 
مرحلتين من العمر: الأولى بين 7١-٠١‏ سنة: والثانية بين 
0٠0لا‏ سلة. 

يترافق النمط الأول فى “1١‏ من الحالات بأمراض مناعيّة 
خارج كبديّة مثل: التهاب الدرق المناعي الذاتي 217 وداء غريف 
5 والتهاب القولون التقرحي المزمن 5/. 

قد يتظاهر التهاب الكبد المناعي من النمط الأول بأعراض 
حادة في 1:٠‏ من الحالات وحنّى صاعقة. بيد أن لدى هؤلاء 
المرضى عاد تظاهرات سريريّه ومخبريّة وتشريحيّة مرضيّة 
تشير إلى وجود أذيّة كبديّة مزمنه. 

*- التهاب الكبد المناعي من النمط الثاني: يتميّز النمط 
الثاني بوجود أضداد الكبد والكلية والجسيمات الصغرية. 
ومعظم المصابين هم من الأطفال بأعمار؟ إلى ١4‏ سنة (أي 
بأعمار أصغر من النمط الأوّل). وتختلف تسب الحدوث 
حسب المنطقة الجفرافية: وإصابة النساء تحدث في 89 من 
الحالات. والمظاهر السريريّة الحادة أ والصاعقة محتملة في 
النمط الثاني. 

قد يترافق هذا النمط وأمراض مناعية أخرى مثل: التهاب 
الدرق المناعى والبُهاق والسكري من النمط الأول. 

*- التهاب الكبد المتاعي من النمط الثالث: ينميز بوجود 


0 
عه 
حم 


أضداد لمستضد الكيد الذواب وأضداد للكلية والمعثكلة. وقد 
بيئت بعض الدراسات أنه لا يمكن نميِير النمط الثالث من 
النمط الأول وليس هناك أسباب كافية لتصنيفه نمطأ 
منعزلاً. وقد لوحظ أن وجود هذه الأضداد يترافق وشدة 
أعراض المرض ونسب عالية من التكس بعد إيقاف المعالجة 
بالستيروئيدات. 

الأشكال المتداخلة 

يبدي عدد من المرضى المظاهر الدالة على الإصابة بالتهاب 
الكبد المناعي الذاتي إضافة إلى بعض الدلائل التي تشير 
إلى الإصابة بأحد أمراض الكبد الأخرى. وقد أمكن تمييز 
عدة انواع من هذه الحالات التداخلية هي: 

-١‏ التداخل مع التشمع الصفراوي الأولي: لدى هؤلاء 
المرضى إيجابية أضداد المنقدرات وملامح نسيجية لالتهاب 
الطرق الصفراويّة مثل: تخرب الطرق الصفراويّة أو قلتها 
إضافة إلى ملامح التهاب الكبد المناعى. ويختلف السير 
السريري والاستجابه للعلاج حسب الجانب المسيطر. وعندما 
تسيطر أعراض التداخل مع التشمع الصضراوي الأولي 
فالعلاج عادةٌ هو المشاركة بين الستيروئيدات وحمض 
اليورسوديوكسي كوليك (ه1[112). 

؟- التداخل مع التهاب الطرق الصضراويّة المصلب الأولي: 
إن وجود تبدلات تشريحيّة مرضيّة لالتهاب طرق صفراويّة 
تليّضي أو لمفاوي أو متعدد الأشكال. أووجود تبدلات مخبريّة 
ركودمّة. أوالترافق وآفات الأمعاء الالتهابية: أوعدم الاستجاية 
للستيروئيدات: كلها تعد أسبابأ وجيهة لإجراء تصوير الطرق 
الصفراويّة لدى مرضى التهاب الكبد المناعي. حتى بفغياب 
التبدلات الوصفيّة في صورة الطرق الصفراوية لا يمكن 
استبعاد الإصابة بالتهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي: 
لأنها قد تكون على حساب الطرق الصفراويّة الصغيرة. وتكون 
أضداد المتقدرات سلبيّة فى هذه الحالات. 

العلاج هوالمشاركة بين الستيروئيدات وحمضص 
اليورسوديوكسي كوليك بجرعة ١5‏ ملغ/كغ يوميّاً. وهناك 
بعض الدراسات التي تدعو إلى استخدام جرعات أعلى من 
هذا الحمض (١٠ملغ/كغ‏ يوميا). 

*- التهاب الطرق الصفراوية المناهي: يتضمن وجود 
التهاب طرق صفراويّة تشريحياً مرضيًاً. مع مظاهر مخبريّة 
ركوديّة. مع سلبيّة أضداد المتقدرات, وعدم وجود التهاب قولون 

العلاج: السنيروئيدات بمفردها أو بالمشاركة مع حمض 
اليورسوديوكسي كوليك. 


4- التهاب الكبد المزمن مجهول السبب: يلاحظ وجود 
ملامح التهاب كبد مناعي من دون الأضداد النوعية مع وجود 
التهاب السطح الفاصل للكبد. 

التهاب الكبد المناعي والتهاب الكبد )© 

هناك نسبة من المرضى المصابين بالتهاب الكبد المناعى 
لديهم خمج مزمن بفيروس التهاب الكبد ). وهناك جزء 
من مرضى التهاب الكبد ) لديهم أضداد مناعية ذاتيّة 1٠١(‏ 
أضداد النواة: إيجابي بعيارأعلى من 2٠٠١: 40/١‏ أضداد 
العضلات الملس: إيجابي بعيارأعلى من١/130‏ . 25 أضداد 
الكبد والكليه والجسيمات الصغريةه بعيار أعلى من )10/١‏ 
مع آفة مناعية مرافقة أو من دونها. 

وهنا يجب الإجابة عن التساؤل: هل التظاهرات الكبديّة 
عائدة لالتهاب الكبد المناعي أو لالتهاب الكبد 0©؟ والهدف 
هو أخد قرار علاج سليم: لأن العلاج بالإنترفيرون قد يعرز 
التظاهرات المناعيّة في حين العلاج بمثبطات المناعة قد يؤدَي 
إلى زيادة مسنوى القيروس في المصل. 

إن عيار أضداد > 50/١‏ بالمصل إضافة إلى وجود أكثر من 
نوع من الأضداد المناعيّة مع أمراض مناعيّة مرافقة مثل: 
(التهاب الدرق المناعى الذاتي: داء غريف والتهاب القولون 
السقرحي) ووجود التهاب السطح الفاصل للكبد مع ارتشاح 
الخلايا البلازمية بالخرعه؛ يوحي كله بسيطرة النهاب الكبد 
المناعي على التظاهرة الكبديّة. 

ومن جانب آخر إن ظهور أضداد مناعيّة ذاتيّة بعيار أقل 
من 7٠١/١‏ ووجود نوع واحد فقط منها مع آفة مناعية لها 
علاقة بالمعقدات المناعيّة (مثل التهاب الأوعية, التهاب الكبب 
والكلية والغلوبولينات القرية المرضصية) ومع ملامح نسيجية 
لتجمْع خلايا لمفاويّة بالمسافات البابيّة وتنشحم كبدي : يوحي 
كله بأن التظاهرات الكبدية لها علاقة بالتهاب الكبد ©. 

أما علاج المرضى المصابين بالتهاب كبد مناعي مع التهاب 
كبد )؛ فيجب أن يوجه نحو الافة المسيطرة. 

التشخيص 

يتطلب التشخيص الأكيد لالتهاب الكبد المناعي الذاتي 
وجود اضطراب في وظائف الكبد يتجلى مخبرياً بارتفاع 
إنزيم ناقلة الأمين الذي يتجاوز مقداره ضعفي الحد الأعلى 
السوي: وقد يصل إلى عشرة أضعاف هذا الحد. وارتضاع 
البليرويين الدي يراوح مقداره بين 1-١٠ملم؛/‏ وارتفاع الغاما 
غلويولين الذي يتجاوز ضعفي الحد الأعلى الطبيعي. يضاف 
إلى ذلك إيجابية الاختبارات الداله على وجود أضداد ذاتية 
في دم المصاب؛ وأهمها أضداد النواة وأضداد العضلات الملس 


أمراض الكيد 


وأضداد الكبد والكلية والجسيمات الصفرية التي يتجاوز 
عيارها .40/١‏ ومن الأفضل إجراء خزعة كبد لدعم 
التشخيص كلما أمكن ذلك. يكشف الفحص النسيجي 
لخزعة الكبد وجود اتساع في المسافات البابية التي تتسع 
بسبب ارتشاحها بالكريات البيض اللمفاوية والبلازميات. 
ويمتد الارتشاح إلى داخل الفصيص مما يؤدي إلى تخرب 
الصفيحة المحددة 01216 1110111211018 التي تشكل الحد الفاصل 
بين المسافه البابية والفصيص ؛ وهو ما يسمى التهاب السطح 
الفاصل للكبد الذي يعد علامة أساسية لالتهاب الكبد 
المزمن. ويتزامن ذلك بنخر الخلايا الكبديه داخل الفصيص 
الذي قد يكون شديدا ومتمادياً يصل ما بين الأوعية داخل 
الكبد ؛ ويدعى حينئن النخر الجاسر 26210515 5,1081028 الذي 
يدل على شدة الحالة الالتهابية. تفيد الخزعة -إضافة إلى 
تأكيدها تشخيص الالتهاب المزمن- في تعيين درجة الإصابة 
0 التي تصنف في أربع درجات استنادا إلى مدى اتساع 
نخرالخلايا الكبدية وشدة الارتشاح الخلوي. أماالمرحله 
ع8 الني بلقنها الآفة الكبدية في تطورها قتصنف أيضا 
في أريع مراحل استنادا إلى شدة التليف الحاصل. وآخرها 


العلاج 
استطبابات المعالجة يوجزها الجدول (8). 
طرق العلاج: 


إن استخدام بريدنيزون 7©02150906م وحده أو استخدامه 
بجرعات خفيفة بمشاركة ازاثيويرين 076م222110 علاج فعال 
لالتهاب الكبد المناعى. 

إن وجود الحبن أو الاعتلال الدماغي الكبدي يشير إلى 
إنذار سيئ. كما أن عدم تحسن المشعرات المخبرية أو عدم 
تراجع أرقام البليروبين بعد علاج أسبوعين يشير إلى نسبة 
وفيات عالية؛ ويجب تقييم هؤلاء المرضى لا جراء زراعة كبد . 
أما المرضى الذين يظهرون تحسناً مخبرياً في أسبوعين من 
بداية العلاج: فلديهم نسبة بِمَيا ممتازة على المدى القريب. 
ويجب منابعة العلاج عندهم. 

نقاط نهاية الملاج 

يستمر العلاج حنّى حدوث واحد من التطورات الثالية: 
الهجوع أو إخفاق العلاج أوالاستجابة غير الكاملة: أو ظهور 
سميه دوائيه. 

-١‏ الهجوع: يتميز بفياب الأعراض السريريّة وعودة 
التحاليل المخبرية وغاماغلوبولين المصل إلى الطبيعي 
وانخفاض مستوى إنزيم ناقلة الأمين إلى أقل من ضعفي 


امراض الكبد 


- تطور سريري شديد. 


- ناقلة الأمين > ٠١‏ أاضعاف 
الطبيعي 

- ناقلة الأمين < ه أضعاف 

الطبيعي + غاماغلوبولين 


- ناقلة الأمين بين ٠-7‏ 
أضعاف الطبيعى. 
- ناقلة الأمين < ه أضعاف 
الطبيعي - غاماغلوبولين 
أقل من ضعفي الطبيعي. 


- التهاب السطح الفاصل 


غياب الأعراض مع اضطرابات 
- عدم تحمل مسبق للعلاج ب: 
بريد نيزولون او آزاثيوبرين 


- ناقلة الأمين أقل من ؟ أضعاف 
الطبيعي 
- قلة الخلايا الدّمويّة الشديد. 


- تشمع غير فعال. 
- التهاب المسافات البابيّة. 


- تشمّع غير معاوض + دوال نازفة. 


الجدول (*) استطبابات معالجة التهاب الكبد المناعي الذاتي 


علاج مشترك 


أزاثيوبرين ملغ/يوم بريد نيزون ملغ/يوم بريدنيزون ملغ/يوم 


“٠‏ ملغ/يوم « أسبوع واحد 
لق ملغ/يوم * أسبوع واحد 
ملغ/يوم « أسبوعين 
٠‏ ملغ/يوم حثى الوصول 
الى نهاية العلاج 


56 ملغ/يوم ب آسبوع واحد 
٠‏ ملغ/يوم ‏ اسبوع واحد 
٠‏ ملغ/يوم « أسبوعين 
٠‏ ملغ/ريوم حنى الوصول إلى 
نهاية العلاج 


الجدول (4) خطة العلاج 


الطبيعي وتراجع الملامح النسيجيّة لالتهاب الكبد المناعي. 
تتأخر عادة عودة الملامح التشريحيّة المرضيّة للطبيعي بعد 
عودة التحاليل المخبرية للطبيعي ب: ” إلى 8 أشهر. لذلك 
يفضل استمرار العلاج لهذه الفترة ثم إيقافه. 

إذا عادت الخرّعة إلى الشكل الطبيمعي فإن نسبة حدوث 
النكس بعد إيقاف العلاج تصل حثى ٠١‏ وهنا يخضع المريض 
للخطة العلاجيّة نفسهاء وفي حال حدوث نكس المرض للمرة 
الثانية بعد إيقاف العلاج يوضع المريض على جرعات خفيفة 
دائمة من البريدنيزولون. 

"- إخفاق العلاج: يحدث فيه تدهور في الحالة السريريّة 
وارتفاع في إنزيم ناقلة الأمين والبليروبين وتراجع الملامح 
النسيجيّة وهو ما يالاحظ لدى 24 من المرضى؛ وفي هذه 
الحالة تعطى جرعات عالية من بريدنيزولون (0 ملغ) أو 
علاج مشترك ب )"١0(‏ ملغ بريدنيزون مع ١6١ملغ‏ أراثيويرين 
يومياً. وهنا يحدث تحسن سريري ومخبري عند 77١‏ من 
المرضى: ويحدث التحسن النسيجي فقط بين ٠١‏ من هؤلاء 
المرضىء والعلاج الطويل الأمد منصوح به لديهم. وهناك 
خطورة عالية من حدوث قصور كبدي أو سميّة دوائيّة خطرة. 


ككة 


ويجب الأخذ بالحسبان موضوع زرع الكبد حين ظهور أول 
علامة لانكسار المعاوضة الكبدية» ويعد الحبن من العلامات 
المهمة للتفكير برع الكبد. 

"- الاستجابة غير التّامة: تظهر عند /1١7‏ من المرضى: 
وفيها يحدث تحسن سريري ومخبري؛ ولكن دون التوصل 
إلى الهجوع. وضي هذه الحالة تطول فترة العلاج حتى أكثر 
من ” سنوات. 
البريدنيزون مع آزاثيوبرين ("ملغ/كغ/يوم)؛ وهدف العلاج 
هنا تخفيف فعاليّة المرض واستقرارها بخطة دوائيّة قابلة 

4-السميّةالدوائيّة: عند الاستخدام طويل الأمد 
للبريدنيزون (أكثر من ١‏ أشهر) أو بجرعات عالية (١٠ملغ/‏ يوم) 
تحدث تأثيرات جانبية قد تكون خطرة: مثل: الانضغاط الفقري 
والسكري والساد وفرط الضغط الشرياني والبدانة وتخلخل 
العظام وتبدلات جلدية. وهنا يجب إيقاف العلاج. وفي هذه 
الحالات إن العلاج المشترك مع آزاثيويرين يخفف التأثيرات 
الجانبيّة بسبب استخدام جرعات أخف من بريدنيزون. 


امراض الكيد 


- العلاج ب: آزاثيوبرين قد يتضاعف بأذيّة كبديّة ركودية - وفي بعض حالات السميًّة الدوائيّة تم استخدام 
وغثيان وإقياء وطفح ونقص كريّات الدم. وتحدث هذه ©111لام0]0 26562 و ع10ممم5م1علاء و ع10تمقطمدمطمماءيه 
التأثيرات بين ٠١‏ من المرضى. بنجاح. 
علينا أن نتدذكر 


© يتظاهر التهاب الكبد المناعي الذاتي بعلامات وأعراض عامة وكبديّة: ويتميّز بملامح مخبريّة خاصة: ويحتاج إلى تقاط 
معيارية لتشخيصه. 

© قد يتداخل المرض وآفات كبدية مناعيّة أخرى مثل: التهاب الطرق الصضراويّة المناعي أو المصلّب. 

© قد يترافق وآفات مناعيّة أخرى خارج كبديّة. 

© قد يؤدي التهاب الكبد المناعي غير المعالج إلى حدوث تشمّع كبدي. 

© يؤدي التشخيص والعلاج الباكر لالتهاب الكبد المناعي بأدوية مثبئطة للمناعة عادةً إلى السيطرة على هذا المرض. 

© تستخدم الأدوية المثبّطة للمناعة فترة طويلة:؛ ولها تأثيرات جانبيّة مهمة؛ وليست دائما فعالة. 
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تشمعات الكيبد 


إن كلمة 515ه0صساء: أي التشمع ذات أصل يوناني: وهي 
مشتقة من كلمة 117105: التي تعني اللون الأحمر الصدئي أو 
الأصفر الآجريء وقد وضع هذا التعبيرَ العالمٌُ لاينك 
© 1.3806 عندما للاحظ أن لون الكبد عند المرضى المصابين 
بهذه الآفة يشبه لون الآجر الأحمر المصمر. 

التشمع هو حدثية مرضية تصيب الكبد بصورة شاملة: 
وهو النتيجة النهاثية لأي آفة كبدية مزمئة تؤذي الخلايا 
الكبدية مهما كان سيبها. حيث يحل محل الخلايا الكبدية 
المتأذية والمتنخرة بفعل العامل المؤذي كمية كبيرة من النسيج 
الندبي الليضي: أي يحدث النليف :1100515 الذي ياخد شكل 
حلقات. ولتعويض تخرب الخلايا الكبدية المتأذية والمتنخرة 
ونقصها. فإن الخلايا الكبدية التي لازالت سليمة نسبياً تقوم 
بالتكاثر والتنجدد 168606]8]107: ولكن يسبب التليف الذي 
حصل بفعل التنخر فإن نجدد الخلايا الكيدية لا يشكل بنية 
كبدية قصيصية سليمة؛ وإنما يحدث تجمعات لخلايا كبدية 
تأخذ شكل عقيدات فقدت اتصالاتها التشريحية الوعائية 
والصفراوية الطبيعية المعروفة: ويطلق على هذه العقيدات 
من الخلايا الكبدية اسم العقيدات التجددية 0612]100'5عع12 
فع1نال500: وبذلك تفسر الحدثيتان الأساسيتان اللتان تشكلان 
ركيزة تشخيص التشمع وهما: التليف: وعقيدات التجدد. 

الوبائيات 

التشمع هو مرض كبدي شائع وخطر: يختلف معدل 
اتتشاره من بلد لآخر ومن منطقة جغرافية لأخرى. فمثلا 


رائد ابو حرب 


في فرنسا يقدر معدل انتشار التشمع ب 78:00-700١‏ حالة 
لكل مليون نسمة. وتختلف أسباب التشمع أيضاً من بلد إلى 
آخر فمثلا في أوريا يقدر الإفراط في شرب الكحول ب ه//: 
من أسباب التشمع؛ ويقدر معدل انتشار التشمع الكحولي ب 
-1000 حالة لكل مليون نسمة في فرنسا. 

تشريحياً: يأخذ مظهر الكبد الخارجي المصاب بالتشمع 
مظهرا معقداً حيث يزول المظهر الأملس المستوي لسطح 
الكيد الطبيعي. ويختلف حجم الكيد من حالة إلى أخرى, 
فقد يكون طبيعي الحجم: وأحياناً ضامر الحجم وأحياناً 
أخرى مفرط التصنع ومتضخما. أما في بعض الحالات 
فيمكن أن يشاهد فى الكبد المصابة بالتشمع ساحات من 
الضمور تتناوب مع ساحات من فرط التصنع فيسمى عندها 
السشمعالضموري الضخامي ن1تام0اعملإدا-ونام8)0 
كتوم طماك. 

نسيجياً: التشمع آفة مرضية تنتشر في الكبد كلها. حيث 
تفقد الكبد البتية الفصيصية الطبيعية: ليحل محلها 
عميدات من خلذيا كبدية بحالة تجدد: يفصل بينها حجب 
ليفية تأخن في غالبها شكلاً حلقياً يحيط بعقيدات الخلايا 
الكبدية المتجددة. كما يمكن أن يشاهد في العديد من الحالات 
ارتشاح النسيج الليفي التندبي بخلايا التهابية وقنيات 
صفراوية حديثة التشكل. 

يختلف قطر العقيدات التجددية؛ فقد تكون أكبر من ”ملم 
ويطلق عندها على التشمع اسم التشمع كبير العقيدات: أو 


الشكل )١(‏ تشمع كبد صغفير العقيدات 
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الشكل (1) تشمع كبد كبير العقيدات 


أصغر من "ملم فيطلق على التشمع حينها اسم التشمع 
صغير العقيدات. وهناك حالات من التشمع يشاهد فيها 
بآن واحد عقيدات تجددية ذات أقطار أكبر وأصفر من “ملم, 
وبنسبة متعادلة: فيطلق عندها على هذه الحالة اسم التشمع 
مختلط العقيدات. تجدر الإشارة إلى أن قياس عقيدات 
التجدد المذكور آنفاً ليس لهأي دلالة عن سبب حدوث التشمع 
أو عن وظيفة الخلايا الكبدية المتبقيه أو عن إنذار المرضص. 

يمكن أن يشاهد على المقاطع النسيجية في بعض 
الأحيان- إضافة إلى المظهرين البارزين الأساسيين للتشمع 
وهما التليف الحلقي والعقيدات التجددية - تبدلات مرضية 
نسيجيه أخرى يمكن أن توجه نحو سبب حدوث التشمع. 
ولذلك فإن خزعه الكبد عند المرضى الذين يشتبه بإصابتهم 
بالتشمع تفيد في وضع التشخيص إضافة إلى امكانية 
توجيهها نحو سبب حدوثه في بعض الأحيان. 

كان تصنيف التشمعات سابقا يعتمد على حجم عقيدات 
التجدد. إلا أن التصنيف الحديث المعتمد حاليا للتشمع 
أصبح يستند إلى تحديد سبب حدوث التشمع:؛ فقد تبين أن 
البنية الكيمياوية الحيوية للنسيج الندبي التليضي في 
التشمع واحدة مهما كان سبب التشمع: فهي تتالف من: 

- جزيئات المواد خارج الخلوية المكونة للمطرق 
لتقم عقأنا!اععماعيء. 

- ألياف المغراء (الكولا جين) من النمط 1[ و 111. 

- سلفات (البروتيوغليكان). 

- بروتينات سكرية. 

تتراكم هذه المكونات بسبب إنتاجها المفرط: وليس بسبب 
فقد البنية الطبيعية الفصيصية للكبد كما كان يعتقد 
سابقا. 

فإذا كان مظهر التليف الحلقي حول العقيدات التجددية 
للخلايا الكبدية هو المظهر الواضح والبارز لهذا التندب 
الكبدي على المقاطع النسيجية فإن حقيقة ما يحدث فى 
سياق أآذيات الكبد المزّمنة - مهما كان العامل المسبب- هو 
تراكم المواد خارج الخلوية في المستوى الخلوي والنسجي الذي 
يبدأ في مسافات (ديس) 503065 101556 أي المسافات التي 
تفصل الخلايا البطانية لأشباه الجيوب الكبدية عن الخلايا 
الكبدية: مما يحول جدر أشباه الجيوب هذه إلى أوعية تشبه 
الأوعية الشعرية الدموية. أي يصبح لها ما يشبه الغشاء 
القاعدي: بعد أن كانت بالحالة الطبيعية في الكبد السليمة 
خالية من هذا الغشاء. إضافة إلى فقدان الخلايا البيطائنية 
المبطنة لأشباه الجيوب الكبدية للفجوات والمسافات التي 


كانت تفصل بينها في حالة الكبد السليمة. هذه الصفات 
التشريحية لمسافات ديس الطبيهعية كانت تسمح بحرية 
وصول محتويات البلازما الجائلة في أشباه الجيوب الكبدية 
إلى نماس سهل مع الخلايا الكبديه؛: مما يسمح للخلايا 
الكبديه بالقيام بوظائفها الحيوية من تنقية البلازما من 
بعض السموم والقيام بوظائفها الاستملابيه. 

إن فقدان الصفات الفيزيولوجية لأشباه الجيوب الكبدية 
بسبب التبدلات المذكورة في مسافات ديس منذ المراحل الباكرة 
لبدء حدثية التشمع هو الحدثية الأكثر ترابطأً مع مقدار 
التدني في الوظيفة الكبدية. 

وقد تبين مؤخرا أن مصدرإنتاج المواد خارج الخلوية 
المتراكمة في مسافات ديس في سياق التشمع: والتبدلات 
الأخرى المشاهدة على مستوى أشباه الجيوب - مهما كان 
سبب العامل المؤذي المزمن المحدث للتنشمع - هي الخلايا 
النجمية التي توجد بحالة الكبد السليمة بأعداد قليلة: 
ويحالة هاجعة في مسافة ديس. وهي خلايا من النوع اللحمي 
المتوسطي [اءن [08/ا72656261 وتعرف أيضا باسم الخلية 
الشحميه ع1/إ070م301 أو الخلية ما حول أشياه الجيوب بسبب 
توضعها في مسافة ديس حول أشباه الجيوب الكبدية. فعند 
تعرض هده الخلية للعامل المؤذي للكبد يحدث فيها تحريضص 
وتفعيل وتتحول إلى خلية مفرزة ومولدة لليف حيث تنشط 
وتتكاثر فيزداد عددها في مسافة ديس ويقل محتواها من 
حبيبات الفيتامين 4. 

إن تحريض هذه الخلايا النجميفوتفعيلها- الذي يزيد 
عدذها ويحولها إلى خلية مفرزة لألياف المغراء- هو القاسم 
المشترك بين جميع أذيات الكبد وآفاتها المدروسة حالياً التي 
ستحدث تشمعا: بما فيها الركودة الصفراوية المزمنة. 

القصة الطبيعية لحدوث التشمع وتطوره 

تتجلى التظاهرات المرضية السريرية للتشمع بطيف واسع 
من الأعراض. فقد يوجد تشمع لدى مريض من دون أن تكون 
لديه أعراض سريرية وصولاً لحالات مرضية أخرى من 
التشمع تبدو فيها أعراض القصور الكبدي واضحة وشديدة. 
وعلى الرغم من أن تطور مرض التشمع يحدد عند كل مريض 
حسب طبيعة العامل الممرض المحدث للتشمع وشدته. تبين 
الإحصاءات أن ما يقارب /+٠‏ من المرضى المصابين بالتشمع 
المثبت نسيجياً لديهم مرض معاوض. أو ما يسمى غير 
الملتضاعف. وقد تمتد هذه الفترة لديهم بين سنة وعشر 
سنوات. وأن معدل انكسار المعاوضة السئوي (أي ظهورأا عراض 
ذات علاقة بالتشمع) وهي: حبن و/ أو يرقان و/أونزف هضمي 


و/أو اعتلال دماغي كبدي تعادل سنوياً 4 لدى هذه الزمرة 
من المرضى. أما معدل الحدوث السنوي لسرطان الخلية 
الكبدية الأولي عند زمرة المرضى المصابين بالتشمع بحالة 
معاوضة فهو يعادل *1. 

بعد حدوث الهجمة الأولى لانكسار المعاوضة يرتفع المعدل 
السنوي لاحتمال وفاة المريض بشدة ليصل إلى :/٠١‏ إذا لم 
يتم التداخل بإجراء غرس الكبد لدى هذه الزمرة من المرضى. 

يعتمد في تحديد شدة التشمع. أي شدة القصورا لكبدي 
على علامات سريرية ومخبرية لتقييم درجة القصور الكبدي. 
هي مشعر طعنا©-01110) ومشعر (1181.1 وسيأاتي شرحها 
لاحقا. 

أسباب التشمع 

التشمع هو المرحلة النهائية لنطور جميع أمراض الكبد 
المؤدية إلى إحداث النهاب كبدي مزمن يسبب عامل ممرض 
فيروسى أو مادة سامة للكبد كالكحول أو دواء سام للكيد. أو 
بسبب مستضد 30018679 (كمستضد ذاتي «2101032]1869 في 
النهابات الكبد المناعية: أو ببعض أمراض الكبد الركودية 
الصضراوية). أو بسبب تراكم مواد ضمن الكبد (كالتحاس: 
والحديد. والشحوم الثلاثية وغيرها) مما يؤدي إلى سمية 
كبدية مزمنة تؤول إلى إحداث التشمع. 

تصنف اسباب التشمع إلى: 

-١‏ التسمم الكحولي: إن خطورة نشوء التشمع التالي 
للإفراط في تناول الكحول تختلف حسب الجنس. فتزداد 
خطورة حدوث التشمع عند الإناث عندما يتجاوزالاستهلاك 
الكحولي “٠١‏ غراما يومياً. أما عند الذكور فالجرعة اليومية 
التي يزداد إثرها خطر احتمال تطور التشمع هي 50 غراما 
من الكحول يوميا. كما أنه يجب الإشارة إلى أن المدة التي 
يزداد بعدها خطر تطور التشمع تختلف باختلاف الجنس 
أيضاً؛ وهى تقد رلجرعة الاستهلاك المذكورة آنفأ بعشر سئوات 
عند الإناث. وخمس عشرة سنة عند الذكور. 

وقد تبين مؤخرا بالدليل العلمي أن فرط استهلاك الدسم 
مع الإسراف في شرب الكحول في الوقت نفسه يعد عامل 
خطر إضافياً في تسهيل حدوث التشمع الكحولي. وايضاً 
تعد البدانة عامل خطورة مستقلاً في تسهيل حصول التشمع 
الكحولي. 

؟- التهاب الكبد الفيروسي المزمن: ب (8). سي (0)).: ب- د 
(8-©). 

"- التهاب الكبد المناعي الذاتي. 

4- الركودة الصفراوية المزمنة: فجميع الأمراض التى 


تحدث تعويقاً في الجريان الصضراوي بصورة مزمنة ومديدة 
أو انسدادا صفراويا مزمنا- سواء بالطرق الصفراوية داخل 
الكبد أم خارجه - تؤدي بالننيجة إلى حدوث التشمع. كما 
يحدث في التشمع الصفراوي الأولي: وفي التهاب الطرق 
الصفراوية المصلب الأولي. 

ه- احتقانات الكبد الوعائية وآفات الأوعية الدموية 
الكبدية: كما يحدث في قصور القلب الأيمن المزمن والمهمل 
المعالجة. والتهاب التأمور العاصر المزمن. وخثار الأوردة 
الكبدية (متلازمة باد- كياري 11311 ) -810100).: والداء مسد 
الوريد ومنلازمه توسع الشعيرات الوراثى النزفي -نالمع]1) 
(رة051. 

1- أمراض كبدية استقلابية أو وراثية: وتتضمن: 

أ- التهاب الكبد التشحمي اللاكحولي . 

ب داء ويلسون. 

جه داء الصباع الدموي. 

د- عوز متمائل الزيجوت 101102[8016 يبخميرة مضاد 
التريسين ألفا-١.‏ 

ه - البرفيرية. 

و-اضطراب استقلاب السكريات. 

زاضطراب استقلاب الدسه: مرض انعدام بينا 
ليبوبروتين المصل. داء غوشر. 

ج-اضطراب استقلاب الحموض الأمينية: قرط 
(تيروزين) الدم. 

ط اضطراب استقلاب البولة الدمويه. 

ي- اضطراب استقلاب الحموض الصفراوية كداء بايلر 
كعاناة8 . 

ك- لزاجا مخاطيا(اضطراب استقلاب المخاط) 
650215 

ل- آفات كبدية نادرة: الآفات الحبيبومية الكبدية المرمنة: 
الداء الكبدي منتعدد الكيسات. 

مه التشمع خفي المنشأ. 

أعراض التشمع وتظاهراته: 

يقسم تطور التشمع إلى مرحلتين: 

-١‏ مرحلة التشمع المعاوض أو غير المتضاعف: يمكن لهذه 
المرحلة من التشمع أن تدوم عدة أشهر أو عدة سنوات منذ 
بدء التشمع. خلال هده المرحلة يمكن اكتشاف حالة التشمع 
لدى هؤلاء المرضى مصادقة بمناسبه فحص سريري منوالي 
أواستشارة طبية بسبب مرض مختلف حيث يكتشف الطبيب 
بالفحص السريري علامات توجه نحو التشمع ؛ وقد يكتشف 


المرض بمناسبة طلب اختبارات مخبرية منوالية لوظائف 
الكبد. أو في أثناء تحري واسمات الفيروس 8 أو 0 أثناء 
التقصيات المألوفة. 

؟- مرحلة انكسار المماوضة: يكتشف التشمع في هذه 
المرحلة بسبب أعراضه أو أحد مضاعفاته. 

تنجم أعراض التشمع ومضاعفاته عن إحدى آليتين هما : 

أ- تبدلات دينمية دموية في الجملة البابية. 

ب- القصور الوظيفي للخلايا الكبدية الناجم عن نقص 
كتلتها الفعالة وظيفياً. 

تؤدي النبدلات الني تحدث في البنية التشريحية للكبد 
في سياق النشمع (التليف والعقيدات التجددية) إلى حدوث 
فرط ضغط في جمله وريد الباب. حيث يحدث تعويق جريان 
الدم الوارد للكبد ضمن أشباه الجيوب الكبدية منذ المراحل 
الباكرة لبدء حدثية التليف في مسافات ديس. ومع تقدم 
الحدثية المرضية تظهر عقيدات التجدد ويحدت التليضف 
المنتشرالذي يأخد شكلاً حلقياً. فيحدث فرط الضفط 
البابي؛ الذي يبدأ من المسافات البابية مرورا بأشباه الجيوب 
الكبدية حنى أوردة مركز الفصيص الكبدي والأوردة الكبدية. 
التشمع الكبدي. 

أعراض قصور الخلية الكبدية وعلاماتها 

يقصد بتعبير قصور الخلية الكبدية مجموعةه التظاهرات 
المتعلقة بنقص وظائف الخلايا الكبدية. يعد التشمع أحد 
أسباب هذا القصور. ولكن هناك أسباب أخرى تؤدي إلى قصور 
في الخلية الكبدية منها: التهابات الكبد الحادة (الدوائية. 
الفيروسية. السمية). النهابات الكبد المزمئة, التهاب الكبد 
الكحولي.ء التشحم الكبدي الحاد الحملي:؛ متلازمة باد- 
كياري. النخرة الكبدية الحادة بنقص النروية الدموية 
الكبدية. 

يدخل قصور الخلية الكبديه عند المصاب بالتشمع في 
إطار القصور الكبدي المزمن الذي يأخد تطوره أشهرا أو 
سنوات. تنجم أعراض القصور الكبدي وعلاماته عن تناقص 
وظائف الخلايا الكبديه في الإنشاء 0:16515ا5 والتنقية؛ وفي 
وظيفضها الصفراوية. 

يتجلى نقص وظيفة الإنشاء بصورة أساسية بنقص 
مستوى (ألبومين) المصل: ونقص مستوى عوامل التخثر 
المصنعة في الكبد. 

يؤدي نقص وظيفة التنقية إلى نقص في تفويضص 
0 العديد من المواد المنسجهة داخل الجسم بفعل 


الاسنقلاب الخلوي مما يؤدي إلى تراكمها عند مرضى 
التشمع. وكذلك نقص في استقلاب بعض الأدوية المتناولة 
وطرحها من قبل مريض النتشمع.؛ الني يقوم الكبد السوي 
عادة باستقلابها وطرحها خارج العضوية مما يؤدي إلى 
تراكمها في حال تناولها من قبل مريض مصاب بالتشمع ما 
لم ينتبه الطبيب لتعديل جرعنها حسب درجه قصور الكبد 
عند المريض. 

أما نقص الوظيفة الصفراوية للخلايا الكبديه فينجم 
عنه منلازمة ركودة صفراوية 01016503515. مما يتجلى عند 
المريض بظهور لون يرقاني. يكون على حساب تراكم 
(البيلروبين) المقسرن أوالمباشر. ولا تحدث هذه الركودة 
الصفراوية في غالب الأحيان مع ارتفاع القيم المصليه لإنزيم 
الفوسفاتاز القلوي لأن تصنيعه يكون منخفضاً في التشمع 
بسبب قصور الخليةه الكبدية. 

التظاهرات السريرية لقصور الخلية الكبدية 

-١‏ الاضطرابات المخبرية: يمكن أن يكون قصور الخلية 
الكبدية لاعرضيا تماما في مرحلة المعاوضة؛ ويعتمد 
تشخيصه خلال هذه الفترة على اكتشاف اضطرايات مخبرية 
في وظائف الكبد: كنقص (ألبومين) المصل أو نقص مستوى 
بروتيتات التختر. 

؟- الوهن والتعب والقهم: قد يكون الوهن لدى بعص 
مرضى التشمع شديدا جداء مما يؤدي بالمريض لعدم 
إمكانينته مغادرة السرير. وهو عرض غير نوعي لمقصور الخلية 
الكبدية. لكنه يحدث يدرجات مختلفة الشدة لدى غالبية 
مرضى التشمع. كما قد يظهر القهم بدرجات مختلفة لدى 
كثير من مرضى التشمع. 

"- اليرقان: يحدث اليرقان بسبب ارتفاع مقدار 
(البيلروبين) المباشر. مع وجود البيلروبين في البول. يمكن 
في بعض حالات التشمع أن يصبح لون براز المريض باهتاً 
لدرجة تقارب اللون الأبيض الحواري. من دون وجود عائق 
ساد على مسار الطرق الصفراوية. 

4- الاعتلال الدماغي الكبدي: وهو من أهم مضاعفات 
التشمع ويشير إلى قصور شديد وخطر في وظائف الخلية 
الكبدية: وسيعالج هذا الموضوع لاحمًا. 

5 الئتن الكبدي 1009 11دم»52: هو رائحة مميزة نتنه 
لنفس المريض المصاب بالتشمع: سببها مواد عطرية ذات 
مصدر معوي. تسدقلبها وتخريها عادة الكبد السليمة قلا 
تصل للدوران العام. أماعند مريض التشمع بسبب قصور 
وظائف الخلايا الكبدية أو بسبب المفاغرات البابية الجهازية 


الناجمة عن فرط الضغط البابي فإن هذه المواد تصل ويتركيز 
مرتفع للدوران العام ولأنها مواد عطرية طيارة فإنها تطرح 
عن طريق الرئتين أو الكليتين: فتعطي رائحة مميزة نتنة 
لنفس المريض ورائحة بوله. 

1- التظاهرات الجلدية لقصور الخلية الكبدية: 

أ- الورم الوعائي المنكبوتي 20810183 501067: يتشكل من 
شرين منوسع تحت الجلد: يتظاهر كنقطة حمراء يتشعب 
عنها أوعية دقيقة: وإن تطبيق ضفط على الوعاء المركزي 
يزيل العنكبوت الوعائي. تتوضع العنكبوتات الوعائية عادة 
في الوجه والعنق وأعلى الصدر والظهر والطرفين العلويين. 

هناك بعض الحالات لدى الأصحاء أو بعض المرضى التي 
يمكن أن يشاهد فيها عنكبوت وعائى من دون وجود قصور 
في الخلية الكبدية كما هي الحال عند بعض النساء خلال 
الحمل الطبيعي. وبعض المرضى المعالجين (بالإستروجينات): 
آو المرضى المصابين بفغرط نشاط الغدة الدرقية. 

ب- الحمامى الراحية 5116112 2112131م: هي احمرار 
يصيب راحة اليد في منطقتي الرانفة 6035!] والضرة 
06م وقاعدة الأصابع سببها توسع الشعريات الدموية 
الجلدية؛: وهذهالعلامة تهاذاتالدلالةالتشخيصية 
للعتكبوت الوعاثي. 

ج- تعجر الأصابع 06أالانااء: يشاهد عند بعض المرضى 
المصابين بالتشمع وهو يعد جزءا من متلازمة الاعتلال 
العظمي المفصلي لديهم. 

د- الأظفارالبيضاء: تتلون أظفار المريض المصاب بالتشمع 
باللون الآبيض الحليبي. ويزول اللون الآحمر لسرير الأظفار: 
كما يزول مظهر هلال الظفر ليصبح مندمجاً مع باقي اللون 
المبيض للأظفار. 

- قصور الغدد التناسلية: ويتجلى عند الإناث باتقطاع 
الطمث والعمّم. أآما عند الرجال فياخذن شكل العنانة وضمور 
الخصيتين والعقم. كما تظهر عند المريض علامات الاستثناث 
0م مثل ضخامة الثديين وتوزع الأشعار الأنثوي 
وزوال الأشعار الذكرية. 

يحدث قصور القدد التناسلية نتيجة عاملين أولهما نقص 
المستوى المصلي لهرمون (التستوستيرون) بسبب قلة إنتاجه: 
وثانيهما ارتفاع المسنوى المصلى للبروتين الرابط 
للسسنوسبيرون: مما ينقص مستوى الهرمون الحر الفعال 
وظيفياً. 

ويحدث الاستثناث نتيجة عاملين آخرين أيضا. أولهما 
ارتفاع مستوى (الإستروجين) بسيب انقلاب (الأندروجينات) 
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الشكل (؟) عنكبوت وعائي عند مريض مصاب بتشمع الكبد. يتألف 
العنكبوت الوعائي من شرين مركزي يزود مجموعة من الأوعية الصغيرة 


الشكل (4) الحمامى الراحية عند مصاب بتشمع الكبد. تشاهد هذه 
العلامة في حالات مرضية أخرى أو من دون سبب معين 


الشكل (5) النتدي عند مريض ذكر مصاب بتشمع الكبد 
إلى إستروجينات في النسج المحيطية بتأثير إنزيم 
(الأروماتاز) الذي يزداد نشاطه في التشمع نتيجة نقص 
تقويضه: وثاتيهما تنقص استقلاب وتقويض الإستروجينات 


الكبدي الناجم عن قصور الخلية الكبدية. 

6- المتلازمة النزفية: تحدث نيجه نقص في مستوى 
عوامل التخثر التي يتم اصطناعها في الكبد (الفيبرينوجين 
أو العامل 11 والعامل ل. والعامل ١1!‏ يصفة خاصة: والعامل 
6) ينقص اصطناع العامل 11/ا على نحو ميكر جدا عند 
مرضى التشمع قبل نقص باقي عناصر التخثر. كما تنقص 
الصفيحات الدموية بسبب فرط الطحالية و بسبب نقص 
توليدها في نقي العظام أيضا. 

ونتيجة لما سبق يمكن أن تظهر الأعراض والعلامات التالية 
عند مرضى التشمع وهي: 

- كدمات جلدية عفوية أو أنها تحدث بسبب رض بسيط. 

- نزوف من الدثّة. 

- رعاف. 

- فرفريات (نادرة الحدوث). 

6- فقر الدم: ينجم فمر الدم عن: 

- نقص إنناج الدم يسيب المواد الجوالة السامه للنقي 
النى لاا تصفيها الكبد. 

- قصر عمر الكريات الحمر بسب فرط انحلا لها. ننيجة 
السموم الني تؤثر في غشاء الكريات الحمر في مجرى الدم؛ 
مما يعطيها شكلاً مشوكاً. وتصبح شديدة الهشاشة مما يؤدي 
إلى انحلالها المبكر. 

- فرط الطحالية. 

-النزوف الهضمية الخفية يسبب اعتلال الغشاء المخاطي 
المعدي الناجم عن فرط الضغط البابي. أو بسبب قرحات 

٠‏ حالة فرط حركية دورانية: تحدث هذه الحالة عند 
مرضى التشمع نتيجة لنقص المقاومة الوعائية المحيطية 
بسبب انفتاح المصرات ما قبل الشعرية وارتخائها في 
الشعريات الدموية بتأثير المواد السامة المتراكمة في جسم 
المريض: مما يؤدي إلى حدوث حالة فرط حركية دورانية 
تسجلى بنسرع النبض. وزيادة نتاج القلب. وهبوط الضغط 
الشرياني الانبساطي. 

إن نقص المقاومة الوعائية المحيطية لدى مرضى التشمع 
يفسر قلة مشاهدة حالات فرط الضغط الشرياني لديهم. 
كما يفسر أيضاً تحسن أرقام الضغط الشرياني وسهولة 
ضبطه عند المصابين به مع تقدم التشمع لديهم. 

١‏ حالة نقص أكسجة دموية شريانية (المتلازمة الكبدية 
الرئوية): يمكن أن يحدث نتيجة القصور في وظائف الخلايا 
الكبدية نقص في أكسجة الدم الشرياني: وأحياناً قد يكون 


هذا النقص شديدا لدرجة تظهر معها زرقة واضحة على 
المريض. ويضسر ذلك بآليتين هما: 

-١‏ إن التوسع في الأوعية الشعرية الرئوية الناجم عن 
تأثير المواد السامة المتراكمة فى عضوية المريض المصاب 
بالتشمع لا يسمح بتوفير أكسجة كافية لهذا الجريان 
الدموي الكثيف عبر الشعريات الدموية المتوسعة. 

ب- يحدث عند مرضى التشمع انفناح تحويلات وعائيهة 
ضمن الرئتين بين الدوران الشرياني والوريدي الرئوي مما 
يؤدي إلى عبورالدم مباشرة من الشرايين الرئوية إلى الأوردة 
من دون المرور عبر الأسناخ الرئوية: وهذا ما يسمى بالتحويلة 
الشريانية الوريدية (تكون مفلقة وظيفياً في الحالة 
الفيزيولوجية عند الأصحاء). مما يسهم في نقص أكسجة 
الدم لديهم. 

التأهب لحدوث اخماج جِرثومية: يزداد التأهب 
لحدوث أخماج جرثومية لدى مرضى التشمع كلما كان 
القصور في وظائف الخلايا الكبدية مترقيا وشديدا؛ وتحدث 
هذه الأخماج عادة بتأثير جرائيم معوية تعبر الدوران العام 
وتحدث تجرثماً دموياً يمكن أن يؤدي إلى حدوث توضعات 
خمجية جرثومية في أماكن مختلفة من العضوية: كأن 
تتوضع في سائل الحبن محدثة التهاب الصفاق العفوي؛ أو 
تحدث آخماجاً جرثومية بولية أو رئوية أو جلدية. 

يزداد معدل حدوث الإصابات الدرنية أيضاً لدى مرضى 
التشمع. 

يفسرازدياد معدل حدوث تجرثم الدم والتوضعات 
الخمجية الجرثوميه عند مرضى التشمع بنقص قدرة 
الكريات البيضاء والخلايا البالعة لديهم على البلعمة : بسبب 
تأثر هذه الخلايا بالوسط المسموم. وأيضأ بسبب نقص عدد 
الكريات البييضاء في الدم المحيطي الناجم عن فرط 
الطحالية أو نقص إنتاج النقي للكريات البيض. 

14 ازدياد تأثر مرضى التشمع ببعض الأدوية: يؤدي 
القصورفي وظيفة الخلايا الكبدية في استقلاب عدة 
مجموعات دوائية وتقويضها - يتم استقلابها عادة في الكبد- 
إلى ازدياد تراكيزها وتطاول نصف عمرها المصلي مما يؤدي 
إلى تراكمها. وظهورأعراض سمية لدى مرضى التشمع.: حتى 
في حال استخدامها بالجرعات النظامية الموصى بها: مما 
يستوجب تنبه الطبيب المعالج لتعديل جرعة بعض الأدوية 
ذات الاستقلاب الكبدي وإنقاصها عند وجود استطباب 
لاستخدامها عند مرضى التشمع: تجنباً لتراكمها وإحداثها 


أمراض الكيد 


6 الاحتباس المائي الملحي: يحدث لدى مرضى قصور 
الخلية الكبدية احنياس مائي ملحي. كثيرا ما ينرافق بارتضاع 
الضغط البابي ويننهي ذلك يتجمع السوائل في جوف 
الصفاق وحدوث الحبن. 

الفحوص المخبرية التي توجه نحو قصور في وظيفة 
الخلية الكبدية 

-١‏ نقص مستوى (بروثرومبين البلازما): ويفضل عليه 
عيار عامل التخثر الخامس (1): لأن اصطناعه في الكبد لا 
ينطلب وجود الفينامين ع[ في حين أن اصطناع باقي عوامل 
التخثرالأخرى- التي تدخل في تحديد مستوى 
البروثرومبين- يتطلب توافر الفيتامين ا بمقادير كافية في 
الخلايا الكبدية حنى تتمكن من اصطناعها. وبالتالي فإن 
عيار عامل النخثر الخامس يظهر بدقة وظيفه اللاصطناع 
فى الخلايا الكبدية: ويجنب الالتباس الذي يمكن حدوثه 
لدى وجود تطاول في زمن البروثرومبين بين وجود قصور 
في وظائف الخلية الكبدية وبين حالات سوء امتصاص أو 
عوز الوارد الغذائي من الفينامين ! اللتين تطيلان زمن 
البروثرومبين أيضا. 

"- نقص مستوى (البومين) المصل: الذي يدل على تدني 
قدرة الخلايا الكبدية على اصطناعه بسبب قصورها 
الوظيفي. 

*- ارتفاع مقدار( بيلروبين) المصل: إذ تدناسب شدة ارتفاعه 
طردا مع نقص الوظيفة الصفراوية للخلايا الكبدية. 

4- رحلان بروتينات الدم: يظهر مخطط رحلان بروتينات 
الدم لدى مرضى التشمع وجود زيادة متعددة النسائل 
اذدواءلااهم في (الغلويوئينات المناعية غاما) - 
هذه الغلوبولينات نتيجه دخول مستضدات إلى الجسم- 
امنّصت من الأمعاء وعبرت الدوران الجهازي من دون أن 
تصفى بالكبد عبر الدورانات الرادفة التي انفتحت بسبب 
فرط الضغط البابي: مما يحرض الجهازالمناعي على تشكيل 
أضداد مناعيه لها ترحل مع الغاما غلوبوليئنات فتزيد 
مقدارها. 

تحديد إنذار التشمع: يُعتمد في تصنيف شدة القصور 


بسبب زيادة 


هو: مشعر 56016 0110 أو طعنظط-للالطكت وهو السالي: 


م 
كه 


0 
لاسكا 5 موجود موجود 
زمن د 00 0 
(بيدروبين) | اقل من ١,١‏ ؟-؟ ملغ/ أعلى من 
المصل ملغ/١٠٠مل‏ ٠مل‏ “ملغ/١٠٠مل‏ 


يعطى كل متغير من المتغيرات السريرية أو المخبرية 
السايقة نقطة واحدة أو نقطتين أو ثلاث نقاط حسب مقدار 
القياس كما هو مبين بالجدول المرافق 

يحدد مشهعر اع00111-211) ثلاث درجات من خطورة الفصور 
الكبدي في التشمعات: 

ذه طعناظ-0110): عندما يساوي المشعر السايق ه أو5 نقاط. 

8 طعدظ-1110): عندما يساوي المشعر السايق 4-0 نقاط. 

6 عن10-8نط): عندما يساوي المشعر السايق ١10-٠١‏ نقطه. 

مضاعفات التشمع الرئيسية هي النالية: 

-١‏ فرط الضغط البابي والنزوف الهضمية التى تنجم 
عنه. 

؟- الحبن ومضاعفاته مثل التهاب الصفاق العفوي, 
والمتلازمة الكبدية الكلوية 

# الاعتلال الدماغي الكبدي. 

4- سرطان الخلية الكبدية الأولي. 

معالجة التشمع 

لا يوجد علاج لتحسين وظيفة الخلية الكبدية القاصرة 
سوى معالجة السبب المحدث. 

تعالج مضاعفات التشمع كل بحسبه. 

ويعد قصورالخلية الكبدية الشديد غير القابل للتحسن 
من استطبابات غرس الكبد. 


علينا ان نتذكر 
»التشمع مرض شامل للكبد؛ وهو نهاية المطاف لجميع أذيات الكبد المزمنة, يختلف إنذاره من حالة لأخرى؛ فهو حسن 
الإنذارفي الحالات المعاوضة الخفيفة؛ ويصل لدرجة خطرة مهددة لحياة المريض على مدى قصير في حال تراكم المضاعفات. 
©الأسباب الرئيسية الأكثر إحداثاً للتشمع هي التهابات الكبد الفيروسية المزمنة 8 و0 و 1-8؛ الكحولية المزمنة: والتهاب 


مم 
1 
- 


امراض الكيد 


الكبد التشحمي اللاكحولي؛ كم التشمع السالي لالتهاب الكيد المناعي الذاتي: ويمكن أن يتشارك أكثر من عامل مسبب لدى 


مريض واحد. 
الأسباب الأقل تواتراً في إحداث التشمع هي الأسباب الاستقلابية كداء وبلسون: وداء الصباغ الدموي والأسباب الدوائية 
والأسباب الصفراوية المزملة. 


© توجه الأعراض والعلامات آنفة الذكر الطبيب نحو تشخيص التشمع ويدعم ذلك الفحوص المخبرية والتصويرية التي 
ذكرت, إلا أن التشخيص المؤكد والموثق يعتمد على خزعة الكبد التي تظهر الحدثيتين الرئيسينين للتشمع وهما: العقيدات 
التجددية والتليف الحلقي؛ إضافة إلى أنها يمكن في بعض الحالات أن توجه نحو سبب التشمع. 

© تتطلب المتابعة الطبية لمريض التشمع أولا معالجة السبب المؤدي للتشمع إن أمكنء وثانيا معالجة نوعية لمضاعفات 
التشمع. 

© كشف وجود دوالي مريئية معدية والوقاية من نزفها الأولي باستخدام حاصرات المستقبلات بينا اللاانتقائية: أو الثانوي 
بالوسائط التنظيرية المتوافرة. 

© معالجة الحبن باستخدام المدرات المناسبة»؛ وفى حال الحبن الشديد المعند يجب اللجوء إلى البزل الإفراغي. 

© كشف خمج سائل الحبن العفوي والبدء الإسعافي بعلاجه بالصادات الوريدية المناسبة. يعد خمج سائل الحبن عند 
مريض التشمع نقطة تحول شديدة الأهمية في سير المرض الكبدي بسبب إنذاره السيئّ على حياة المريض؛ ويجب بعد شفائه 
بالصادات التفكير جديا في إمكانية وضع المريض على لائحة مرضى غرس الكبد. 

© تحري احتمال إصابة المريض بتنشؤ خليه كبدية أولي وكشفه بصورة دورية: بوساطة عيار (ألفا فيتوبروتين) المصل» 
ويتخطيط صدى الكبد بصورة دورية بغية الكشف الباكر عن هذه الحالة وتطبيق المعالجة المناسبة لها. 

© إن كشف خثار وريد الباب عند مريض التشمع يوجه بالدرجة الأولى لتحري وجود تنشؤ كبدي بدئي؛ وفي حال التأكد 
من غيابه يوجه لتحري عامل مؤهب للخثار. 


التشمع الصضراوي الأولي 


التشمعالصفروي الأولي د5زومطمرك مقتلتط بمقدرمم 
(880) أوالتهاب الطرق الصفراوية المخرب المزمن غير القيحي 
3 أاعنال عااط ع/الأعنم]أكعل 101211176مم1ا201-5 مرص 
يتميز يحدوث التهاب في المسافات البابية مع نخر قطعي 
[قأمع77عء5 وأيضا نخر بؤري [10©3 بالقنيات الصمفراويهة 
الصغيرة. ما بين الفصيصية :1716010610123 : مما يؤدي إلى 
تخريها الندريجي ونليفها ومن ثم زوالها. فيحدث نقخضص 
تدريجي في عدد هذه القنيات الصفراوية: وتحدث ركودة 
صفراوية مترقية تدريجية. وكما هو الحال فى جميع الآفات 
الركودية الصغفراوية السادة: فإنها تتطور لإ حداث آفات وأذيات 
ضمن الفصيصات الكبدية. يتلوها نخر بالخلايا الكبدية, 
وما يليه من تليف يغزو الفصيص الكبدي: وأخيرا يتأسس 
التشمع في المراحل النهائية. 

التواتر والأسباب 

يعد التشمع الصفراوي الأولي من الأمراض قليلة الشيوع 
نسبياً. حيث يقدرمعدل حدوثه السنوي بنحوه ٠١-‏ حالات 
لكل مليون شخص: ويصيب الداء النساء خاصة: حيث تبلغ 
نسبة إصابة النساء به مقارنة بالدكور4؟ نساء مقابل رجل 
واحد. ووسطي عمر المصابين به ما بين 06-70 سنة. 

يْرَجْح أن سبب حدوث التشمع الصفراوي الأولي هو 
مناعي ذاتي 2100]011000102: وما يؤيد هذه الفرضية ما يلي: 

-١‏ ترافق التشمع الصفراوي الأولي لدى العديد من 
المرضى المصابين به أمراض مناعية ذاتية خارج كبدية. 

؟!- احتواء مصل المرضى المصابين بالتشمع الصفراوي 
الأولي على أضداد ذاتية. 

#- وجود تشابه بين نمط الآفات النسيجية المشاهدة في 
التشمع الصفضراوي الأولي ويين نمط الأذية الكبدية المشاهدة 
في بعض حالات الرفض التالي لزرع الكبد. 

كما أن هناك العديد من المشاهدات التي تقترح فرضية 
وجود عامل وراثى في إحداث المرض. 


التشريح المرضي 
تتطور الآفات التشريحية المرضية الكبدية على عدة 
مراحل: 


١-المرحلةالأولى:‏ تدعى أيضاً المرحلة البابية: وفيها 
يحدث تضرر واضطراب في الخلايا المبطنة للقنيات 
الصغراوية ضمن المسافات الباييه. وتحاط القنيات 
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رائد أبو حرب 


الصفراوية المتأذية بخلايا التهابية وحيدة النواة (لمفاويات 
ومصوريات). يمكن لهذه الخلايا الالتهابية في بعض الحالات 
أن تصطف لتأخذ مظهر ورم حبيبومي 730101002ع. 

-١‏ المرحلة الثانية: تدعى أيضا مرحلة التكاثر القنيوي 
هم 1)ة101111م أعنال عاأط؛ وفيها يحدث تراجع في شدة الرشاحة 
الالتهابية في المسافات البابية. ويبدأ زوال القنيات الصفراوية 
المتأذية. وتتشكل قنيات جديدة تشغل المسافات البابية. 
ويتراكم أيضاً ضمن المسافات البابية النسيج الليفي: ويمتد 
إلى داخل الفصيص الكبدي. وكذلك تبدأ بعض الخلايا 
الالتهابية بغزو خلايا الفصيص الكبدي المحددة للفصيص: 
وتشاهد بعض الخلايا الكبدية المصابية بالنخر 76010515 
(مظهر النهاب كبد مزمن فعال). كما تشاهد مظاهر حدوث 
ركودة صفراوية نسيجية ضمن الكبد. 

"- المرحلة الثالثة: تدعى أيضا مرحلة التليف؛ وتتخرب 
في هذه المرحلة معظم القنيات الصفراوية في المسافات 
البابية. وتتراجع الرشاحة الالتهابية بالمسافات البابية أكثر 
من تراجعها في المرحلة الثانية: ويزداد النسيج الليفي ضمن 
المسافات البابية؛ وأيضا بالمسافات ما حول البابية. 

4- المرحلة الرابعة: وهي مرحلة التشمع الحقيقي. حيث 
تتشكل عفيدات تجددية 720065 768606121107 من الخلايا 
الكبدية: بعضها كبير الحجم ويعضها صغيرة محاطة 
بالتليف الغزير الذي يأخذ شكلاً حلقياً. وهو التعريف 
النسيجي الحقيقي الوصضي للتشمع. 

كما يجب تأكيد أن المظهر النسيجي الوصفي للتشمع 
الصفراوي الأولي يتمثل بمشاهدة الآفات الموصوفة فضي 
المرحلةالأولى:أي مشاهدة التهاب الطرق الصفراوية المخرب 
غير القيحي بالمسافات البابية: وهو المظهر التشريحي المرضي 
النسيجي الوحيد الذي يؤكد التشخيص. أما المظاهر 
النسيجية للمراحل اللاحقة في التشمع الصفراوي الأولي: 
فإنها لا تؤكد تشخيص الداء. 

المظاهر السريرية 

يمر التشمع الصفراوي الأولي من الناحية السريرية 
بمرحلتين هما: 

-١‏ المرحلة ما قبل العرضية: يكون المريض في أثناء هذه 
الفترة - يمكن أن تمتد من ٠١-4‏ سنوات أو أكثر- خاليا من 
الأعراض السريرية؛ ويمكن التوجه لوجود الداء في هذه 


المرحلة من خلال اكتشاف وجود ضخامة كبدية آواضطراب 
في وظائف الكبد كارتفاع مسنوى إنزيم الفوسفاتاز القلوية 
المصلي و/أو ارتفاع إنزيم الغاما غلوتاميل ترانسبيبتيداز: 
إما بطريق المصادفة في أثناء فحص روتيني بسبب شكوى 
ما :وما لمراجعة المريض لشكايته أعراضاً خارج كبدية معروفاً 
عنها احتمال مشاركتها للتشمع الصضراوي الأولي. 

"-المرحلة المرضية: ينم تشخيص المرض في هذه المرحلة 
بسبب شكوى المريض أعراض الركودة الصضراوية كالحكة التي 
قد تكون خفيفة أو معتدلة الشدة أو شديدة جدا؛: وظهور 
اللون تحت اليرقاني أو اليرقان الصريح. في غالب الحالات 
يسبق ظهور الحكة يدء ظهور اليرقان بفترة يمكن أن تمتد 
عدة شهور أو سنوات. 

العرض المهم أيضاً الذي يمكن أن يشتكيه مرضى التشمع 
الصفراوي الأولي هو الوهن والتعب اللذان يكونان عادة 
معتدلي الشدة؛ ولكن في حالات قليلة يكون التعب شديدا 
ويارزا. ويدراسة حالة هؤلاء المرضى يشخص لديهم وجود 
ركودة صفراوية مخبرية. ويتحري سببها يهم تشخيص 
التشمع الصفراوي الأولى بصورة مبكرة تسبيا. 

التشخيص 

-١‏ سريرياً: يمكن للشحصن السريري لمرضى التشمع 
الصفراوي الأولي أن يكون طبيعيا تماما. 

كما يمكن للطبيب الفاحص ملاحظة العلامات السريرية 
التالية: 


الشكل (١)آثار‏ الخدوش التى ترافق الحكة الشديدة والأورام 
الصفراوية عند طفل مصاب بركود صفراوي مترق داخل الكيد 


ا- اليرقان. 

ب- تصبفات جلدية تكون أكثر وضوحا في أماكن التعرض 
للضياء وآيضاً فى أماكن الحكة الجلدية. 

ج-كما يمكن للطبيب الفاحص مشاهدة تسحجات جلدية 
ناجمة عن آثار الحكة على الجلد. 

د- وجود التويحات الصفراء الجلدية. وهي ترسبات 
كوليستيرولية تحت الجلد تعطي مظهر تويحات صفراء 
اللون رمادية؛ تتوضع في جلد الناحية الإنسية من آجفان 
الفينين أو المرققين أو على مسار الأوتار خاصة. 

ه-جس ضخامة كبدية أو ضخامة طحال. 

و- في مراحل المرض الأخيرة عند وصوله إلى مرحلة 
التشمع الحقيقى يمكن للطبيب مشاهدة علامات قصور 
الخلية الكبدية. 

؟- مخبرياً: 

أ- تكون نتائج الاختبارات الكبدية عادة غير طبيسية: حتى 
بالمراحل غير العرضية للمرض وتتلخص هذه الاضطرابات 
المخبرية بما يلي: 

- ارتفاع واضح في مستوى الفوسفاتاز القلوية والغاما 
غلوتاميل تراتسبيبتيداز المصلي. وهنا يجب التنبيه على أن 
شدة ارتفاع هذه الإتزيمات لا تتعلق بإنذار المرض. 

- ارتفاع بيلبروبين المصل. إذ يكون هذا الارتفاع غائبا فى 


بداية المرضص. 
- ارتفاع بسيط في مستوى ناقلات الأمين المصلي 
51م ناف 


- ارتفاع مستوى 8014! المصل ( مع ارتفاع مقدار 120 المصل 
أو من دونه): مما يؤدي إلى ارنفاع مقدار الغاما غلوبولين 
المصيلي. 

- ارتفاع مستوى كوليستيرول المصل. وإن مقدار ارتضاعه 
لا يتناسب مع شدة الركودة الصضراوية: وإنما مع مقدار الوارد 
من الكوليستيرول مع الغذاء. 

- يبقى مستوى ألبومين المصل وكذ لك زمن البروثروميين 
(أو مقدارال 1711) طبيعيين إلى آن يدخل المريض في مرحلة 
تشمع الكبد الحقيقي؛ إذ يبدأ تقص ألبومين المصل و/أو 
تطاول زمن البروترومبين؛ وإن لهذا النمقص دلالة إنذارية 

- نقص تعداد الصفيحات الدموية التي تُشخص عادة 
حدوث قرط ضغط بابي. 

ب - العلامات المخبرية لوجود مرض مناعي ذاتي: 

- أضداد المتقنرات [50121مطعه]زم -نامة زإكللم) 


201 


أمراض الكبد 


65 توجد عند 2/7١‏ من المرضى في بداية الداء: وتصل 
إيجابيتها إلى 40-40 من المرضى مع تطور المرض لديهم: 
وهي من الصنف 112. 

إن وجود أضداد المتقدرات نوعي ومميز للتشمع الصفراوي 
الأولي: وان مستوى عيارها بالمصل يجب أن يتجاوز ٠٠١/١‏ 
حتى يعد إيجابياً: مع العلم أن شدة ارتفاعها ليس لها دلالة 
على إنذار الداء. 

- أضداد النوى 2001500165 321-9101632 (4[14) ليست 
نوعية للتشمع الصفراوي الأولي: تشاهد في /50-٠١‏ من 
الحالات فقط. 

- تصويرياً: تصوير البطن بالأمواج فوق الصوتية (الإيكو) 
يظهر بصورة أكيدة عدم وجود نوسع بالطرق الصفراوية داخل 
الكبد. كما يمكن أن يبدي وجود ضخامةه الكبد أو الطحال: 
ويظهر في العديد من الحالات وجود حصيات صفراوية ضمن 
المرارة. 

- خزعة الكبد: تفيد في تقييم شدة الآفات النسيجية 
في الكبد. لكنها ليست ضرورية لوضع التشخيص إلا في 
الحالات المشتبهة من الداء مع سلبية آأضداد المتقدرات. 

التظاهرات خارج الكبدية للتشمع الصضراوي الأولي: 

تقسم هذه التنظاهرات إلى تظاهرات ذات طابع مناعي 
ذاتي: وإلى تظاهرات غير مناعية. 

-١‏ التظاهرات خارج الكبدية ذات الطابع المناعي الذاتي: 
يمكن لهذه التظاهرات أن ترافق أعراض المرض: كما يمكن 
في بعض الحالات أن تسبق ظهور أعراض التشمع الصفراوي 
الأولي: وأكثر هذه الأعراض تواترا: 

أ- متلازمة شوغرن 5900509206 5' 5[08760: تشاهد في "٠‏ 
2 من الحالات. 

ب متلازمة رينو 10:06ل7لا5 152(/0310105؛ تشاهد في 21١١6‏ 
من الحالات. 

ج متلازمة 051): وهي متلازمة تجمع الأعراض 
والعلامات السالية: تكلسات 0310120515 تحت الجلد. متلازمة 
رينو 00:0216لا5 182102300'5: اضطرابات بحركية المريء 
0152011117 ذناع112م250: تصلب بالأصابع 0011 
توسع الأوعية الشعرية بالنهايات 5ذكاء30816اء) . 

د- ومنها أيضا: اضطرابات وظيفة الفدة الدرقية. التهاب 
المفاصل الرثياني. اندفاعات جلدية مختلفة الأشكال. التهاب 
الكبب والكلية: التهاب القولون القرحي. 

؟- التظاهرات خارج الكبدية ذات الطبيعة غير المناعية: 

أ- حصيات مرارية ذات بنية صباغية غالبا. تفوط دهني. 
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وهن عظام وتلينها. 

تطور التشمع الصضراوي الأولي 

يمكن للمرحلة غير العرضية أن نمتد قترة طويلة تصل 
إلى عدة سئوات أحيانا: أما المرضى في المرحلة العرضية 
فيقدر زمن البقيا لهم ب 5- ١١5‏ سنة. 

وقد وضعت عدة نظم لتحديد معايير يمكنها التنبؤ بمدى 
حياة المريض المصاب بالتشمع الصضراوي الأولي. وأكثر هذه 
النظم استخداماً نظام 11210 0/إ112 المعروف أيضا باسم 
5001 10101508 والذي يعمد عدة متغيرات سريرية ومخبريه 
هي: بيليرويين المصل؛ ألبومين المصل. عمر المريض: زمن 
البروثرومبين. الوذمات. 

يمكن أن يحدث في سير المرض وتطوره عدة مضاعفات. 
بعضها يحدث يسبب الركودة الصفراوية وهي: الحكة 
الشديدة المعندة: تدهورالحالةالعامة وتراجعها. الأورام 
الصضراء الشحمية المنتشرة أو ما يدعى داء الأورام الصفر 
5 اعتلال اللأعصاب بالأورام الصفراء 
/(211م221150 21211012210115 المؤلم بشدة: سوء امتصاص 
الدسم؛ وهن العظام: تلين العظام: وأيضاً أعراض قصور 
الخلية الكبديه وقرط الضغط البابي في المراحل النهائية 
للتشمع الصضراوي الأولي وعلاماتهما. 

التشخيص التفريقي 

-١‏ في بداية الداء عندما تكون الحكة هي العرض الوحيد 
عند المريض؛ يمكن أن يلنبس تشخيص المرض مع آفات 
جلدية حاكة أخرى. 

؟- وعندما يكون الوهن العرض الوحيد عند المريض: 
يمكن أن يلتبس التشخيص مع الكآية وانخفاض المزاج. 

*- عادة ما يكون نمييز حالة التشمع الصفراوي الأولي 
من حالات الركودة الصفراوية خارج الكبد بسيطا من خلال 
القصة المرضية ويتم التأكد من التشخيص بوساطة 
التصوير بالأمواج ما فوق الصوتية. 

4- يدخل في التشخيص التفريقي أيضا بعض حالات 
التهابات الكبد الركودية- الفيروسية المنشأ أو الدوائية - التي 
يمكن أن نمتد في سيرها مدة طويلة: ويتم الجزم 
بالتشخيص بتفصيل القصة الدوائيه عند المرييضص 
والفحوص المخبرية الفيروسية النوعية؛ وتراجع الحالة بعد 
إيقاف الدواء المحتمل إحداثه للركودة الصفراوية. 

ه- إن التفريق بين التشمع الصفراوي الأولي والتهاب 
الكبد المناعي الذاني 1602]1]15 210101901104176 بسيط في غالب 
الأحيان: وذلك بغياب أضداد المتقدرات في التهاب الكبد 


المناعي الذاتي وأيضاً موجودات خزعة الكبد التي تعطي 
تبدلات مغايرة لما هو الحال في التشمع الصفراوي الأولي. 
ولكن في بعض الحالات يمكن أن يواجه الطبيب بعضص 
الصعوبة في التفريق. وذلك بحالة تشارك الآفتين معأ عند 
المريضص ذاته.؛ وهو ما يعرف يبمنلازمة التراكب مذاءع:01 
التى تأخذ أحد تمطين: 

أ- في النمط الأول من متلازمة التراكب تكون الصورة 
السريرية والموجودات المخيرية والواسمات المناعية 122121016 
15 وصفية لما هو مشاهد في التشمع الصضراوي الأولي؛ 
ولكن الموجودات المشاهدة في خرّعة الكبد عند المريض تبدي 
تبدلات تتماشى والتهاب كبد مزمنا. 

ب في النمط الثاني من متلازمة التراكب تكون الصورة 
السريرية والموجودات المخبرية وأيضاً موجودات خزعة الكبد 
تتماشى وتشمعاً صفراوياً أوليا؛ ولدى المريض إيجابية أضداد 
النواة 4 الف: ولكن أضداد المتقدرات 2014 تكون سلبية لديه. 
تسمى هذه الحالة حينئن التهاب الطرق الصفراوية المناعي 
الذاتى 01013081]15 2010112008 وتستفيد هذه الحالة من 
المعالجة بالسنيروئيدات القشرية. 

1- التهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي /30نماءم 
كتألعمةامكء عدأدممءعاء5 الذي يتميز من التشمع الصفراوي 
الأولي بغياب أضداد المتقدرات 8114 : والتبدلات الوصفضية 
للطرق الصفراوية داخل و/أو خارج الكبد على تصوير الطرق 
الصغفراوية الظليل عن طريق التنظير 51902. 

!- بعض حالات التوضع الكبدي للساركوئيد يمكن أن 
تؤدي إلى ركودة صفراوية تقلد التشمع الصفراوي الأولي: 
كما يجب التذكير أن التشارك الحقيقي بين التشمع 
الصفراوي الأولي والساركوئيد وارد الحدوث. 

معالجة التشمع الصفراوي الأوني 

-١‏ المعالجة العرضية: 

أ-الحكة الجلدية هي العرض الأساسي. وإن آليتها 
الحقيقية غير معروفة تماماء لكنها تعزى عادة إلى تراكم 
الأملاح الصفراوية في النهايات العصبية الجلدية أو إلى 
تراكم المشتقات المورفيئنية 0010105 الداخلية المنشأ وتخريشها 
للنهايات العصبية. يعتمد علاج الحكة على استخدام 
070165113110 بجرعة ١7-4‏ غراما يوميا. كما أن استعمال 
عقار ل1ع2 011 طاءلا: 150006 (1()14نا) يسمح في العديد من 
الحالات بالسيطرة على الحكة الجلدية؛ لكن فعالية هذا 
الدواء الأخير المضادة للحكة لا تصبح واضحة إلا بعد بدء 


استخدامه بمدة ؟"-” أشهر. 


أمراض الكبد 


أما فى حالة الحكة الشديدة المعندة على كل من العقارين 
المذكورين: فيمكن إعطاء الريفامبيسين بجرعة ١٠٠ملغ‏ 
يوميا لمكافحة الحكة. كما جرب أيضاً استخدام مركبات 
المناهمضات الأفيونية حقنا عضليا عند بعض المرضى 
المصابين بحكة شديدة معندة على جميع الأدوية السابقة. 
وقد أعطت بعض النتائج الإيجابية في تخفيف الحكة 
وتسكينها. 

ب - يجب معالجة وهن العظام وتلينها بنصح المريضص 
بإجراء تمارين رياضية منتظمة: وإعطاء مركبات الكلسيوم 
والقينامين (ا مع مركبات ال 5ع ]مم05 امسلط. 

ج- يجب تحري أعراض عوز الفيتامينات المنحلة 
وعلاماتها. كما يجب علاجها بالاعتماد على مستوى 
معايرتها المصلي مخبريا: تجنبا لزيادة جرعتها بالجسم. 

د معالجة دوالي المريء ومضاعفات التشمع حسب 
القواعد المتبعة لعلاجها. 

-١‏ العلاجات الدوائية للتشمع الصفراوي الأولي: 

المعالجه بال 2210 1011ءعلا<1:50060 (2)3[لا): إن استخدام 
هذا الدواء بجرعة 15-١١‏ ملغ/كغ يوميا يحدث تحسنا 
سريرياً. وينقص بصورة خاصة شدة الحكة بنسبة /5٠‏ تقريباًء 
كما يخسن أيضا اختبارات وظائف الكبد المخبرية. وقد ثبت 
أيضاً أنه يحسن الآفات النسيجية. وتكون فائدته قصوى عند 
بدء استخدامه مبكرا منن بداية المرض. 

"- زرع الكبد: إن تقنية زرع الكبد قد حولت مسار حالات 
التشمع الصفراوي الاولي المتقدمة؛ إذ يزيد معدل البقيا 
على 7١‏ بعد سنتين عند المرضى الذين خضعوا لعملية زرع 
كبد. 

يمكن في بعض الحالات أن ينكس الداء على الكبد المزروع. 
ولكن بحال حدوثه تكون أعراضه السريرية ضئيلة جدا أو 
معدومه. 

يجب التفكير جديا بتحويل المريض المصاب بالتشمع 
الصفراوي الأولي لإجراء زرع كبد عندما يتجاوز مستوى 
بيليرويين المصل ١٠٠-1508١مكرومول/ل:‏ لأن وسطي البقيا 
مدة سنتين عند المريض فى هذه الحالة لا يتجاوز 125١٠‏ في 
حال عدم زرع الكبد. 

وقد اعنمد معيار سريري ومخبري بسيط لتحديد خطورة 
المرض وتوقيت إرسال المريض المصاب بالتشمع الصفراوي 
الأولي لإجراء زرع كبد؛ هو معيار 12مذ1ء 0ل103 (ارتفاع 
بيليروبين المصل أكثر من ١٠٠مكرومول/ل؛‏ احتباس مائي 
ملحي يتجلى بظهور الوذمات: قصور خلية كبديه ينجلى 


لخي 


بهبوط ألبومين المصل أقل من ٠*غ/ل‏ أو تطاول زمن كما ينخفض عيار أضداد المتقدرات تدريجيا في مصل 
البروثرومبين). المريض في الأسابيع التالية لزرع الكبد. لكنها تبقى إيجابية 
تزول متلازمة الركودة الصفراوية بسرعة بعد زرع الكبد. خفيفة باستمرار. 


علينا أن تتذكر 

© التشمع الصضراوي الأولي هو مرض كبدي مزمن ركودي؛ يصيب النساء أكثر من الرجال بنسبة 21/4 والعمر الوسطي 
للمصابين غالبا ما بين 00-70 سئة. 

© التشمع الصفراوي الأولي مرض نادر نسبياًء حيث يقدر معدل الحدوث السنوي ب ٠١-0‏ حالات لكل مليون شخص. 

© يرّجّح أن يكون سبب المرض مناعيا ذاتيا. 

© يحتوي مصل غالبية المرضى المصابين (240) منهم) على أضداد ذاتية للمتقدرات من النمط 112 (112 42314) بنسبة 
تمديد تفوق .٠٠١/1١‏ 

© التظاهرات الرئيسية للتشمع الصفراوي الأولي هي الحكة والوهن والتعب» يتلوها اليرقان المترقي. 

© العلامات المخبرية الموجهة للداء هي ارتفاع مستوى الفوسفاتازالقلوية والغاما غلوتاميل ترانسبيبتيداز با مصل؛ وكذلك 
ارتفاع مستوى ال 1804 المصلي إلى أكثر من ضعف الحد الأعلى السوي لها. 

© يعد ارتفاع بيليروبين المصل أكثر من ١5١-٠٠١‏ مكرومول/ل المشعر الأكثر أهمية في تقدير شدة تطور المرض؛ وفي تحديد 
حاجة المريض إلى إجراء زرع كبد. 

© إن1ل111208 هو الدواء الوحيد الذي أثبتت فائدته حاليا في تحسين الحالة من الناحية السريرية والمخبرية والنسيجية. 
كما أن إجراء زرع الكبد للمرضى في الوقت المناسب قد منحهم إطالة حقيقية في البقياء إضافة إلى تحسن نوعية حياتهم 
لتقارب نوعية حياة الأشخاص الأسوياء. 


أولاً ‏ الحين 


يعرف الحبن 3601165 بأنه تجمع سائل حر في جوف 
الصفاق. وصف أول مرة في مصر القديمة وعند الإغريق. 
يعد الحبن مضاعفة مهمة لتشمع الكبد : إذ يصيب نصف 
مرضى التشمع في ٠١‏ سنوات من المتابعة. ويعد حدوثه علامة 
إندار سيئ؛ إذ ينوفى نصف المرضى فى سنتين إذا لم يعالج 
المريض بزرع الكبد. 

يؤلف التشمع ه2845-08/ من أسباب الحين. وتتوزع النسبة 
الباقية بين الخباثات وقصور القلب والندرن والنهاب المعتكلة 
وأسباب أخرى. ويصنف الحين كما يلي: 

- درجة ١‏ (طفيفض): الحبن الذي يمكن كشفه بتخطيط 
الصدى فقط. 

- درجة ١‏ (معتدل): الحبن الذي يحدث تمددا متناظرا 
متوسط الشدة في البطن. 

- درجة ” (غزير): الحبن الذي يحدث تمدداً شديدا في 
البطن. 

الآلية الإمراضية في تشكل الحين 

-١‏ أمراض الكبد: هناك آليتان إمراضيتان للحبن: 

أ- فرط الضغط البابي: نؤدي زيادة الضغط في الجملة 
البابية المنرافق بزيادة الضغط المائي السكوني 07051300 
في أشباه الجيوب الكبدية إلى تشجيع رشح 03]6ناكصة2) 
السوائل باتجاه جوف الصفاق وتشكل الحبن: بيد أنه يندر 
أن يحدث الحبن عند المرضى المصابين بفرط الضغط البابي 
من منشأ ما قبل أشباه الجيوب الكبدية ومن دون وجود تشمع 
كبدي مرافق. كما يؤدي الانسداد الحاد في الأوردة الكبدية 
إلى فرط ضغط بابي من منشأ ما بعد أشباه الجيوب الكبدية, 
وهو يترافق عادة بتشكل الحبن. من المهم لفت الانتباه هنا 
إلى آن الخلايا البطانية لأشياه الجيوب الكبدية تحتوي على 
ثقوب كبيرة تسمح بمرور الجزيئات الكبيرة في الدم: ومنها 
الألبومين. وبالتالي فإن ممال الضغط الجرصي 072011 
عآنا0165 عبر أشباه الجيوب الكبدية هو تقريباً صفر. وهذا 
يقلل من أهمية نقص ألبومين الدم -المشاهد عند مرضى 
التشمعالكبدي- في حركة السوائل عبر أشباه الجيوب 
الكبدية: وبالنالي فهو يلغي النظرية القديمة الني تقول: إن 
الحبن في مرضى التشمع الكبدي ينجم عن نقص الضغط 


رياض الأعرج 


الجرمي النالي لنقص البومين الدم. ويبقى فرط الضغط 
البابي الركن الأساسي في تشكل الحبن عند مرضى التشمع 
الكبدي حيث يندر أن يشاهد الحبن إذا كان ممال الضغط 
الوريدي الكبدي 111720 أقل من ؟7١ملم/زثيق.‏ 

ب- حبس الماء والصوديوم: إن حدوث توسع وعائي جهازي 
هومن التغيرات المهمة في التشمع الكبدي؛الأمرالذي يؤدي 
إلى نقص امتلاء السرير الوعائي الشرياني وإلى انخفاض 
الضغط الدموي الفضهعال وإلى حالة من الدوران مفرط 
النشاط. إن أسباب هذه التبدلات في الوظائف الوعائية غير 
معروفة تماماً. ويمكن أن تعزى إلى زيادة التركيب الوعائي 
لكل من أكسيد النتريك والبروستاسيكلين إضافة إلى تبدلات 
نركيز كل من الفلوغاكون والمادة ب. 

يؤدي توسع الشرايين المحيطيه إلى تحريض الجملة 
الودية وجهازالرينين - أنجيوتنسين: وذلك يهدف الحفاظ 
على الضغط الدموي عند المصاب بالتشمع. يؤدي تحريض 
الودي إلى تقبض الأوعية الكلوية ونقص الرشح الكبي؛ 
ويالنالي إلى نقص طرح الصوديوم في البول. كما أن تحريض 
جهازالرينين - أنجيوتنسين يؤدي إلى زيادة إفراز 
الألدوسترون الذي يحرض امتصاص الصوديوم من الأنابيب 
الكلوية واحتباس الماء المرافق. 

؟- الحبن غير الكبدي: 

إن آلية احتباس السوائل في الحبن التالي للخباثات 
تعتمد على مكان الورم السرطاني. يبدو أن سرطانة الصفاق 
تؤدي إلى تشكل الحبن عن طريق نضح 1026© سائل غنى 
بالبروتين من الخلايا السرطانية الني تبطن الصفاق. 
يتجمع السائل ضمن جوف الصفاق في حالة النقائل 
الكبدية الشديدة بسبب فرط الضغط البابي التالي لتضيق 
الوريد البابي أو انسداده بضغط العقد السرطانية أ والصمات 
السرطانية. أما في سرطانة الخلية الكبدية الأولية فيعود 
تشكل الحبن إلى فرط الضغط البابي الموجود مسبقاً بسبب 
التشمع أو لخثار وريد الباب النالي للورم أو كليهما. ينجم 
الحبن الكيلوسي في اللمفومات الخبيثة عن انسداد العقد 
اللمفية بالورم أو تمزق الأوعية اللمضية المحتوية على 
الكيلوس. يمكن أن يحدث الحبن في استرخاء القلب العالي 


أو الناقص النتاج بسبب نقص كتلة الدم الشرياني الفعالة: 
وبالتالي زيادة فعالية جهاز الرينين-أنجيوتنسين والجملة 
الودية. ويؤدي هذا إلى النقبض الوعاثي الكلوي واحتباس 
الصوديوم والماء. تنح السوائل بعدها من أشباد الجيوب 
الكبدية المحتقنة إلى جوف الصفاق. في التدرن وخمج 
المسدثرات (الكلاميديا) يحدث نضح السوائل الغنية 
بالبروتين إلى جوف الصفاق كما هى الحال في سرطانة 
الصفاق. في التهاب المعثكلة والحبن الصضراوي يتجمع 
السائل بسبب تسرب العصارة المعثكلية أوالسائل الصفراوي 
إلى جوف الصفاق أو بسبب الحرق الكيمياتي للفشاء 
الصفاقي. بعد العمليات الجراحية الكبيرة - ولاسيما على 
منطقة خلف الصفاق- قد يحدث قطع للأوعية اللمفية 
وتسرب اللمف إلى جوف الصفاق فترات متفاوتة. 

المظاهر السريرية للحبن 

القصة السريرية: لدى معظم مرضى الحبن تشمع كيد. 
وقد تشاهد عندهم مظاهر قرط الضغط البابي وتشمع 
الكبد ؛ لذلك يجب التحري عن السوابق المرضية التي تعرض 
لحدوت التشمع كنقل الدم أو الكحولية أو بداتة مديدة سابقة 
آدت إلى التهاب كيد شحمي 21]1015م5]621016. وإن ظهور الحبن 
على نحو مفاحِئ عند مريض مصاب بالتشمع يوجب 
التفكير بحدوث سرطانة الخلية الكبدية آدت إلى انكسار 
المعاوضة الكبدية. سرطانة الثدي والرئة والقولون والمعثكلة 
هي أماكن توضعات السرظان الأولي الذي يتضاعف بالحبن. 
الحبن السرطاني مؤلم بخلاف الحين التشممى مالم 
يتضاعف بالخمج. وجود قصة استرخاء قلب سابق يساعد 
على تشخيص الحبن القلبي. ويجب التفكير باعتلال العضلة 
القلبية الكحولي عند الكحوليين. يتظاهر التهاب الصفاق 
الدرني 5لناهاناء:ء5نا] الذي أدى إلى الحبن بالحمى والألم 
البطني. قد يحدث الحبن فى مرضى التهاب المعثكلة الحاد 
النزفي أو نتيجة تمزق القئاة المعثكلية فى مرضى التهاب 
المعثكلة المزمن أو رضوض المعثكلة. وإن وجود حبن مع حالة 
استسقاء عام 3145814 لدى مريض سكري يعني حدوث حين 
كلؤي المنشأ. ويحدث الحبن أحياناً في سياق قصور الدرق 
والتهاب المصليات فى أمراض النسيج الضام. عند وجود 
أعراض الوذمة المخاطية 71606713 وعلاماتها يجب تحري 
وظيفة الفغدة الدرقية. 

القحص الفيزيائي: يجب أن يوجه تمدد البطن سريرياً 
لمحري الحبن؛ وذلك بقرع الخاضرتين يوضعية الاستلماء 
الظهري: فإذا وجدت أصمية أكثر من المعتاد وجب تفغيير 


وضعية المريض إلى الاضطجاع الجانبي وإعادة قرع الخاصرة. 
وفي هذه الحال يعد غياب الأصمية وحلول الطبلية مكاتها 
علامة على وجود سائل حر فى البطن: وتدعى هذه العلامة 
بالأصمية المتنصّلة. يجب توافر ١٠16مل‏ على الأقل من 
السائل الحرفي جوف الصفاق لظهور هذه العلامة. أما 
العلامات الأخرى لتحري الحبن فهي غير مفيدة. قد يكون 
الفحص السزيري عند البديتين صعباأ: وفي حال عدم التأكد 
من وجود الحبن عند هؤلاء يمكن استخدام تخطيط صدى 
(الأمواج فوق الصوتية) اليطن الذي يكشف ٠٠١‏ مل من 
السائل في جوف البطن. 


الشكل )١(‏ حبن ديد عند مصاب بتشمع الكيد. نشاهد الأوردة 
المتسعة فى جدار البطن بسبب الدوزان الرادف. 

يدل وجود الدوران الرادف في جدار البطن واليرقان 
والعنكبوت الوعائي على التشمع : وجس كتلة غير متحركة 
في السرة على وجود إصابة سرطانية: ويدل وجود وريد كبير 
في ظهر المريض على انسداد الوريد الأجوف السفلي؛ في 
حين يدل انتباج الأوردة الوداجية على السبب القلبي للحبن؛ 
والتهاب التامور العاصر من الحالات القليلة الشابلة للشضاء. 
تدل الوذمة المعممة على الحين الكلوي المنشأ. 

التشخيص 

يعتمد التشخيص على القصة السريرية والفحص 
الفيزيائي ويزل سائل الحبن والدراسة المخيرية لسائل الحين: 
وقد تحتاج الحالة إلى دراسات تنظيرية وتصويرية لتشخيص 
سبب الحين. 

-١‏ بزل البطن ؤ5زادء3236214م [3000123: إن بزل الحبن 
عن طريق جدار البطن مع تحليل سائل الحين هو أسرع 


وسيله وأقلها كلفة لتشخيص سيب الحبن. يبزل عادة -٠١‏ 
٠مل‏ من سائل الحبن. يجب أن يجرى بزل الحبن عندما 
يشخص أول مرة. ويجب إعادة البزل عند كل مريض تظهر 
عنده أعراض أو علامات سريرية أو موجودات مخيرية دالة 
على خمج الصفاق رزهبوط ضغطء ألم بطني. إيلام بطني؛ 
حمى. اعلال دماغي. قصور كلوي. حماض أو زيادة تعداد 
الكريات البيض في الدم المحيطي). 

يمكن تشخيص الحبن الناجم عن فرط الضغط البابي 
بسهولة؛ وتشخيص خمج سائل الحبن بإجراء تعداد خلوي 
وصيفغة لسائل الحبن. 

يجرى البزل باستخدام إبر بقياس 18 ( خضراء) أو ٠١‏ 
(زرقاء). يجب إدخال الإبرة ببطء وتطبيق الضغط السلبي 
بشكل متقطع: وذلك مهم لنجاح البزل وتجنب مضاعقاته. 
ولا نتجاوزنسبه المضاعفات 2١‏ ( أورام دموية في جدار البطن) 
على الرغم من آن 77١‏ من المرضى لديهم اضطراب في زمن 
البروثرومبين.أماالمضاعفاتالخطرة(تدمي 
الصفاق7/لاء67100م5©6100 أو انثقاب الأمعاء بإبرة البزل) فهي 
نادره (أقل من 3٠١/١‏ ).ولا يجوزآن تحول دون هذا الإجراء. 

يفضل إجراء البزل في نقطة التقاء الثلث الوحشي مع 
الثلث المتوسط من الخط الواصل بين الشوك الحرقفي 
الأمامي العلوي الأيسر والسرة (النقطة المناظرة لنقطة 
ماكبرني)؛ لأن هذا الموقع أرق نسبياً. ويحوي تجمعاً أكبر من 
السائل. يجب تجنب الندبات الجراحية في جدار البطن. إذا 
كان من الصعب تحديد مكان السائل بالفخص يسيب البداتة ؛ 
فيمكن اللجوء إلى الفحص بتخطيط الصدى (الإيكو). 

"- تحليل سائل الحبن: يمكن تصنيف مجمل التحاليل 
التي يمكن إجراؤها على سائل الحبن إلى تحاليل منوالية 
وتحاليل اختيارية تطلب حسب السياق السريري. 

أ- التحاليل المنوالية: تهعداد الخلايا والصيفة وعيار 
الألبومين والبروتين الكلي. 

بب التحاليل الاختيارية: الزرع الجرثومي لسائل الحبن؛ 
معايرة السكر. 1.1(11: الأميلاز: الفحص الخلوي بعد تلوين 
غرام: الفحص المباشر وزرع العصيات المقاومةه للحمض. 
الفحص الخلوي: الشحوم الثلاثية. البيليروبين: الفسفاتاز 
القلويء الكوليستيرول. 

وحين الاشتباه بحبن تشمعي المصدر وغير متضاعف 
تجرى التحاليل العادية فقط على عينة السائل البدئية: 
وتشتمل على: تعداد الخلايا والصيغة والألبومين والبروتين. 
فإن وجد شدوذ في النتائج يمكن إجراء تحاليل أخرى على 
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عينة ثائية من السائل. أما إذا كانت العينات تدل على حبن 
تشمعي غير متضاعف قلا داعي لإجراء تحاليل إضافية. 

- تعداد الخلايا والزرع: فيما يخص المرضى الذين يجرى 
لهم بزل علاجي متكررريما يكفي فقط تحليل تعداد الخلايا 
والصيفغه. وليس من الضروري إجراء الزرع الجرثومي لديهم 
إذا كانوا لاعرضيين. 

يبلغ تعداد الكريات الحمر بسائل الحبن التشمعي أقل 
من ١٠٠٠/ملم'‏ عادة. ولكن يمكن أن يكون مدمى بتعداد 
٠٠‏ ملم في 7/ من الحالات. 

- معايرة البروتين في سائل الحين: كان تصنيف الحبن 
سابقا يعتمد على قياس تركيز البروتين الكلي في السائل: 
وكان يعد الحبن نضحيا 1031 إذا كان البروتين أكثر من 
6غ/دل ورشحيا 51021 إذا كان أقل من ذلك. وافترضص 
أن الخباثة تسبب نضحاء والتشمع مثلاً يسبب رشحا؛ ولكن 
وجد أن هذه القاعدة غير دقيقة دائماً فضي ٠‏ من مرضى 
التشمع من دون مضاعفات يكون بروتين سائل الحبن اكثر 
من 6, "غ/دل. وقد يكون بروتين سائل الحبن في التشمع وسل 
الصفاق منخفضا. 

أشارت الدراسات الراجعة إلى أن قياس مدروج الألبومين 
في المنصل وفي الحسن «19تتناط2[1 251165 7تلااء5 (0) شم ذ) 
+016 أفضل من الاعتماد على قياس بروتينات السائل 
وفرز الحبن إلى نضحي ورشحيء ويتطلب حساب المدروج 
قياس تركيز الألبومين في المصل وسائل الحبن في اليوم نفسه 
وطرح الثاني من الأول حسب المعادلة التالية: 

مدروج الألبومين (5.8.403) ج البومين المصل - البومين الحبن 

إذا كان مدروج الألبومين مساوياً أوأكبر من ١,اغ/دل‏ تكون 
الحالة فرط ضغط بابي ويدقة 0ا4/: كما تنطبق قيمة هذا 
المدروج على الحبن الناجم عن قصور القلب أو المتلازمة 
الكلاثية. أما إن كان مدروج الألبومين أقل من ,١‏ اغ/دل فهذا 
يشير إلى خباثة أو التهاب معثكلة أوالتهاب صفاق درني. 
وتجدر الملا حظه أنه لدى مرضى فرط الضغط البابي والدذين 
عندهم سبب ثان للحبن يبقى مدروج الألبومين > ١‏ اغ/دل. 

ارتفاع أميلاز سائل الحبن وصمي للحبن المعثكلي. لذلك 
يجب معايرة الأميلاز في حالة الشك بالتهاب المعثكلة. 


مدروج الألبومين :)5.4.1 البومين المصل - البومين الحين 


للع 1.1 < خخة5 عالي المدروج 01 ١.١‏ > نخخذ5 منخفض المدروج 


5537 
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- ترى الخلايا الورمية في سائل الحبن في ثلشي حالات 
الحين التالي للخباثات. تزدرع الخلايا السرطانية في 
الصفاقء وهو ما يدعى سراط الصغاق 03161201922]0515© 
[21100681عم: وتتوسف إلى جوف الصفاق؛ وعندئد يكون 
الفحص الخلوي للخلايا الشاذة إيجابياً بنسبة عالية قد 
تصل :2٠٠١‏ وتصل حساسية الفحص الخلوي في كشف 
النقائل الثربية إلى 40/. يفضل لإجراء الفحص الخلوي 
أخذ .5 مل من سائل الحين الطازج وحملها إلى المخبر 
وفحصها مباشرة. 

أما في الثلث المتبقي حيث يحدث الحبن من دون ازدراع 
الخلايا السرطانية في الصفاق (انسداد العقد اللمفية في 
اللمفومات وفرط الضغط البابي بسبب نقائل كبدية واسعة) 
فتكون الدراسة الخلوية سلبية. 

- التلطاخة :510221 وزرع المتفطرات 005221613 103: وتجرى 
فمقّط عند الشك السريري. حساسية اللطاخة لكشف 
المتفطرات هي ١٠‏ أما حساسية زرع السائل فهي .5١‏ لا يجوز 
إجراء التحري عن المتفطرات إلا في حال الاشتباه السريري: 
ويعد تنظير البطن والخزعات أسرع طريقة لتشخيص 
الإصابة الصفاقية السلية وأدقها. 

- معايرة السكر: إن جزيء السكر من الصغر بحيث ينتشر 
بسهولة إلى سائل الحين؛ لذلك يكون سكر سائل الحين 
مساوياً لسكر الدم ما لم تستهلكه الكريات البيض او 
الجرائثيم الموجودة في سائل الحين. يكون مسنوى سكر سائل 
الحبن في المراحل المبكرة من التهاب الصفاق العفوي مساوياً 
لذلك الموجود في الحبن العقيم. أما في المراحل المتأآخرة من 
التهاب الصفاق العقوي وفي الانثقاب الحشوي: فينخفمضص 
مستوى السكر إلى الصفر بسبب زيادة العدلات والجراثيم. 

التشخيص التفريقي 

يحب الأخد بالحسبان أن /70-١6‏ من أسباب الحين ليست 
كبدية (سرطان. قصورقلب. تدرن...) وأن 0: من مرضى الحبن 
لديهم حبن ناجم عن سببين أو أكثر (تشمع مع تسرطن 
صفاق أو سل صفاق) كما قد تتشارك عدة أسباب في حبس 
السوائل (قصور قلب. اعتلال كلية. سكري وتشمع كبد ناجم 
عن التهاب كبد تشحمي لاكحولي). يجب ألا يُدخر جهد في 
تشخيص الحبن السلي: لأنه مرض مميت وقابل للشفاء., 
وقد يصيب التهاب الصفاق الدرني الحبن التشمعي؛ ولاسيما 
في حالة وجود الترفع الحروري وسيادة اللمفيات في سائل 
الحبن. الخباثات مسؤوله عن أقل من 2٠١‏ من حالات الحبين, 
وما كل حالات الحبن التالي للخباثات يعود لغزوالخلايا 
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السرطانية للصفاق. وقد تبرز الحاجة إلى تنظير البطن 
والخزعات بمساعدة الأمواج فوق الصوتية لوضع التشخيص 
الدقيق فى الخباثات وسل الصفاق. ويإمكان المعالجة 
الهرمونية المكثفة لتحريض الإباضة ومعالجة سرطان 
القولون بالفلورويوراسيل أن تسبب الحين. 

مضاعفات الحين 

-١‏ الخمج: أهم الأخماج التهاب الصفاق الجرثومي. 

"- الحبن المتوتر: يمكن أن يسبب صعوية التنفس وعدم 
الارتياح بعد الطعام بسبب ضغط السائل على الحجاب 
الحاجز. يحتاج الحبن المنوتر إلى البزل الإفراغي العلاجي 
المستعجل علما أن بزل كميات كبيرة من سائل الحبن آمن. 
ويحسن العود الوريدي والحالة الهيمودينميكية. 

*- اتنصباب الجنب: من الشائع مشاهدة اتصباب الجنب 
في مرضى التشمع. يكون الانصباب عادة وحيد الجانب في 
الجهة اليمنى, وقد يكون ثنائي الجانب إلا أنه أشد في 
الأيمن. أما الانصباب الوحيد الجانب الأيسر فيوجب التفكير 
بالتدرن. يظهر الفحص أن سائل الجنب يشابه سائل الحبين؛ 
لكنه غير مطابق له بسبب تعرض سائل الجنب لضقفط 
جرمي مختلف إذ إن بروتين سائل الجنب أعلى مما هو في 
سائل الحبن. 

4- فتوق جدار البطن: يمكن أن يحدث فتق في السرة 
وفي ندبات الجروح والمغبن: ويجب اننقاء المرضى للعلاج 
الجراحي خاصة؛ إذا تغير لون الجلد ؛ أو تقرح خشية انفجار 
الفتق. 

5 التهاب النسيج الخلوي: ولاسيما عند البديئين. وقد 
تصل نسبنه إلى /١4‏ من المرضى المقبولين في المستشفى. 
ويعالج بمركبات السيفالوسبورينات من الجيل الأول. 

المعالجة 

سيتم التركيز في هذا البحث على معالجة الحبن 
التشمعي:أما الأنواع الأخرى فستتم مناقشتها حسب السبب 
في فصول أخرى. 

١-القبول‏ في المستشضى: يفضل علاج مرضى الحبن قليل 
المقدارعلى أنهم مرضى خارجيين. أما المرضى مع حبن متودر 
كبير الكمية والمرضى الذين لم يستجيبوا للعلاج بوصفهم 
مرضى خارجيين: فينم قبولهم في المستشفى للمعالجة. 
ويبدو أنه لدى العديد من هؤلاء المرضى مضاعفة أخرى 
مثل النزف الهضمى أو الاعتلال الدماغي الكبدي أو خمج 
أو سرطانة خلية كبديه. 

؟- الراحة بالسرير: لا ينصح عموما بالراحة بالسرير 


لعلاج مرضى الحين التشمعي غير المنضاعف. 

*- تحديد الوارد من الصوديوم: يمكن أن يستفيد فقط 
“10-٠‏ من مرضى الحين التشمعي من الحمية فقيرة 
الصوديوم علاجاً وحيداً للحبن دون مدرات. 

الحمية المنصوح بها حالياً تحوي 1١‏ ميليمول/اليوم 
صوديوم (71, 0غ ملح). وينم تحقيقها بتجنب إضافة الملح 
إلى الطعام وعدم تناول الطعام المملح مسبقا. تقلل هذه 
الحمية من الحاجة إلى المدرات كما تزيد سرعة استجابة 
الحبن للعلاج؛ وتقصر فنرة البقاء في المستشفى. أما أشد 
الحميات (50-77 ميليمول صوديوم يوميا) فليس لها فوائد 
إضافية. 

4- دور تحديد الماء: يتفق معظم الخبراء على عدم وجود 
دور لتحديد الماء عند مرضى الحين التشمعي غير المتضاعف. 

نقص الصوديوم المزمن لدى مرضى التشمع عاده غير 
مرضي أما القيم الأقل من ١٠١‏ ميليمول/لثر فتعد نقص 
صوديوم شديدا. لا تحدث أعراض نقص الصوديوم عند 
المرضى المتشمعين إلا إذا حدث الانخفاض بصورة سريعة أو 
أصبح المستوى تحت ٠١١‏ ميليمول/ لتر. 

علاج نقص الصوديوم عند مرضى التشمع المعالجين 
بالمدرات: 

- صوديوم المصل بين 156-١75‏ ميليمول/ لثر, كرياتينين 
المصل طبيعي: متابعة المدرات مع مراقبة الشوارد. 

- صوديوم المصل بين ١7١-50١ميليمول/‏ لنر؛ كريائينين 
المصل طبيعي: الرأي السائد هو متابعة المدرات: بيد أن بعض 
الأطباء يوصي بإيقافها. 

- صوديوم المصل بين ١75١6-1؟١ميليمول/لشسر.‏ ارتفاع 
كرياتينين المصل: إيقاف المدرات وإعطاء معيضات الحجم. 

- صوديوم المصل < ١٠١‏ ميليمول/لشر: إيقاف المدرات. 
علاج هؤلاء المرضى صعب وغير متفق عليه؛ ويعتقد أنه من 
المفيد وضع معظم هؤلاء على معيضات الحجم الفروانية أو 
المحاليل الملحية. لكن وفي جميع الأحوال يجب تجنب ارتفاع 
صوديوم المصل أكثر من ؟١‏ ميليمول/4١‏ ساعة. 

5 المسرات: 

أ- السبيرونولاكتون ©5015020122108: مضاد للألدوسترون 
©1602 يعمل بصورة أساسية على الأنبوب البعيد بزيادة 
الإدرار وحبس البوتاسيوم. هو العلاج الأول المفضل للحبن 
التشمعي؛ الجرعة البدئية ١٠٠ملغ‏ يومياء ويمكن زيادتها 
للجرعة القصوى 4٠١‏ ملغ يوميا. هناك فترة *-ه أيام بين 
بداية إعطاء السبيرونولاكتون وبين بدء تأثيره المدر. يعد 
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تأثيره المدر أفضل من مدرات العروة. من تأثيراته الجانبية 
ذات العلاقة بفعاليته المضادة للأندروجين نقص الشبق115:00 
والعنانة والتثدي عند الذكور واضطرابات الدورة الشهرية 
عند الإناث. من المضاعفات المهمة لهداالعلاج فرط 
البوتاسيوم؛ وهو يحدد استخدام السبيرونولاكتون لدى 

ب- الفوروسيميد 1101105612106: مدر عروة بستخدم عادة 
علاجاً مساعدا للسبيرونولاكتون عند مرضى التشمع : وذلك 
بسبب ضعف فعاليته إذا استخدم علاجا وحيدا لدى هؤلاء 
المرضى. الجرعة البدئية ٠؛ملغ؛‏ تزاد تدريجيا كل 5-١‏ أيام 
حتى جرعة لا نتجاوز ١١ملغ/يوم.‏ 

ج- الأميلوريد ع210110210: يعمل على الأنبوب البعيد, 
وبحدث إدرارا عند 8٠١‏ من المرضى عند استخدامه بجرعة 
0-6 #ملغ/يوم. من ميزاته أنه لا يسبب التثدي. 

طريقة استخدام المسرات: تستخدم المدرات بجرعة صباحية 
وحيدة؛ والطريق الفموي هو الأفضل. يفضل أكثر الأطباء 
إعطاء معالجة مشتركة تتضمن ١٠٠ملغ‏ سبيرونولاكتون مع 
٠+ملغ‏ فوروسيميد, وفي حال عدم زيادة إطراح الصوديوم 
في البول أو عدم نقص الوزن تزاد الجرعات الدوائية بالنسبة 
نفسها. من فوائد العلاج المشترك أنه يحافظ على بوتاسيوم 
المصل؛ ويمكن تغيير الجرعات لتعديله. 

حدوث اعتلال دماغي كبدي وانخفاض مستوى صوديوم 
المصل إلى أقل من ١٠١٠١‏ ميليمول/ لنر وارتفاع أرقام الكرياتينين 
حتى أعلى من "_ملغ/دل هي استطبابات لإيقاف العلاج 
بالمدرات وإعادة تقييم حالة المريض. 

1- إجراءات أخرى: يعد إيقاف الكحول من أهم الخطوات 
في علاج الحبن لدى المرضى الكحوليين: كما يستفيد حنى 
المرضى الذين لديهم أذية كبدية غير كحولية من إيقاف تناول 
الكحول. 

الحين المعند 5عال35 3©]05(3ماءم 

الحبن المعند هو الحين الذي لا يستجيب للحمية والعلاج 
بالجرعات العالية -ولمدة كافية - من المدرات؛ أو يعود للتجمع 
بسرعة بعد البزل العلاجيء أو منعت التاثيرات الجانبية 
للمدرات من إعطاء الجرعة الفعالة منها. 

المعايير التشخيصية المعتمدة للحبن المعند: 

-١‏ مدة العلاج: علاج مكثف بالمدرات [سبيرونولاكتون 
٠‏ ملغ/يوم وفوروسيميد ١٠١ملغ/يوم)‏ مدة أسبوع و حمية 
قليلة الملح < ؟,هغ ملحا يوميا. 

"- عدم الاستجابة: فقد الوزن الوسطي < 28, ٠كغ‏ في 4 


حننق 


امراض الكبد 


أيام والصوديوم المطروح في البول أقل من الصوديوم المتناول. 

"- النكس السريع للحين: عودة الحبن من الدرجة ” و" 
في : أسابيع فى من الاستجابة البدئية. 

4- المضاعفات المحدثة بالمسرات: 

أ-الاعتلال الدماغي الكبدي: هو الاعتلال الدماغي بغياب 
أي عامل مؤهب آخر. 

ب- قصور الكلية: هو زيادة كرياتينين المصل أكثر من 1/٠٠١١‏ 
إلى قيمه > " ملغ/دل لدى مريض حبن يستجيب للعلاج. 

ج- نقص الصوديوم: هو نقص في صوديوم المصل بحيث 
يقل عن ١١6‏ ميليمول/ل. 

د- نقص البوتاسيوم أو فرطه: المصل < " ميليمول/ل أو 
> ” ميليمول/ل على الرغم من الإجراءات المناسية. 

تتضمن الخيارات العلاجية للحبن المعند ما يلي: 


-١‏ البزل العلاجي المتكرر: فعال في ضبط الحين الغزير 


(درجة ”) أوالمعند؛ وهو معروف منذ زمن قدماء الإغريق: 
لكن لم تنشر حوله دراسات مضبوطة إلا في السنوات الأخيرة 
تثبت سلامته نسبيا. يحتاج مرضى الحبن المعند عادة إلى 
البزل المتكرر كل "-4 أسابيع. ومعظمهم يمكن تدبيرهم 
بوصفهم مرضى خارجيين. يمكن إزالة الحبن كاملا في بزل 
واحد مع إعطاء الألبومين وريدياً (4غ لكل لتر مبزول)؛ فقد 
أظهرت الدراسات أمانه وفعاليته في السيطرة على الحبن 
المتوتر وأنه يترافق بمضاعفات أقل من العلاج التقليدي 
بالمدرات. 

قد يحدث بعد البزل العلاجي سوء وظيفة دورانية ننيجة 
تفعيل جهازالرينين - أنجيوتنسين بعد 1-١‏ ساعة من البزل. 
وهو صامت سريرياً لكنه يترافق مع نقص في الصوديوم 
وقصور كلوي. ويمكن الوقاية منه باستخدام موسعات 
البلازما. عند بزل أقل من ه لترات من الحبن يمكن استخدام 
معيض البلازما الصنعية (مثل الدكسسران 1827]باعل مغ/ل) 
أو السيروم الملحي أو الألبومين؛ لكن عند بزل أكثر من ه 
لترات فإن الألبومين هو معيض البلازما المفضل بجرعة ١غ‏ 
لكل لسر يبزل من الحبن (عبوة ٠٠١‏ مل ألبومين 2٠١‏ لكل ” 
لدرات من الحبن المبزول). 

"- التحويلة الجهازية البابية عبر الوداجي وداخل الكبد 
5 : تشير الدراسات المقارنة التى أجريت حنى الآن إلى أن 
ضبط الحين كان أفضل في مجموعة ال 71925 إضافة إلى 
فائدة محتملة في إطالة البقيا. 

"- التحويلة الوريدية الصفاقية: مثل رع / عا أو مع نامع[ 
التى انتشر استعمالها في السبعينيات علاجا للحين المعند: 
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ولكن ارتفاع تنسبة المضاعفات قاد إلى النراجع عن ذلك 
الإجراء. 

4- غرس الكبد: يجب أن يؤخد بالحسبان في الخيارات 
العلاجية لمرضى الحبن إذ ينوفى 25٠‏ من المرضى المعندين 
على المعالجة الدوائية المنوالية في ” أشهر؛ لذلك يجب أن 
يؤخد غرس الكبد فى الحسبان عند مرضى الحبن المعنلد. 

التهاب الصفاق الجرثومي العفوي 5لا00]2060م5 
دأغتصم لمعم لدأعءواعوط 

هو خمج عفوي بجرثوم واحد لسائل الحبن في غياب أي 
مصدر للخمج داخل البطن. وهو مضاعفة خطرة للتشمع 
المتراقق بحبن؛ وقد انخفضت نسية الوفيات الناجمة عنه 
إلى نحو /٠١‏ بالتشخيص الباكر والمعالجة السريعة. 

تصل نسبة انتشاره حتى 0,* عند مرضى التشمع 
الخارجيين الالاعرضيين: لكنها تراوح ما بين /50-٠١‏ عند 
مرضى التشمع المقبولين فى المسنشفى. 

وتجدر الإشارة إلى أن بزل الحبن لا يحمل خطرا ذا أهمية 
لخمج سائل الحبن عند مراعاة شروط التعقيم. 

الموجودات السريرية: مرضى النهاب الصفاق الجرثومي 
العفوي كافة لديهم ارتفاع في البيليرويين وتطاول في زمن 
البروثرومبين ومرحلة متطورة من القصور الكبدي (12915 
.8 011114). يحدث التهاب الصفاق الجرثومي العفوي عادة 
بوجود حجوم كبيرة لسائل الحين: لكنه قد يحدث حتى 
عندما يكون سائل الحبن غير قابل للكشف سريرياً. وهو نادر 
جدا في مرضى الحبن غير التشمعي. 

يتظاهر معظم المرضى بأعراض كالحمى والألم البطني 
والعرواء والفثيان والقياء وتبدلات الحاله الذهنية؛ وبيبقى 
نحو ٠١‏ لاعرضيين. لا يكشف الفحص السريري وجود 
علامات البطن الجراحي التقليدية؛ وإنما يلاحظ وجود 
الإيلام البطني لدى 40-٠‏ من المرضى فقط. 

التشخيص: يعتمد تشخيص النهاب الصفاق الجرثومي 
العفوي على إيجابية الزرع الجرثومي لسائل الحبن مع زيادة 
العدد المطلق للعدلات في السائل > ٠٠١‏ خلية/ ملم" من غير 
دليل على مصدر للخمج داخل البطن قابل للإصلاح 
الجراحي. يجرى زرع سائل الحبن على زجاجات زرع الدم 
مباشرة بعد البزل إلى جانب سرير المريض . ولا يجوز الا عنماد 
على التشخيص السريري فقط. 

إذا كان سائل الحبن مدمى مع تعداد كريات حمر > ٠١٠٠١‏ 
كرية حمراء/ملم” (تنيجة خباثة مرافقة أو بزل رضي) يتم 
تعديل عدد الكريات البيض بحدف عدلة لكل 26١‏ كرية حمراء. 


يتظاهر المرضى بسائل حبن سلبي الزرع كثير العدلات 
١6١ >(‏ عدلة/ملم") سريرياً بصورة مماثلة لمرضى التهاب 
الصفاق العفوي إيجابي الزرع: وهم معرضون لخطر المراضة 
والوفيات نفسه؛: ويتم علااجهم بالطريقة ذاتها . 

المعالجة: 

-١‏ الصادات: الجراثيم الأكثر عزلاً من سائل الحبن هي: 
الإشريكية القولونية:. والمكورة الرئوية. والكلبسيلة الرئوية: 
وهي مسؤولة عن 77١‏ من جميع حالات التهاب الصفاق 
الجرثومي العفوي. يعد السيفوناكسيم 06]0]371126 أكثر 
الصادات التي تمت دراستها : لأنه يغطي 40 من الجراثيم 
التي تم عزلها من سائل الحبن: كما أنه يكون بتراكيز عالية 
في سائل الحبن في أثناء المعالجة. والجرعة المستخدمة هي 
"غ وريديا مرتين يومياً مدة ه أيام. كما أن للصادات الأخرى 
كالسيضترياكسون 061512076 والسيفنازيديم 2210106]]ء0© 
للسيفوتاكسيم. 

عند المرضى اللاعرضيين ويوجود أصوات معوية طبيعية 
يمكن علاج التهاب الصفاق الجرثومي العفوي بالصادات 
فموياء ومنها السيبروفلوكساسين 20110722019مك ٠‏ «لاملغ 
مرتين يوميا أو الأوفلوكساسين 010300 ٠١‏ ؛ملغ مرتين 
يوميا أو الأموكسيسيلين مع حمض الكلافولانيك 
٠0+٠٠‏ ملغ) ؟ مرات يوميا. 


وفي حال إخفاق العلاج يجب النفكير بالتهاب الصفاق 
الثانوي. إن وجود عدة جراثيم في سائل الحبن يوجه بشدة 
نحوالتهاب الصفاق الثانوي التالي لانثقاب الأمعاء. وهناك 
عدة مشعرات أخرى تشير إلى النهاب الصفاق الثانوي كنقص 
غلوكوز سائل الحبن < ١‏ ٠ملغ/دل‏ وارتفاع 11(اءا الحبن أكثر 
من الحد الطبيعى للمصل وارتفاع البروتين الكلي > اغ/ 
دل. 

؟- تسريب الألبومين: يحدث القصور الكلوي عند 7٠0‏ 
من مرضى التهاب الصفاق الجرثومى العفوي: وهو مشعر 
قوي للوفيات يسببه. تشير دراسات حديثه إلى فائدة تسريب 
الألبومين في تحسين الوظيفة الكلوية وخفض معدل 
الوفيات. 

الوقاية: 

يتعرض المرضى الناجون من هجمة التهاب صفاق عفوي 
للنكس بنسبة 72١‏ في سنة كما ينخفض معدل البقيا لدى 
2600-٠‏ منهم إلى سنة ولدى 6؟17-١7/‏ إلى سنتين. لذلك يجب 
عد المرضى الذين ينجون من هجمة التهاب صفاق عفوي 
مرشحين لغرس الكبد. 

ينقص استخدام النورفلوكساسين 201110311 الفموي 
٠‏ ملغ/يوم حدوث التهاب الصفاق العفوي الناجم عن 
سلبياتالفغرام من 250٠‏ إلى ./٠‏ ويمكن استخدام 
السيبروفلوكساسين مرة يوميا للوقاية. 


علينا ان نتذكر 

© يجب إجراء البزل عند ظهور حبن حديث أو الشك بخمج سائل الحبن: أو وجود علامات اعتلال وعائي كبدي وأعراضه 
أو قصور كلوي أو زيادة عدد الكريات البيض في الدم المحيطي من دون عامل مؤهب. 

© يجب أن يشتمل تحليل سائل الحبن البدئي على: تعداد الخلايا والصيغة ومعايرة البروتين الكلي للسائل وحساب 
مدروج الألبومين 54806. 

© الحمية عن الملح يجب أن تكون بتناول ١٠ميليمول/اليوم‏ (1,هغ ملحا/يوم) عن طريق عدم إضافة الملح إلى الطعام. 

© يعد البزل العلاجي المتكرر للحين المعند الخط العلاجي الأول. 

© ليس تسريب الألبومين بعد البزل ضرورياً من اجل بزل واحدء أو بزل كمية أقل من ه لترات, أما عند بزل كبير الكمية (> 
ه ل) فإن تسريب نحو مغ ألبومين لكل لتر من السائل المبزول موضوع يجب التفكير فيه مليا. 

© يجب أخذ ال 1125 بالحسبان عند مرضى الحبن المعند. 

© إذا كان عدد العدلات في سائل الحين > 76١‏ خلية/ملم” يجب البدء بالمعالجة بالصادات كالسيفوتاكسيم "اغ وريديا 
مرتين يومياً بانتظار نتائج الزرع. 

© يجب أن يتلقى المرضى الذين ينجون من نوبة التهاب الصفاق الجرثومي العفوي وقاية طويلة الأمد بالنورفلوكساسين 
مرة يوميا. 


امراض الكبد 


مضاعفات التشمع 


ثانياً ‏ فرط الضغط البابي 


يعرف فرط الضغط البابسي 675100]]ءملاط [0118م بأنه 
ارتفاع الضغط الدموي في الجملة البابيه أكثر من ه ملم/ 
زئبق بالقياس غير المباشر عن طريق حساب الممال. إن حركة 
الدم في جملة وعائية ما كالجملة البابية تتم بفرق الضغط 
(الممال 22016216ع) الموجود على طول هذه الجملة الوعائيه. 
يعد فرط الضغط البابي أحد المضاعفات المهمة لتشمع الكبد 
الني تشمل الحبن والاعنلال الدماغي الكبدي والنرزف من 
دوالي المريء والمعدة. ويعد نزف الدوالي مضاعفة شائعة 
وخطرة لفرط الضغط البابي ويحناج تدبيره إلى فريق طبي 
متكامل: وعلى الرغم من التقدم الذي حدث ولاسيما بعد 
ستينات القرن الماضي مازالت مضاعفات فرط الضغط البابي 
تتصدر الاسياب المهمة للمراضة :12061010 واتوفاة /إ120118[16. 

(الفيزيولوجيا) المرضية 

يقد رالجريان الدموي الكبدي بنحو ١٠16١مل‏ في الدقيقة: 
يأتي ثلثه عبر الشريان الكبدي: ونحو ثلثيه عبر وريد الباب. 
يمنَرَجٍ الدم الشرياني العالي الضغط والمشبع بالأكسجين 
على نحو كامل في أشباه الجيوب 5111150105 الكبدية يدم وريد 
الباب ذي الضغط المنخفض والقليل الأكسجين والغني 
بالغذيات 9100216015 ثم يمر إلى الوريدات والأوردة الكبدية 
فالأجوف السفلي. من ميزات الدوران الكبدي ضغط التروية 
0 المنخفض والعلاقه بين الدوران الشرياني والوريدي 
فعندما يزداد الجريان الدموي البابي ينقص الجريان 
الدموي الشرياني وعندما ينقص الجريان البابي يزداد 
الجريان الشرياني. 

ينجم فرط الضغط البابي عن وجود عائق أمام الدفق 
الدموي البابي في أي مكان من مسيره. وينجم في التشمع 
الكبدي عن المشاركة مابين زيادة المقاومة الوعائية داخل 
الكبديه وزيادة الدفق الدموي فى الدوران الوريدي البابي. 
تزداد المقاومة الوعائيةالكبدية بطريقين: ميكانيكي 
وديناميكي. أما المكونة الميكانيكية فسببها التليف الكبدي 
وتشوه البنيان الكبدي. وتنجم المكونة الديناميكية عن تقبض 
وعائي فى الوريدات البابية نتيجة تقلص فعال في الأرومات 
العضلية الليفية 11(/01105001356: الحساسة للمقبضات 
الوعائية. يعد ممال الضغط الوريدي الكبدي ذلا0مء/ ع معط 
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رياض الأعرج 


11 16لا016255 المشعر الأفضل لتطور الدوالي. وهو الممال 
مابين الضغط الوريدي الكبدي الإسفيني والضغط الوريدي 
الكبدي الحر حسب المعادلة النالية: ممال الضفغط الوريدي 
الكبدي - الضغط الوريدي الكبدي الحر 1.181.7/.8- ضغط 
الوريد الكبدي الإسفينى (11171) والمستوى الطبيعي 
للممال لا يزيد على ه ملم/زئيق. 

أما زيادة الدفق الدموي البدئية فهي غير شائعة وتعرف 
بعض الحالات السي تؤدي إلى زيادة مهمة في الدفق الدموي 
البابي (الناسور الشرياني البابي وضخامة الطحال الناجمة 
عن آمراض الجهاز الشبكي البطاني كالدليف النقوي...) الذي 
ينتهي بحدوث فرط الضغط البابي. عندما يصل الضغفط 
البابي لمستويات حرجة تبدأ المفاغرات البابية الجهازية 
بالحدوث وتتشكل الروادف. 

تزيد الدينميه الدموية فى فرط الضغط البابي وتتجلى 
بزيادة النناج القلبي ونقص الضفط الشرياتي. يزداد النناج 
القلبي بسبب زيادة سرعة القلب وزيادة حجم الدم الكلى 
وزيادة المقذوف القلبي 70110706 ©5]101. ويعود نقص الضغط 
الدموي إلى نقص المقاومة الوعائية الجهازية التالي للتوسع 
الشرياني المحيطي. يتناسب فرط الحركية الدورانية 
0 اناءتكء عتأعمئلاءعملاط مع المشعرات السريرية لسوء 
الوظيفة الكبدية. 

أسباب فرط الضط البابي 

ينجم فرط الضغط البابي عن تعويق الدفق الدموي 
البابى في أي مكان فى مسيره. ويمكن تصنيفه في 
مجموعتين: 

١‏ - ما قبل أشباه الجيوب (|50102نا 2 أك-ء؟م: 

-١‏ اسباب خارج كبدية: 

- اتسداد وريد الباب لأي سبب: خثاروريد الباب؛ انضفغاط 


ورمي. 
- زيادة الدفق الدموي الطحالي: تاسور شرياني وريدي. 
فرط ضغط بابي مجهول السبب. 
ب- اسباب داخل كبدية: 


- ارتشاح المسافات البابية. 
- تصلب كبدي- بابي. تليف بابي: سمي (زرنيخ - فنيل 


كلوريد ) أو دوائي (أزاثيوبرين: ميثوتريكسات). 

-١‏ ما بعد أشباه اتصيوب 21501031 أ5- )05م 

أ- داخل كبدية: تشمع كبد ‏ 

- انسداد الأوردة الكبدية: متلازمة باد - خياري -لل0ا8 
قعل مزه مقلطع. 

- الداء مسد الوريد ع35ء15أل "٠أؤنااء0-06معلا‏ . 

ب أسباب بعد الكبد: وترات الوريد الأجوف السفلى: 
التهاب التأمور المضيق 15(ل,هع1,عم 06نأء205)1. 

يعد التشمع السبب الأكثر شيوعا لفرط الضغط البابي. 

التوضعات التشريحية للروادف والنزف: 

تنشأ الروادف الجهازية في فرط الضغط البابي عفويا 
في عدة أماكن تشريحية: وأهم هذه التوضعات النتشريحية 
مايلي: 

-١‏ آماكن الاتصال البشروي الحرشفي_-الآسطواني 
7ن قفي السبيل الهضمي: الدوالي المعدية 
المريئية والدوالي الشرجية المسنقيمية. دوالي المريء هي أهم 
أماكن النزف في فرط الضغط البابي. تضرغ دوالي المريء 
الدم في الوريد الفرد الذي يكبرننيجة لذلك ويزداد بالتالي 
الجريان الدموي فيه. 

7- انفتاح الوريد السري المتصل بالشبكة الوريدية في 
جدار البسطن حول السرة مشكلة منظر رآس المدوسة انامو2 
116005 

- خلف الصفاق: أوردة الأحشاء عموما على تماس مع 
جدارالبطن. غالياً ما تتصل الروادف خلف الصفاق بالوريد 
الكلوي الأيسر. 

4- أماكن جراحة بطنية أو رضوض حشوية سابقة: دوالي 
تفميم 737665 [510113 تحيط بتفميم القولون واللفائفضي. 

ه- قد تتشكل الدوالي في آماكن آأخرى من السبيل 
الهضمي كاللفائفي والعفج والأعور وتكون مصدرا للنزق 
الهضمي. وقد تحدث تزوف ضمن الصماق من نمزق عفوي 
لدواني الصفاق إنما غالبا ما يحدث مثل هذا النرف بعد 
بزل الحبن. 

أكشر ما تتوضع الدوالي فى ال ؟-7اسم فوق الوصل المريتي 
المعدي وتمتد للأعلى مع تقدم الوقت. والمكان السالي من 
حيث التواتر والأسمية السريرية هو دوالي المعدة سواء منها 
التي تشكل تمادياً لدوالي المريء آم دوالي المعدة المعزولة. لا 
توجد مشعرات غير تنظيرية مقبوله لتشخيص الدوالي 
ويبقى التنظير الهضمي الوسيلة الأفضل لتحري الدوالي 
وتقييمها. 


تصنيف دوالي المريء: 
هناك عدة تصانيف لدوالي المريء لكن آبسطها الطريقة 
التي اعتمدتها آحدث التوصيات الأوريية (الجدول١):‏ 


صفيرة: < 5 ملم فى أكبر قطر لها تحت نضخ الهواء . 


- كبيرة: > ه ملم فى اكبر قطر لها نحت نتف الهواء. 


الجدول )١(‏ تصنيف نوالي المريء. 


ما تزال دوالي المعدة تصنف - طبقاً لموقعها في المعدة 
وعلاقنها بدوالي المريء- في نمطين: 

- النمط الأول: الدوالي المعدية المريئية (/001) وفيه 
تسمادى دوالي المريء مع دوالي المعدة. 

- النمط الثاني: دوالي المعدة المعزولة (/101): وتكون 
منفصلة عن دوالي المريء. 


1 ب 
الشكل )١(‏ المظهر التنظيري لدوالي المريء 
آ- تنظير هضمي علوي يبين أوردة منوسعة (دوالي مريء صغيرة) فى 
أسفل المريء (الأسهم) 
ب - تنظير هضمي علوي يكشف دوالي مريء كبيرة يزيد قطرها على 
5 ملم مع سدادة فبرينية ([السهم) تمثل مكان نف حديث العهد 


التاريخ الطبيعي لنزف الدوالي: 

تنوجد دوالي المريء عند 24٠‏ من المرضى المتشمعين من 
دون حبن و١5‏ عند وجود الحبن. وتظهر دوالي المريء عند 
المتشمعين بنسبة 1١6-٠١‏ كل سنة ويزداد حجمها من صغيرة 
إلى كبيرة عند /7١-٠١‏ من المرضى في سنة بعد اكتشافها. 
تعد دوالي المريء سببا للنزف الهضمي العلوي في 717١-١‏ 
من حالات النزق الهضمي العلوي وتصل هذه النسبة إلى 
من حالات النزف الشديد المسنمر. تدل معظم الدراسات 
على أن 770-765 من المرضى الذين لديهم دوالي سيحدت 
لديهم نرفء. وتبلغ نسبة عودة النزف /0!١-1١0‏ في السنتين 
الناليتين للنزف ويبدو أن خطر معاودة النزف أكثر ما تكون 
في الساعات آو الأيام الأولى التالية للنزف الحاد. 

نزف الدواني مسؤول عن وفاة خمس- ثلث مرضى 


أمراض الكبد 


التشمع. ولا تزال نسبة الوفيات من نزف الدوالي نحو 1٠١‏ 
في ” أسابيع على الرغم من التطورات الحديثة في الطرائق 
العلاجية. ويعتمد الانذار عموماً على مدى شدة المرض 
الكبدي ويزداد الإنذار سوءا في حالة وجود التهاب كبد 
كحولي أو سرطانة الخلية الكبدية أو خثار وريد الباب إضافة 
إلى التشمع. 

عوامل خطر النزف الأول للدوالي: 

إن أكثر عاملين أهمية في زيادة خطر نزف الدوالي هما 
شدة المرض الكبدي وحجم الدوالي. 

-١‏ الضغط البابي: يعكس الضغط البابي الضغط داخل 
الدوالى.ويعد ممالالضفغطالوريدي الكبدي 
١1١ >‏ ملم/زئبق ضرورياً لحدوث نزف الدوالي. تظهر 
الدراسات أن تخفيض الممال إلى اقل من ١١مم‏ .نز يمنع نزف 
الدوالي: وبالتالي عدت هذه القيمة هدفا للعلا جات الدوائية 
لفرط الضغط البابى. 

-١‏ حجم الدوالي: بينت الدراسات زيادة خطر النزف 
بازدياد حجم الدوالي. 

*- حالة جدارالدوالي: تشير العلامات التنظيرية كالبقع 
الحمراء والخطوط 5ع713:110 77316 على سطح الدالية إلى 
تبدل في جدار الدوالي. وقد دلت عدة دراسات على أن 
وجودهما يزيد خطر النرزف. 

4- شدة المرض الكبدي: يرداد خطر النزف بازدياد سوء 
الوظيفة الكبدية حسب تصنيف اودط-110ط© . 

النزوف من غير الدوالي: 

تحدث تغيرات واسعة في الدوران الشعري على مستوى 
المخاطية وتحت المخاطية في السبيل الهضمي عند المصابين 
بفرط الضغط البابي تتميز بالتوسعات الشعرية والوريدية 
إضافة إلى فعالية التهابية. وأكثر ما درست هذه السغيرات 
في المعدة ولدرجة أقل في القولون وأماكن أخرى من السبيل 
الهضمي. توجد دلائل على زيادة الدوران في مخاطيه المعدة 
في حالة فرط الضغط البابية مما قد يكون سبباً في النزف؛ 
ويتوقف النزف بعد تخفيف الضغط البابي سواء بالجراحة 
أم حاصرات بينا. ويحدث النزف في حالة وجود: 

أ- اعتلال المعدة يفرط الضغط البابي (0112م: 
/2)11م35150ع 106166251106 يعرف عيانيا بوجود مظهر 
فسيفسائي لمخاطية المعدة. يحدث النزف الحاد من اعتلال 
المعدة بفرط الضغط بنسبه أقل من * فى ”" سنوات ويحدث 
النزف المزمن لدى نحو 21١5-٠١‏ في ” سنوات. 

ب توسع أوعية غار المعدة ة1كةانء 37 إناءكة ١‏ [5]58ة عمأكدع: 


أو ما يدعى المعدة البطيخية 560120 22100ع783]6: وهو كيان 
سريري وتنظيري ونسيجي مميز يظهر تنظيرياً كتجمع لبقع 
حمراء تتوزع في خطوط (كمظهر البطيخ الأحمر) أوآفات 
مسند برة. 

التشخيص 

قد يكون النزف الهضمي مع مظاهر المرض الكبدي أو 
من دونها المظهر البدني لفرط الضغط البابي. وقد يكون 
فقرالدم بعوز الحديد المظهر الأول لفرط الضغط البابي 
بسبب اعتلال المعدة. النزف الهضمي لدى مريض حالته 
العامة جيدة يميز حالات فرط الضغط البابي قبل الكبدي 
بخثرة وريد الباب أوالإصاية بداء المنشقان الدموية 
وأكقتطرهوه)؟ !50 مثلا . إن وجود العلامات السريرية والمخبرية 
الدالة على التشمع مشعرات ترجح نزف الدوالي. وإنالدراسة 
التصويرية التي تبين الضخامة الطحالية وحجم الكبد 
وكثاضه وخثرة وريد الباب والتوسعات الوريدية الحشوية 
عامل مساعد على التشخيص. 

ا- التنظير الهضمي: غالبا ما يتظاهر نزف الدوالي 
بالقياء الدموي والنغوط الزفنى. يجرى الدنظير بعد إنعاش 
المريض. وهو ضروري لوضع التشخيص الدقيق والبدء 
بالعلاج التنظيري. إن 280-50 من نرّوف مرصى التشمع 
تكون من دوالي المريء: و/ يكون سبب النزف فيها دوالي 
المعدةوه-١٠2‏ اعنلال المعدة لفرط الضغط البابي: أما البقية 
فتكون من قرحة هضمية أو نمرق المريء: متلازمة -نده!3/121 
وواء /الا . 

"-الدراسة التصويرية 50107 0أع1122: طريقة التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية (تخطيط الصدى) مع الدوبلر هي 
الخيار الأول على آساس كلفنها وإمكانيتها لتقديم معلومات 
مهمة كزيادة كثافة الكبد الصوتية وضخامة الطحال 
والنوسع والخثار والتكهف في وريد الباب ووجود الروادف 
وتسمك جدار المرارة. كما يمكن معرقة اتجاه الدوران وسرعته 
في الجملة البابية. نادرا ما يكون التصوير المقطعي ذا فائدة 
مهمة في الاستقصاء البدئي لفرط الضغط البابي. 

التدبير 

تعد نرزوف فرط الضغط البابي حالة إسعافية مهددة 
للحياة يجب التعامل معها تعاملاً جديا وسريعاً في وحدات 
العناية المشددة من قبل فريق طبي مؤهل. إن أكثر الاجراءات 
أهمية في تدبير النزف الحاد هي الإنعاش الأولى ووقاية 
الطرق التنفسية من خطر الاستنشاق. يعتمد تقدير شدة 
النزف على العلامات السريرية (الهيموديناميكية) مع الأخذ 


في الحسبان أن المريض قد يتناول حاصرات بينا. ويعتمد 
التدبير على الأسس التالية: 

- منع حدوث هجمة النزف الأولى. 

-السيطرة على النزف الحاد. 

- منع معاودة نزف الدوالي. 

وأهم الوسائل المتوافرة لتحقيق هذه الأهداف تعتمد على 
إحدى المقاريتين المهمتين: تخفيض الضغط البابي أو إغلاق 
الدوالي موضعيا. 

-١‏ الوقاية الأولية دأعاه ا رطامهعم معهدأمم: وتعني الوقاية 
من النزف من دوالي لم تنزف سابقا. 

- في حال وجود الدوالي الصغيرة والمريض غير خاضع 
لعلاج وقائي ينصح بإجراء تنظير كل ١-١‏ سنة لمراقبة تطور 
حجم الدوالي. 

- إن حاصرات بينا غير الاننقائية -قاء0 ع/الاععاع00-5م 
1 (البرويرانولول والنادولول) فقط هي الني أثبتت 
فعاليتها للوقاية من النزف الناجم عن فرط الضغط البابي: 
وهي تعمل بتخفيف النتاج القلبي والحشوي والضفط 
البابي. 

- ينخفض خطر النزف عند المرضى المعالجين من 76 
إلى “1١6‏ في سنتين. 

- إن هدف المعالجة هو إنقاص نبض القلب بمقدار 75/ أو 
الوصول إلى ٠05‏ نبضةه في الدقيقة. 

- الجرعه المقترحة هي ١٠-١15ملغ‏ من (البرويرانولول) 
يوميا تعطى على جرعتين على الأقل أو +١‏ ملغ (نادولول) 
يوميا. 

- يجب متابعة العلاج مدى الحياة لأن إيقافه يعد خطراً 
على المريض. 

-لا يمكن استعمال حاصرات يينا عند 25١-١6‏ من المرضى 
بسبب عدم تحملها أو أعراضها الجانبية وأهمها تقبض 
القصبات وقصور القلب والعنانة. من التأثيرات الجانبية 
الأخرى:الوهن ويرودة الأطراف وبطء القلب والأرق وجفاف 
العين ونمّص السكر ومتلازمه رينو وتفاقم أعراض العرج 
المتقطع وأعراض جلدية. 

تدبير النزف الحاد: النزف الحاد حالة طبية إسعافية 
يجب تدبيرها في وحدات العناية المشددة وآهم خطوة فيها 
هي إنعاش المريض. ويتم تدبير المريض حسب الأسس التالية: 

- وضع قثطرة وريدية كبيرة أو اثنتين. 

- تعويض حجم الدم باستخدام معيضات حجم الدم 
للحفاظ على الاستقرار (الهيموديناميكي) (ضغط دم 
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انقباضي > ٠٠١‏ ملم/زئبق ونبض < ٠٠١‏ نبضة/دقيقة) 
وإعطاء الكريات الحمر المركزة على ألا يزيد الخضاب على 
ا-4 غ/دل أو الهيماتوكريت على 56/. 

- يمكن إجراء تنبيب الرغامى إذا وجد خطر الاستنشاق. 

- يجب إجراء التنظير الهضمي فور إمكانيه ذلك ( يفضل 
في ال ١1‏ ساعة الأولى). 

- عند الشك بنزف الدوالي تستخدم الأدوية الفعالة 
وعائيا ذال 1850311176 مبكرا وقبل التنظير الهضمي. 

- يتوجب الاستمراربالأدويةالضعالةوعائيا 
رتيرليبريسين. سوماتوسناتين. فابريوتايد. أوكتريوتايد ) لدى 
مرضى دوالي المريء مدة يومين على الأقل ويفضل خمسة 
أيام. 

- يمكن استخدام (البالون) (بلاكمور) فقط في حالات 
النزف الكتلي بوصفه إجراء مؤقتا كجسر إلى المعالجة 
الأساسية المقررة (ليس أكثر من 74 ساعة). 

- يعد الريط التنظيري أفضل علاج تنظيري لنزف دوالى 
المريء الحاد. ويمكن استخدام التصليب في النزف الحاد إذا 
كان الربط صعبا تقنيا. 

- يستعمل (سيانوأكريلات) (0151020501) حقنا في الدالية 
فى حال نزف دوالي المعدة الحاد. 

- في حال إخفاق العلاج التظيري ينصح بمحاولة العلاج 
التنظيري مرة ثانية أو إجراء مجازة بابية جهازية يتم فيها 
وضع المجازة عبر الوريد الوداجي داخل الكبد 136لا لال1]7205 
(5م1'1) أمسطد عاتمعاكلا1605مم عتلومعطه نامل 

- استخدام الصادات وقائياً عند كل المرضى إما فمويا 
(نورفلوكساسين 1060 ملغ©'/يوم مدة"آيامأو 
سيبروفلوكساسين 5.١‏ ملغ ©؟/يوم مدة 7 أيام). واما وريديا 
باستخدام (السفالوسبورينات) من الجيل الثالث مثل 
(السيفوتكسيم اغ©؟/يوم أو السيفترياكسون اغ©١/يوم‏ مدة 
أيام). 

- في حال حدوث الاعتلال الدماغي الكبدي يعطى 
اللاكتولوز فمويا أو عبر الأنبوب الأنفي المعدي أو رحضة 

- في حال وجود حبن يبزل الحبن لتحري الخمج وإذا كان 
غزيرا يبزل “ لترات على الأقل لإنقاص الضغط داخل 


البطن. 
الأدوية الفعالة وعائياً 6 المستخدمة في تدبير 
النزف الحاد: 


- (سوماتوستاتين) 502120503)15: يعطى بمقدار 55١‏ 


مكروغرام دفعة أولى ثم ١6١‏ مكروغرام/ ساعة تسريباً وريدياً. 
ينقص هذا الدواء الضغط في وريد الباب عن طريق زيادة 
المقاومة الشريانية الحشوية: ويتميز بآن تأثيراته الجانبية 
قليلة وهي حس انزعاج بطني؛ غثيان: تبيغ 1ا5نا!]: بطء قلب 
وتحدث عادة مع الحقن السريع. 

- اوكتريوتايد 016:601106: يستخدم تسريبا وريدياً 6؟- 
6٠‏ مكروغرام/ساعة ويمكن أن يسبقها جرعة تحميل -6١٠‏ 
هو مضاهئ تركيبي للسوماتوسناتين. 

- (تيرليبريسين) «أكةع:م11]ء): يستعمل بجرعة 1-١‏ ملغ 
كل 4 ساعات تسريبا وريديا بطيئا. يعطى نتائج مقارية 
للسوماتوستاتين مع تأثيرات جانبية أكشر: زراق أطراف, 
مغص بطني. إسهال: صداع: هجمة ارتفاع ضغط خاصة عند 
مرضى ارتفاع الضغط. بطء قلب وقصور إكليلي عند المرضى 
المؤهبين. 

- (فابريوتيد ) 730:01106: حقمن ٠١‏ مكروغرام يليه ٠ه‏ 
مكروغرام/ساعة تسريبا وريديا. 

-١‏ الوقاية الثانوية لنزف دوالي المريء: يقصد بها وقاية 
المريض الذي نزف من عودة النزف: 

- يتوجب البدء بها مبكراً قدر الإمكان بعد نزف الدوالي 
الحاد بدءا من اليوم السادس. 

- إذا لم يكن المريض ينلمى وقاية أولية تسنتخدم خحاصرات 
بينا غير الانتقائية أو ريط الدوالى أو كلاهماء ويعتقد أن 
المشاركة بين الريط التنظيري وحاصرات بينا هي أفضل 
العلاجات. 

- إذا كان المريض ينلقى وقاية آولية بحاصرات يينا يضاف 
الريط التنظيري. 

- في حال إخفاق العلاج التنظيري وحاصرات بيتا في 
الوقاية من النزف (وهو حدوث أي نزف مهم سريرياً ناجم 
عن دوالي المريء في أثناء الوقاية الثانوية) تجرى المجازة 
البابية الجهازية عيرالوداجي داخل الكبد 1125 إذا كان 
المريض مرشخاً لزرع الكبد, أو تجرى مجازة بابية جهازية 
جراحياً إذا لم يكن المريض مرشحا لزرع الكبد. 

- يجرى الريط التنظيري بعد السيطرة على النزف الحاد 
كل ؟-4 أسابيع حتى زوال الدوالي مع إعطاء حاصرات بيتا 
ثم يعاد التنظير كل ١7-7‏ شهرا وتعالج الدوالي الناكسة 
بالريط. 

المعالجة التنظيرية: 

-١‏ التصليب التنظيري إمدىوعطغه”عاء5 عءزممعدهل0مة: 

|- تصليب دوالى المريء: الهدف من التضليب هو إحداث 


خثار ساد فى الدالية يمتع النزف منها؛ وذلك بحقن مواد 
مصلبة داخل الدالية المعالجه آو جاتبها. هناك عدد من المواد 
المصلبة المستخدمة في هذا الغرض أهمها (بوليدوكانول) 
801ة0ل1امم: (الإينانولامين) عمنسة!7:0دطازعء: (الإيتانتول) 
آومةنااء: ولها جميعا نتائج متشابهة. وتكرر جلسات التصليب 
كل 5-١‏ أسابيع حتى يتم التخلص من كل غنبات الدالية. 
يتوجب بعدها إجراء مراقبة تنظيرية كل 7-7 أشهر لأن 
الدوالي يمكن آن تنكس بمعدل 7١-3:‏ سن الحالات بعد 
السيطرة على النزف. ويتفوق ربط الدوالي على التصليب 
من حيث النتائج والمضاعفات. 

ب تصليب دوالى قبة المعدة: يتم تصليب دوالى قبة المعدة 
ودوالي الوصل المريثى المعدي بنتجاح يباسنتخندام مادة 
(السيانوأكريلات) حيث تحقن هده المادة داخل العنبة الدالية 
فتشكل عند تالامسها معالدم مكثورا 1151 يلتصق 
بالأنسجة ويغلق الدالية النازفة. 

ج- مضاعفات التصليب التنظيري: متعدذة أهمها الألم 
خلف القص والحمى والثُرّف المباشر أو المتأخر وقد يحدث 
انثقاب المريء ‏ 

"- الريط التنظيري اننادعنا 00هط عأمنءوه00ء: يعد 
الخيار الأول في العلاج التنظيري للدوالى المريتية- المعدية. 
وهو وضع حلقات مطاطية مرتة على الدالية باستخدام جهاز 
مؤلف من آسطوانة شقافة تحيط بها 8-6 حلقات مطاطية 
تستخدم في جلسة واحدة . تثيت الأسطواتة الشفاقة على 
مقدمة جهازتنظيرالمعدة العادي. لإجراء الريط يقوم المنظر 
بتحديد الدالية المراد ريطها بحيث تكون أمام الأسطوانة 
ويتطبيق الضغط السلبي (الرشف) 351120101 تنجذب 
الدالية إلى داخل الأسطواتة فيقوم المنظر بإطلاق الحلقة 
لتحيط بالنالية وتكرر هذه الخطوات حنى إكمال المطلوب. 


سس 


الشكل (5) 
أ- منظر الموصل المعزي المريئي بالرؤية العكسية بعد ريط الدوالي 
(رؤوس الآسهم) التي تبدو على هيثة سليلات 
ب - بعد آريعة أسابيع من الريط يكشف تتظير المريءٍ عدة قرحات في 
اماكن الربط السابق (زؤوس الأسهم) 


يتوجب تكرار هذا الإجراء كل 4-7 أسابيع حتى الانسداد 
الكامل لكل الدوالي. مضاعفات الربط نادرة وقليلة الأهمية 
وهي التقرح مكان الريط مع نزف متأخر أحياناً ونادرا تضيق 
المريء. 

اعتلال المعدة بفرط الضغط البابي 6٠أومعا,عم/إ1‏ 701121 
:)م2510 يعالج النزف الحاد بالآدوية الفعالة وعائنيا وفى 
حال عدم الاستجابة يمكن اللجوء إلى المجازة البابية 
الجهازية عبر الوداجي: أما في النزف المزمن فتستخدم 
حاصرات بيتا مدى الحياة. 

الصادات في نزف الدوالي: يعد الخمج شائعا بعد النزف 


الهضمي العلوي عند المرضى المتشمعين [خاصة التهاب 
الصفاق العفوي) وسببا أساسياً للمراضة والوفيات. يحدث 
الخمج لدى 2٠١‏ من المرضى المتشمعين في 18 ساعة من 
النزف ويصل إلى 75-80 في أسبوعين. يتوجب تطبيق 
الصادات وقائياً لدى جميع المرضى المقبولين بنزف الدوالي 
إذ أظهرت الدراسات أن تطبيق الصادات وقائياً يحسن البقيا. 
يوصى باستخدام (السيبروفلوكساسين ١٠6ملغ ١©‏ يوميا مدة 
أسبوع). أو (النورفلوكساسين ٠١‏ ؛ملغ©؟ يوميا مدة آسبوع). 
أو(السيفالوسبورينات) من الجيل الثالث. 


علينا أن نتذكر 
© تصل نسبة وجود الدوالي إلى /5٠١‏ من مرضى التشمع مع وجود الحبن. 
© ينزف /70-١5‏ من مرضى الدوالي خاصة في السنة التالية للتشخيص. 
© نسبة الوفيات من نزف الدوالي تبلغ ٠١‏ في 1 أسابيع بعد التشخيص على الرغم من التطورات الحديثة. 
© يجب إجراء التنظير لكل مريض شخص لديه تشمع كبدي لتحري وجود الدوالي. 
© أكثر عاملين الأكثر أهمية في زيادة خطر نزف الدوالي هما شدة المرض الكبدي وحجم الدوالي. 
© يجب تناول حاصرات بينا بجرعة 180-70 ملغ (بروبرانولول) مدى الحياة إذا لم يكن هناك مضاد استطباب, أو يجرى 


الريط التنظيري بوصفه علاجاً بديلاً وقائياً. 


© يجب تعويض الدم في النزف الحاد لرفع الضغط إلى ٠٠١‏ ملم/زئيق انقباضي وخفض النبض إلى < ١٠٠/د‏ والمحافظة 


على خضاب 8-0 غ/دل فقط. 


© استخدام الأدوية الفعالة وعائيا عند الشك بوجود نزف الدوالي. 

© يتوجب إجراء التنظير الهضمي فور إمكانية ذلك لتطبيق العلاجات التنظيرية. 

© استخدام الصادات الوقائي فموياً أو حقنا مدة , أيام أمر ضروري. 

© تكرار العلاج التنظيري حتى زوال كامل الدوالي ثم كل ١1-١‏ شهرا. 

© نزف دوالي قبة المعدة حالة إسعافية شديدة الخطورة يجب التفكير بها أمام أي نزف كتلي مع وجود ضخامة طحالية 


حنى من دون موجودات تشمع . 


© ليست كل نزوف المتشمعين من الدوالي, فقد تكون من قرحة أو اعتلال المعدة الاحتقاني أو توسع أوعية المعدة. 


أمراض الكبد 


مضاعفات التشمع 


ثالثاً ‏ الاعتلال الدماغي الكبدي 


ينجم اعتلال الدماغ الكبدي 'إطغنهم1210آمءعمء عتأنذمءعط عن 
نقص - قابل للسراجع والتحسنن- في وظائف الجملة 
العصبية: تال لأمراض كبدية. 

يحدث غاليا عند المرضى المصابين بفرط ضفط وريد 
الباب. بسبب عبور الدم المعوي إلى الدوران الجهازي من دون 
أن يُصضى في الكبد. 

يكون بدء اعنلال الدماغ الكبدي مخاتلا 5لا151010 في 
أمراض الكبد المزمنة؛ إذ يتظاهر بحدوث تبدلات بسيطة آو 
مترددة إما في ذاكرة المريض وإما في شخصيته وإما في تركيزه 
أوفي ردود افعاله. 

تكون التبدلات العصبية فى الحالات الوصفية من 
الاعتلال الدماغي الكبدي فى سياق أمراض الكبد المزمنة - 
تحت سريرية - وتدعى عندها باعتلال الدماغ الكبدي 
البسيط. ويتم تعرف هذه التبدلات البسيطة بصورة 
استرجاعية 1601050600176 كما يمكن تعرفها عند تصف 
المرضى المصابين بتشمع معاوض. عن طريق إجراء اختبار 
ربط الاعداد اذ5ع) 2021161107 211111561 كما يحدث اضطراب 
في اخنبارات قياس العمليات النفسية كاذع!] 61012]710/ا5م 
لدى أكثر من نصف هؤلاء المرضى. 

مع تقدم حالة الاعتلال الدماغي تصبح التبدلات 
العصبية أكثر وضوحا. وتصنف عادة هذه التبدلات حسب 


الشكل )١(‏ 
رعاش خافى يكشفه الانثناء الظهراني للرسغ مع تثبيت الساعد 


3: 


رائد ابو حرب 


مقياس رقمي. يدل على درجات مترقية من اضطراب 
الوظيفة العصبية: توزع حسب المراحل السريرية للاعتلال 
الدماغي الكبدي. بحسب التصنيف النالي: 

-١‏ المرحلة تحت السريرية: يكون الفحخص السريري 
العصبي طبيعيا. ولكن قيام المريض ببعض الأعمال الدقيقة 
كقيادة المركبات يبدي بعض اللاضطراب. كما يظهر لدى 
المريض تبدلات بسيطة في اختبارات قياس العمليات النفسية 
أو اختبارات ريط الأعداد. 

؟-المرحلة :١‏ يحدث في هذه المرحلة من الاعتلال الدماغي 
الكبدي اضطراب في الانتباه. وهيوجية: واكنئاب وتبدالات 
بشخصية المريض. كما تتبدل الوظائف العضلية العصبية 
وتتجلى بالرعاش الخافق 27101 128م1130: وعدم تناسق 
الحركات العضلية. وتعذر الأداء (اللاأدائية) 12012م2. 

7- المرحلة ؟: يحدث لدى المريض ميل للنعاس: وتبد لات 
في السلوك وضعف في الذاكرة واضطرابات في النوم ورجفان 
خافق 35:15 ويطء بالكلام <اءءعم؟ 5100 ورنح 2]0:18. 

4- المرحلة ": يحدث في هذه المرحلة من الاعتلال الدماغي 
الكبدي لدى المريض التخليط الذهني. والتوهان الزماني 
والمكانى. والنيمومة ع5017201650: والنساوة 211116512. ويجد 
الطبيب بفحص المريض سريريا زيادة في نشاط المنعكسات 
الوترية ورارأة عينية ورمعا عضلياً وصملاً عضلياً عة يان كناتم 
712101. يمكن لهذه المرحلة من الاعتلال الدماغى الكبدي 
أن تتراجع كليا بالمعالجة الملائمة: ولكن عادة ما تعبر هذه 
المرحلة من الاعتلال الدماغي عن وجود أذية كبدية متقدمة. 

5 المرحلة 4: يحدث لدى المريض ذهول 5]0007: وسبات 
84 بالفحص السريري يجد الطبيب الفاحص توسع 
الحدقنين. ويأخن المريض وضعية مفصول المخ عأذاطءرءع06. 
كما يظهر منعكس عين الدمية علاء 5 [001. ومع تقدم حالة 
الاعتلال الدماغي على نحو أعمق. يحدث غياب تام 
باستجابة المريض لمختلف أشكال التنبيهات. 

تخطيط كهريائية الدماغ: يبدي تخطيط كهربائية 
الدماغ للمريض المصاب باعتلال دماغي كبدي في المرحلة ١‏ 
مخططا طبيعيا عادة. ويمكن ببعض الحالات أن يظهر بطء 
بسيط في تواتر الأمواج الدماغية. 


في المرحلة ؟ من الاعتلال الدماغي الكبدي يالاحظ في 
تخطيط كهربائية الدماغ بطء شامل بالنظم الدماغي: كما 
يبدأ ظهور الموجات ثلاثية الطور. في المناطق الجبهية. 

فى المرحلة ”و4 من الاعتلال الدماغي الكبدي يشاهد 
على تخطيط كهريائية الدماغ بطء شديد بالموجات 
الدماغيه, مع ظهور موجات ,نينا 1:13) وموجات ١«دلناء‏ 06[]8. 

إن الصورة السريرية للاعتلال الدماغي الكبدي ليست 
نوعية لوجود أذية كبدية؛ إذ يمكن مشاهدة هذه التبدلات 
في حالات مرضية أخرى لا علاقة لها بوجود مرض كبدي . 
كما هو الحال عند مرضى نقص الأكسجة الدماغية: وعند 
المرضى المصابين بالحماض ويعض الانسمامات الدوائية: 
وأيضا ببعض الحالات الاستقلابية والسمية الأخرى . لذا 
يجب نفي هذه الحالات بالاختبارات المناسبة. 

تكون التبدلات العصبية التالية للمرض الكبدي متناظرة: 
وثنائية الجانب في غالب الحالات. وعند ملاحظة الطبيب 
المفاحخص وجود اضطرايات عصبية بؤرية سواء كانت 
اضطرابات حركية أو حسية. كاضطراب في أحد الأعصاب 
القحفيه: أو خدر موضع: فإنه يتوجب على الطبيب إجراء 
استقصاءات عصبية معمقة لنفى وجود أقة عصبيةه ناجمة 
عن سبب مرضي آخر غير الاعتلال الدماغي الكبدي كوجود 
نزف داخل القحف مثلاً. 

إن الدراسة النسيجية لدماغ المرضى المصابين بآفة كبدية 
مزمنة - ولديهم اعتلال دماغي سواء كان هذا الاعتلال 
مستمرا أم متردداً- قد أظهرت وجود عدة تبدلات. أكثرها 
مشاهدة وجود انتباج بالخلايا العصبية. وتبدلات بالخلايا 
النجمية 3511000165 الدماغيه تشابيه السبد لات الملا حظة بهذه 
الخلايا عند المرضى المصابين بعنه الزهايمر اء170أ©412 ؛ مما 
يدل أن الاعتلال الدماغي الكبدي يؤذي كلاً من العصيونات 
والخلايا النجمية معاً. 

ولم يجزم الباحثون حتى الأن حول ما إذا كانت التبدلات 
النسيجية العصبية المشاهدة في سياق الاعتلال الدماغي 
الكبدي تحدث ننيجة للاعتلال الدماغي أو أنها سبب له. 

الآلية الإمراضية 

ليست الآلية الإمراضيه لحدوث الاعتلال الدماغى 
الكبدي محددة وواضحة تماما حتى الآن. ولكن هناك 
فرضيات ونظريات يمكن أن تفسر جزئياً هذه الآلية 
الإمراضية. 

فعبور الدم من الدوران البابي إلى الدوران الجهازي من 
طريق المفاغرات الوعائية الجانبية (تكون هذه المفاغرات في 


أمراض الكيد 


الحالة الفيزيولوجيةالطبيعية موجودة منن الحياة 
الجنينية, ولكنها مغفلقة وظيفيا وتنفتح في حالات فرط 
ضغط وريد الباب) ومن دون مروره فى الكبد- حيث نتم 
تصفيته من السموم الني يحملها بوساطة الخلايا الكبدية 
كما يحدث في الحالات الطبيعية - يؤدي إلى حدوث اعتلال 
دماغي مترق يمكن أن يوصل إلى مرحلة السبات والوفاة. 
وهذا يمسر بامتصاص مستقلبات المركبات الآزوتية الناجمة 
عن استقلاب البروتينات في القولون بفعل الجراثيم المعوية 
الموجودة طبيعيا في النبيت الجرثومي المعوي 11013 [6»0]652. 
وتعد هذه المستقلبات سموما للجملة العصبية وللعضوية 
ولها دور أساسي في إحداث الاعنلال الدماغي الكبدي. 

وتعد النشادر (الأمونيا) 312120012 حاليا أحد السموم 
المسؤولة عن الاعتلال الدماغي الكبدي. إلا أن ارتفاع 
مسنوياتها لا يشاهد إلا في 80-6١0‏ فقط من حالات 
الاعتلال الدماغي الكبدي. وقد تأكد حاليا وجود اضطرابات 
استقلايبية متعددة تتشارك فيما بينها لا حداث الاعتلال 
الدماغي الكبدي. 

ومن هذه السموم حمض الغاما آأمينويوتيريك الذي ينتج 
من تأثير الجراثيم المعوية ويؤدي دوراً مثبطا للجملة 
العصبية: بسبب نقص تصمينه من الدم البابي في سياق 
التشمع. وهذه النظرية تحمل تطبيقات علاجية في تدبير 
الاعتلال الدماغي الكبدي. 

-١‏ فرضية الأمونيا في إحداث الاعتلال الدماغي الكبدي: 
يعد الأنبوب الهضمي المنتج الأول للأمونياء حيث تتحول 
المركبات النتروجينية الواردة إلى القولون بناثير الجراثيم 
القولونية إلى أمونيا. وتمتص هذه الأخيرة من جدارالقولون 
إلى الدوران البابي. فيكون تركيز الأمونيا في الدوران البابي 
أعلى بعشرة أضعاف مما هو في الدوران الجهازي. وعند عبور 
الأمونيا من خلال أشباه الجيوب الكبدية تقوم الخلايا 
الكبدية باستخلاص الجزء الأعظم منها وتحوله إلى بولة 
(يوريا) تعود ثانية إلى الدوران لتنطرح عن طريق الكلينين. 

وقد تبين أن الآلية الأساسية فى ارتفاع أمونيا الدم عند 
المرضى المصابين بالتشمع ناجم عن عبورها مباشرة من 
الجملة البابيه إلى الجملة الوريدية الجهازية (الدوران 
الوريدي الأجوفي ).عبر الدورانات الجانبية التي تنفتح بسبب 
ارتضاع الضفط ضمن وريد الباب التالي للتشمع. 

إن الفرضيه القائلة إن فرط أمونيا الدم هي السبب في 
حدوث الاعتلال الدماغي الكبدي تلقى بعض الاعتراضات 
ومن أهمها عدم وجود تناسب طردي بين مستوى ارتفاع آمونيا 


هم 
2 
22 
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الدم ودرجة الاعتلال الدماغي الكبدي. بالرغم من ذلك فإن 
الإجراءات الطبية العلاجية المؤدية إلى خفئض مسنوى آمونيا 
الدم الشرياني عند مرضى الاعتلال الدماغي الكبدي لا تزال 
تعد ركنا أساسيا من أركان معالجة حالات السبات الكبدي. 

"- فرضية حمض الفاما أمينو بوتيريك: لا يعلل ارتضاع 
الأمونيا بمفرده الشذوذات الحاصلة في عمل الجملة 
العصبية المركزية عند المصابين بالاعتلال الدماغي الكبدي. 
وقد دلت الدراسات التي أجريت لإيضاح الآليه الإمراضية 
لهذه الحالة على أن حمض الغاما- أمينويوتيريك يؤدي دورا 
مهما في تشبيط العصبونات عند المصابين بالاعتلال 
الدماغي. يحتوي الكبد في الحالة السوية كمية كبيرة من 
هذا الحمض ومن إنزيم ناقلة أمين هذا الحمض أيضا. 
ويعتقد أن إصابة الكبد بآفة شديدة تؤدي إلى ارتفاع مقادير 
حمض الفاما- أمينويوتيريك في الدم ويسهم بدوره في 
إحداث الاعتلال الدماغي الكبدي. 

نظرا للتداخل والتشارك بين كل من الأمونيا والحمض 
المذكور والنواقل العصبية المثبطةه المختلفة التي تتأزر فيما 
بينها لإطلاق الاعتلال الدماغي الكبدي. فإن الدور الوظيفضي 
لكل منها على المستوى الخلوي في إحداث الاعتلال الدماغي 
الكبدي لايزال بحاجة إلى مزيد من الإيضاح. 

التشخيص 

يتظاهر الاعتلال الدماغي الكبدي بطيف واسع من 

الاضطرابات العصبية غير النوعية. كاضطرابات الذاكرة 
البسيطة. واضطرابات الوعي. وتبد لات الشخصية الطفيفة. 
ريما لا ينتبه لهذه التبدلات في المراحل الأولى لأنها ضئيلة 
وخاصة في حال عدم معرفة سابقة بوجود آفة كبدية عند 
المريض. في حين أن الصورة السريرية للاعتلال الدماغي 
الكبدي المتقدم: ووجود الرعاش الخافق لدى المرضى المعروف 
إصابتهم بالتشمع أو فرط ضغط وريد الباب تعد مميزة 
لتشخيص الاعسلال الدماغي الكبدي. وآن تلازم وجود 
الرعاش الخافق وارتفاع مستوى أمونيا الدم مع باقي الصورة 
السريرية للاعتلال الدماغي الكبدي تسمح بتأكيد تشخيص 
الاعتلال الدماغي الكبدي. 

لقد اهتم الأطباء السريريون باضطرابات الوظيفة 
الدماغية عند مرضى التشمع ولاسيما تلك الوظائف التي 
تحتاج إلى استجابة عصبية عضلية معقدة. إضافه إلى مهارة 
التعرف الفراغي: كقيادة السيارة مثلا. إذ أبدت اختبارات 
المقايسة النفسية أن 5٠١‏ من المصابين بالتشمع غير قادرين 
نهائيا على قيادة السيارات. وأنْ 70 من المصابين بالتشمع 


مشكوك في جودة قدرتهم على القيادة. كما تبين أن استخدام 
اللاكتولوز لدى هؤلاء المرضى قد حسَن اختبارات المقايسة 
النفسية لديهم. 

لقد صنفت الحالات السريرية الواضحة للاعتلال 
الدماغي الكبدي في نمطين: 

١-اعتلال‏ دماغي كبدي ذي البدء الحاد: وفيه يحدث لدى 
المريض تراجع واضح وسريع في الوظائف الدماغية. مع تطور 
حالته باتجاه السبات. من دون أن يكون لديه أعراض أو 
اضطرابات عصبية سابقه. 

"- اعتلال دماغي كبدي مزمن: وهذا النمط متردد وتاكس: 
وهو الفالب عند مرضى التشمع. 

يوجد في هذه الحالة أسباب مؤهبة لتدهور حالة المريض. 
وحدوث النكس المتردد في الاعلدلال الدماغي الكبدي لديه: 
ومعظم الأسباب المؤهبة تعمل بتأثير فعلها على زيادة تركيز 
الأمونيا بالدم. 

وقد صئفت هذه الأسباب حسب ترتيب متناقص لتواتر 
إحداثها الاعتلال الدماغي الكبدي عند مرضى التشمع في: 

أ- حالات فرط نتروجين الدم. 

ب- استخدام المهدثات. 

ج النزف الهضمي. 

د- القلاء ناقص البوناسيوم. 

ه- زيادة الوارد الغذائي من البروتينات. 

والخمج. 

زب الامساك. 

ج النخر الكبدي. 

إن تعرف الطبيب المعالج على هذه الأسباب المؤهبة لإطلاق 
الاعتلال الدماغي الكبدي وتدبيرها يعد حجر الزاوية في 
معالجته. لإعادة المريض المتشمع إلى حالته قبل انكسار 
المعاوضة لديه. 

هناك زمرة محدودة من المرضى المصابين بالتشمع ينجم 
الاعتلال الدماغي الكبدي لديهم بسبب فقد غير عكوس 
في وظيفة التصفية والتصنيع لكتلة الخلايا الكبدية لديهم. 

يجب طلب عيارأمونيا الدم لكل مريض يشك في إصابته 
باعتلال دماغي كبدي. بقصد التشخيص وتوجيه المعالجة. 
كما يجب التذكير بأن المستوى الطبيعي للأمونيا في الدم 
عند مريض يشتبه في إصابته باعتلال دماغي كبدي لا ينفي 
هذا التشخيص لديه. 

عمليا تعاير الأمونيا في عينة دم وريدي وذلك لسهولة 
الحصول عليها. وأيضاً لعدم وجود دليل طبي قوي يؤكد أن 


معايرتها في عيئة دم شرياني المصدر له فائدة أعلى في توجيه 
المعالجة. 

إن استخدام تخطيط كهريائية الدماغ يمكن أن يعطي 
تأكيدا للانطباع السريري بوجود اعتلال دماغي كبدي. مع 
تأكيد أن هذا الاختبار يعد منخفض الحساسية والنوعية 
في هذه الحالة. 

إن اختبار وصل الخط إذء) 2231108 |41 يعد الاختبار 
القادر على قياس نصف كمي للاعتلال الدماغي الكبدي. 
في هذا الاختبار يقوم المريض برسم خط يصل بين دوائر 
مرقمة من "60-١‏ بصورة متسلسلهة؛ حيث تكون دوائر الارقام 
موزعة بصورة عشوائية: كما يؤخن في الحسبان عدد الثواني 
الني يسسغرقها المريض في وصل هذه الدوائر. يعد هذا 
الاختبار موثوقا. وقابلا للإعادة والمقارنة. ويوساطته يمكن 
كشف الحالات تحت السريرية من الاعتلال الدماغي الكبدي 
لدى 748 من مرضى التشمع. 

المعالجة 

المبدأ الأساسى في معالجة الاعتلال الدماغي الكبدي هو 
استكشاف السبب الذي أهّب لحدوث الاعتلال الدماغي 
الكبديء ثم بدء العلاجات التي تخفض أمونيا الدم: والحد 
من مضاعفات التشمع وتدني وعي المريض. 

يحب على الطبيب الانتباه منن بدء مقارية المريضص 
لاحتمال وجود نزف هضمي: وعلاجه بالعلاج الملائم في حال 
وجوده. كما يجب معرقة قائمة الادوية المنناولهة من قبل 
المريض ولاسيما الناكد فيما إذا كان المريض قد تناول أدوية 
مهدئة أو مركنة. أوأيا من أنواع المسكنات. وكذلك معرفة ما 
إذا كان المريض قد تناول أيا من المدرات البولية. ويجب إيقاف 
كل دواء يمكن أن يسهم فى إحداث الاعتلال الدماغيى الكبدي. 
كما يجب توجيه الاهنمام إلى مستوى . غلوكوزء المصل 
وإصلاحه وكذلك الانتباه لأكسجة المريض وكذلك التوازن 
الحامضي القلوي. 

الخطوة الثانية من العلاج توجه لخفض مسنوى أمونيا 
الدم. ويسم ذلك بإزالة مصدر الأمونيا من الانبوب الهضمي. 
بإجراء غسيل معدي بوساطة أنبوب أنفي معدي لازالة الدم 
من الأنبوب الهضمي بحال وجوده. واعطاء أدوية تعمل على 
احتجاز الأمونيا ضمن القولون. ومنع امتصاصهاء وبالتالي 
إطراحها: وينم ذلك باستخدام رحضات شرجية لفسل 
القولون أو تناول اللاكتولوزفموياً. وهو ينقص إنشاء الأمونيا 
وامتصاصها كما ينقص محرضات مستقبلات البنروديازيبين 
من القولون. 
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يعد كل من الاستهلاك الزائد للبروتينات الغذدائية 
والإمساك سببا لارتفاع الأمونيا الدموية: وبالتالي إحداث 
الاعتلال الدماغى الكبدي بنمطه المزمن لدى مرضى 
مصابين بالتشمع. من دون أن يكون لديهم نزف هضمي. 
فخفي هذه الحالة يجب الحد من الوارد الغذائي اليومي من 
البروتينات. بمعدل لايتجاوز ١٠غراماً‏ من البروتين في 54 
ساعة. إضافة إلى وضع المريض على اللاكتولوز. أوأي مُسُهلٍ 


آخر لطرح البروتينات من القولون. كما تبين أن الاستعاضة 


لهؤلاء المرضى بروتينات نباتية تقلل من حدوث زيادة أمونيا 
الدم: ويالنالي يفضل الحصول على الحاجةه اليومية من 
البروتينات لدى هؤلاء المرضى من البروتينات ذات المصدر 
النباتي. 

في حالات الاعتلال الدماغي الكبدي الوخيم يتوجب 
استبعاد البروتينات من النظام الغذائي بصورة كاملة عند 
هؤلاء المرضى حتى يتحسن الاعتلال الدماغي لديهم لدرجة 
كافية. عندها يسمح للمريض بإعادة إدخال البروتينات 
للنظام الغذائي اليومي بمقادير محددة. 

يسنتخدم اللاكتولوز بهدف إحداث وسط حامضي بالبراز 
يؤدي إلى نقص امتصاص الأمونيا حيث يعطى بجرعة ١1١‏ 
غراما/يوم. لإحدات 4 مرات براز لين/يوم. ومن تأثيراته 
الجانبيه إحداث تطبل البطن ومغص بطني وإسهال. 

إن العلاج باستخدام الزمرة الجرثومية من نوع العصيات 
اللبنية الني تعدل الزمرة الجرثومية القولونية يؤدي إلى 
زيادة الجرائيم المعوية التي لا تنتج اليورياز: وبيالتالى خفمض 
مستوى الأمونيا. وتحسن الاعتلال الدماغي الكبدي. 

كما تبين أيضأا أن استخدام بعض أنواع الصادات. 
كالنيوميسين- عن طريق الفم- يفيد في خفض أمونيا الدم: 
إذ تعمل هذه الصادات عن طريق تخفيض عدد الجراكيم 
القولونية وبالسالي خفض فعالية اليورياز والبروتياز 
الجرثوميتين: وهما الإنزيمان الرئيسيان لإنتاج الأمونيا في 
الأمعاء. كما أن خفض عدد الجراثيم المعوية ينقص إنتاج 
لجين مستقبلات البنزوديازيين 01)معع76 عمامء200132مء5 
5 التي لها دور في إحداث الاعتلال الدماغي الكبدي. 
لكن الاستخدام طويل الأمد لهذه الصادات يغاية إنقاص 
الاعتلال الدماغي الكبدي أمر غير منصوح به: لأن قسماً 
من هذه الصادات يمكن أن يد خل الدوران الجهازي. وبالتالي 
هناك احتمال حدوث انسمام بالصادات كالأذية الأذنية أو 
الكلوية باستخدام النيوميسين. كما أن استخدام الصادات 


أمراض الكبد 


المزمن يُفَيّر النبيت الجرثومي القولوني مما قد يسبب 
الإسهال. وسوء الامتصاص. إضافة إلى فرط نمو المكورات 
العنقودية وما ينجم عنها من أعراض متلازمة فرط التكاثر 
الجرثومي. 

لذا يجب أن يقنصر استخدام الصادات المديد وقاية من 
الاعتلال الدماغى الكبدي على المرضى الذين لا يتحملون 
استخدام اللاكتولوز الفموي. وبهذه الظروف يجب تجنب 
اختيار النيوميسين تجنباً لأثاره السمية الجهازية الخطرة. 

إن علاج المرضى المصابين باعتلال دماغي كبدي من دون 
أن يكون لديهم ارتفاع في أمونيا الدم يشمل كل إجراءات 
العلاج النقليدي للا عنلال الدماغي الكبدي المنرافق بارتضاع 
أرقام الأمونيا الدموية. وهده المعالجة تؤدي إلى تحسن واضح 
فى الا عتلال الدماغى الكبدي لدى هذه الزمرة من المرضى. 

لا يوجد اتفاق حول فائدة استخدام الفلومازينيل 
(1101132: وتعميم استخدامه بصورة منواليه في علاج 


حالات الاعتلال الدماغي الكبدي. لذلك يقتصر استخدامه 
على: 

١-المرضى‏ الذين تلقوا مركبات دوائية من زمرة 
بنزوديازيبين. 

؟- استخدامه آداة مساعدة في تشخيص سبب الاعتلال 
الدماغي. 

*- إعطاء بعض المعلومات حول إنذار الاعتلال الدماغي 
الكبدي. 

إضافة إلى وجود العديد من التجارب السريريه في 
استخدامات دوائية مختلفة لعلاج الاعنلالالدماغي الكبدي 
كاستخدام الليقودويا م1600010: والحموض الأمينية ذات 
السلسلة المتفرعة واستخدام جزيئات الادمصاص )2050156 
165 . لكنها جميعا لم تدخل بعد فى إطار المعالجات 
المعتمدة لحالات الاعتلال الدماغي الكبدي. 


علينا أن تتذكر 
»الاعتلال الدماغي الكبدي هو اضطراب قابل للتراجع والتحسن في وظائف الجملة العصبية لدى مريض مصاب 
بمرض كبدي. يحدث بسبب فرط ضفغط وريد الباب أو قصور الخلية الكبدية. 
© يصنف الاعتلال الدماغي الكبدي في مراحل أربع متدرجة في شدتهاء بدءاً من مرحلة تكون فيها الأعراض زهيدة جدا 
(تحت سريرية)؛ وصولاً إلى المرحلة الرابعة التي تتميز بسبات عميق؛ وعدم استجابة لجميع أنواع المنبهات. 
© يعد الرعاش الخافق موجها لوجود اعللال دماغي كبدي لكنه ليس واسما له. 
© لا توجد علامات توضع عصبي في سياق الاعتلال الدماغي الكبدي»؛ ووجودها يوجب البحث عن سبب آخر أو مشارك 


للاعتلال الدماغي الكبدي. 


© يحدث الاعتلال الدماغي الكبدي بسبب عبور مواد سامة للجملة العصبية من الدوران البابي إلى الدوران الجهازي من 
دون أن تصفى في الكبد, إما عبر أشباه الجيوب الكبدية في كبد ناقص الوظيفة نتيجة أذية الكبد, وإما عبر الدورانات 
الوعائية الجانبية, وعلى راس هذه المواد الأمونياء إضافة إلى مواد أخرى مثبطة للجملة العصبية. 

© يتوجب تحري الأسباب المؤهبة لحدوث الاعتلال الدماغي الكبدي أو اشتداده وعلاجها. 

© يجب عيار أمونيا الدم عند الشك في وجود اعتلال دماغي كبدي بقصد التشخيص وتوجيه المعالجة. 

© إن عيار الأمونيا الطبيعي لا ينفي وجود اعتلال دماغي كبدي. 

© يجب الانتباه للأدوية التي يتناولها المريض المصاب باعتلال دماغي كبدي؛ وإيقاف تلك المشكوك في إحداثها الاعتلال 


الدماغي. 


© تعد الحمية عن البروتينات الغذائية: واستخدام الأدوية التي تنقص امتصاص الأمونيا من الجهاز الهضمي- وتزيد 


طرحها كاللاكتولوز - إحدى دعائم العلاج الطبي. 


© إن علاج اعتلال الدماغ الكبدي مع عدم ارتفاع أرقام الأمونيا بالدم يماثل علاج الاعتلال الدماغي الكبدي المترافق 


بارتفاع أمونيا الدم. 


امراض الكبد 


أمراض الكبد الاستقلابية 
تشحم الكبد ‏ داء ويلسون ‏ داء الصباغ الدموي الوراثي 


اولاً) تشحم الكيد 5أ2)05ء)5 غ1)دم»11 

هو تراكم المواد الدهنية في هيولى الخلايا الكبدية التي يمكن 
رؤيتها بالفحص النسيجي وتأخد أحد الشكلين التاليين: 

- حويصلات كبيرة الحجم تدفع النواة إلى أحد جوانب 
الخلية ويدعى التشحم حينئذ كبير الحويصلات. 

- حويصلات صفيرة الحجم ويدعى التنشحم حينئد 
صغير الحويصلات»؛ وفيه تحتفظ نواة الخلية بموقعها 
المركزي. 

-١‏ تشحم الكبد كبيرالحويصلات: يعد التشحم الكحولي 
المزمن أحد الأسباب المهمة للتشحم الكبدي كبير الحويصلات. 
أما الأسباب الأخرى فهي متعددة ويطلق عليها اسم داء الكبد 
التشحمي اللاكحولي وهىي موضوع هذا البحث. 

-١‏ التشحم الكبدي صغير الحويصلات: يتميز هذا الشكل 
من تشحم الكبد يوجود حويصلات صفيرة من الدهن فى 
الخلية الكبدية مما يعطيها منظرا رغوياء وتحافظ النواة 
على موقعها المركزي ضمن الهيولى. 

أسباب هذا الشكل من التشحم متعددة أهمها: 

أ- المعالجة بجرعات عالية من التتراسيكلين ولاسيما إذا 
أعطي بالوريد أو بعد المعالجة بحمض القالبروات 2012م[72٠‏ 
40 . 

ب-الحمل في أشهره الأخيرة وتدعى الحالة حينثد تشحم 
الكبد الحاد الحملي. 

ج متلازمة راي علا التي تحدث عند الأطفال بعد 
إصابتهم بأعراض تشبه النزلة الوافدة. تأخد الأعراض في 
هذه الحالات شكل قصور الخلية الكبدي الحاد الذي ينتهي 
بالسبات وكثيرا ما ينتهي الأمر بالوفاة. 

أولا- داء الكبد التشحمي اللاكحولي 212010112 -72012 
(مآآا لذ اةأ) عمدوع5لل ع6 ١لا‏ 121135 : 

مرض كبدي استقلابي تزداد أهميته شيئاً فشيئاً؛ كثيرا 
ما يفيب عن ذهن الطبيب في التشخيص النفريقي لارتفاع 
ناقلات الأمين 78215310212356 

يمثل داء الكبد التشحمي اللاكحولي طيفاً من 
الاضطرابات تراوح فيها التغيرات من التشحم الصرف إلى 
التهاب الكبد التشحمي حتى التليض والتشمع ؛ عند أشخاص 


أيمن فهد علي 


لا يتناولون الكحول على نحو مننظم بكميات تتجاوز ١٠غ/‏ 
يوم عند النساء و٠'غ/يوم‏ عند الرجال. 

وقد بينت الدراسات أن داء الكبد التشحمي اللاكحولي 
أكثر أمراض الكبد شيوعا على الأقل في المجتمعات الغريية 
وأكشر الأسباب شيوعاً لارتفاع ناقلات الأمين. 

يتميز التهاب الكبد التشحمي اللاكحولي -200 (1/8511) 
كتاتأهمعطامةء)5 عزاهناه210 بتشحم كبدي مع التهاب نخري 
وتليف, ويمكن أن ينتهي بتشمع الكبد وسرطانة الخلية 
الكبدية. ينتشر التهاب الكبد التشحمي اللاكحولي عند 
البدينين (240-50) والمصابين يالنمط الثاني من الداء 
السكري )2005-٠١(‏ واضطرابات الشحوم .)247-75١(‏ وبعد 
جزءا من المتلازمة الاستقلابيةأو متلازمة مقاومة 
الأنسولين. 

يعد داء الكبد التشحمي اللاكحولي كياناً سريرياً مستقلاً 
يجب تفريقه عن الأشكال الأخرى للتشحم مع التهاب نخري 
أو من دونه ومع الأشكال الثانوية التغدوية والدوائية والوراثية 
وغيرها: وذلك لاا ختلاف الآلية المرضية والإندار. وهو يصيب 
كلا الجنسين بتساوء وذروة الانتشار في العقدين الرايع 
والخامس من العمر. 

يقدرانتشار النتهاب الكبد التشحمي اللاكحولي بنسية 
5,-,5/ من السكانء ويرتفع إلى 1٠0-49‏ عند البدينين دوي 
مشعر كتلة جسم 8111 فوق 7١‏ كغ/م'. 
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تشحم الكبد بوصفه جزرْءاً من المتلازمة الاستقلابية 


امراض الكبد 


منى يُشتبه بداء الكبد التشحمي اللاكحولي9 

إنالغالبية العظمى من المرضى لاعرضيون. ويكشف الداء 
عند مشاهدة ارتفاع ناقلات الأمين 411 و2451 المستمر غير 
المفسر: أو بملاحظة زيادة صدى الكبد في أثناء الفحص 
بالأمواج فوق الصوتية. وعند وجود عوامل الخطر ال مذكورة 
سابقا كالبدانة والداء السكري غير المعتمد على الأنسولين 
وفرط شحوم الدم. وتجدر الإشارة هنا إلى أنه لا يوجد توافق 
بين شدة ارتفاع ناقلات الأمين ودرجة الأذية الكبدية: وأن 
قيم 17خ التي تزيد على ٠٠١‏ وحدة/ل يجب أن تدفعنا إلى 
البحث عن سبب آخر للارتفاع. يشاهد لدى قسم من المصابين 
بتشحم الكبد -إضافة إلى الاندخال الشحمي - تخثر في 
الخلايا الكبدية وارتشاح بالخلايا الالنهابية وتدعى الحالة 
حينئن التهاب الكبد الشحمي. وقد تتطور الحالة وتظهر 
علامات التليف وينتهي الأمر بالتشمع. 

الحالات المترافقة والتشحم الكبدي: 


١-البداته.‏ 
و3 المتلازمة الاستقلابية (بدائة: سكري: فرط الضغفط 
الشرياني. فرط شحوم الدم). 


“- جراحة المجازة الصائمية الدقاقية. 

4-آفات استقلابية: اتعدام ليبويروتين الدم ومتلازمة ويبر 
كريسسيان 1115]130)-]©71/66 والحثل الشحمي 'إام5]20لال0م 11‏ 

ه- آدوية: أميودارون؛ تاموكسيفن. 1148[61. 

5- سوء التغدية البروتيني. 

/ا- قصور الدرق. 

8-آفات مجهولة. 

التشحم الكبدي ومتلازمة مقاومة الأنسولين: توجد 
متلازمة مقاومة الأنسولين (المتلازمة الاستقلابية) مع 
البدانة وفرط الشحوم والداء السكري من النمط ١‏ في معظم 
حالات داء الكبد التشحمي. ومن الجدير بالذكر فى هذا 
السياق أن الداء السكري لا يترافق وداء كبدياً تشحمياً 
وحسب بل يزيد أيضاأ خطر الترقي نحو التليف الكبدي 
المقدم. 

أما بشأن العلاقة مع البدانه فقد أظهرت دراسات عدة أن 
280 من الأشخاص ذوي مشعر كتلة جسم > ٠١‏ كغ/م' 
لديهم تشحم كبدي. يعد هذا الترافق بين البدانة والسكري 
مع تشحم الكبد اللاكحولي مهمأ نظرا إلى مقاومة 
الأنسولين المطلق الفيزيولوجي المرضي الأساسي لحدثية 
التشحم الكبدي. 

هناك بعض الجدل حول ما إذا كانت مقاومة الأنسولين 


وحدها يمكن أن تسبب تشحما كبديا أو ما إذا كان التشحم 
الكبدي مؤهباً لمقاومة الأنسولين. هناك معطيات تدعم كلتا 
الفرضيتين مما يمثل مشكلة من نمط ,الدجاجة والبيضة». 

تشخيص داء الكبد التشحمي اللاكحولي: يقوم 
التشخيص على معيارين اثنين: 

-١‏ إثبات وجود تشحم كبدي صرف أو التهاب تشحمي. 

؟- إثبات الطبيعة اللاكحولية للمرض. 

يمكن للطرق التصويرية (أمواج فوق صوتية. تصوير 
طبقي محوري. مرنان) تشخيص التشحم الكبدي بدرجة 
معقولة من الحساسية والنوعية. ولكن ليس باستطاعتها 
النمييز بين تشحم الكبد والنهاب الكبد التشحميء وهنا 
يأتي دور خزعة الكبد . هناك كثير من الجدل حول دور خزعة 
الكبد في هذا السياق إذا أخذت العوامل الناليةه في الحسبان: 
الإنذار الممتاز للإصابة الكبدية في الغالبية العظمى من 
الحالات؛ وغياب العلاج الدوائي الفعال حتى اليوم يضاف 
إلى ذلك الكلفة ومخاطر الخزعهة. ولا توجد حتى اليوم 
توصيات بإجراء خزعة الكبد في جميع الحالات وإنما في 
الحالات التي ستغير فيها ننيجة الخزعة الخيارات العللاجية 
بإظهارها تشخيصاً آخر أو درجة متقدمة من التليف قد 
تدفع إلى إجراء علاجي جراحي أو دوائي تجريبي. 

لا توجد معايير نسيجيه واضحة يقَوم عليها تشخيص 
التهاب الكبد التشحمي اللاكحولي. 

التاريخ الطبيعي لداء الكبد التشحمي اللاكحولي: لا 
يعرف إلا القليل عن التاريخ الطبيعي لداء الكبد التشحمي 
اللاكحولي. ومن المؤكد أنه السبب في كثير من حالات تشمع 


د مووي 
9 
َي 


نسبة انتشار الآفات في داء الكبد التشحمي اللاكحولي 


الكبد المجهول السبب. يعتمد ترقي هذا الداء نحو التشمع 
على وجود الالتهاب (التهاب كبد تشحمي لاكحولي) 
والنليف. ويظهر أنه يمر بعدة مراحل بدءا من التشحم 
الصرف حتى التشمع. يبدو أن سرعة التطور تتعلق بعوامل 
عديدة مثل الداء السكري غير المضبوط وزيادة الوزن وعوامل 
أخرى غير معروفه. 

التدبير: 

يقوم التدبير في الوقت الحاضر على محاولة تعديل حالة 
مقاومة الأنسولين عن طريق تعديل نمط الحياة الذي 
يتضمن إنقاص الوزن إضافة إلى ممارسة التمارين الرياضية 
والحمية القليلة الدسم وهى من الأمور التي ثبتت فائدتها. 
وهنا يجب التحذير من أن إنقاص الوزن السريع قد يكون ذا 
تأثير مؤذ للإصابة الكبدية ويفاقم التشحم. أماالعلاج 
الدوائي فيمكن تلخيص نتائجه في الجدول التالي: 

ثانياً) داء وبلسون عكدء5ذل ؟ *مهئ1ةاا 

داء ويلسون (التنكس الكبدي العدسي) هو اضطراب وراثي 
ينتمقل كخلية صبفية جسدية صاغرة تطلق التحاس من 
الخلايا مما يسبب طفرات في المورثة المرمزة للإنزيم الناقل 
للنحاس عك5ه412 عمنا] - ع0:110م1205-,عم م0 المتوضع على 
الذراع الطويل من الصبغي 17. مؤدياً إلى نقص ملحوظ في 
الإطراح الصفراوي للنحاس ونقص في اصطناع 
السيرولوبلازمين: والنتيجة النهائية هي تراكم النحاس في 
الكبد في البدء ومن ثم في باقي الأعضاء وخاصة الدماغ. 
إن تراكم النحاس وترسبه في الأنسجة مسؤولان عن أعراض 
هذا المرض وعلاماته. 

يوجد داء ويلسون في أنحاء العالم كافة لكنه يصيب العرب 
والطليان واليابانيين والصينيين والهنود واليهود خاصة. 

يبلغ المتناول اليومي من النحاس ؛ملغ. تمتص منها 7"ملغ 
وبطرح في الصفراء على نحو يبقى فيه الجسم في حالة 
توازن. في داء ويلسون يمكن فقط طرح نحو :, ١ملغ‏ فى 
الصفراء والبول؛ فيحدث بالتالي توازن نحاس إيجابي 
وبتراكم الجزء الذي لم يمكن إطراحه في الجسم ويعطي 
تظاهرات المرض. 

الوراثة الجزيئية - الإمراضية: 

يبلغ اننشار هذا المرض الجسمي المقهور نحو ١‏ بين كل 
ماما نسبة حمل المورثة الطافرة فهو ابين كل .1١‏ 
تتوضع مورثة داء ويلسون على الدذراع الطويل من الصبغي 
١١‏ وقد نم نمييزها واسننساخها. وهي ترمر لبروتين هو 
5 ناقل للنحاس ضمن الخلية الكيدية. 


امراض الكبد 


التظاهرات السريرية: 

تتنوع كثيرا. وهي مزيج من الأعراض والعلامات تنجم 
عن اتسمام الأنسجة بالنحاس اتسماما تاما. حين 
التشخيص تكون الإصابة فى أكثر من عضو حسب عمر 
المريض. يعد الكبد في الأطفال العضو الرئيسي المصاب 
(الشكل الكبدي 1012 1608)10). بعد ذلك تصبح النغيرات 
العصبية النفسية مهمة جدا (الشكل العصبي [50108122لا26 
0) ومعظم المرضى الذين تظهر الأعراض عندهم بعد 
عمر العشرين لديهم عادة أعراض عصبية. وقد يتداخل 
الشكلان السابقان. 

يشخص المرض في معظم الحالات بين عمر 7١-6‏ سنة. 

ينميز هذا المرض بوجود حلقات كايزر - فلايشر. وهي 
حلقة بنية مائلة إلى الخضرة في محيط القرنية وتحتاج 
إلى فحص بالمصباح الشقي من قبل خبير لإظهارهاء ونادرا 
ما تشاهد بالعين المجردة. وهي توجد عادة مع الشذوذات 
العصبية ويمكن أن تغيب لدى صغار السن وخاصة في حال 
التظاهرات الحادة. قد تشاهد حلقات مشابهة إلى حد كبير 


)١( الشكل‎ 


للم 


امراش الكيك 


في الانسداد الصضراوي المزمن والتشمع المجهول السبب. 
الأشكال الكيدية لداء ويلسون: 


الشكل (؟) حلقة كايزر-فلايشر 
-١‏ قصور الكبد الحاد: يحدت عادة لدى الأطفال أو صغار 


السن؛ ويتميز بيرقان مسرق مع حبن وقصور كبدي وكلوي 
ينجم عن نخر خلوي كبدي يسبب تراكم النحاس. ولدى 
هؤلاء المرضى جميعا تشمع سابق. 

يحدث انحلال دموي حاد داخل الأوعية بسبب الكمية 
الكبيرة من التحاس المتحرر إلى مجرى الدم تتيجة تخر 
الخلايا الكبدية المكتظة بالنحاس. في هذا الشكل قد تغيب 
حلقات كايزر- فلايشر المميزة. مستويات نحاس المصل والبول 
مرتفعة. أما السيرولوبلازمين فهو عادة منخفض. لكنه قد 
يكون طبيعيا أوأنه يعد من بروتينات الطور الحاد. وقد يزداد 
بسبب المرض الكبدي الفعال. مستويات ناقلات الآمين 
والفوسفاتاز القلوية في المصل لا ترتفع كثيرا كما في التهاب 
كبد فيروسي صاعق. لا يستجيب هؤلاء المرضى عادة 
للمعالجة الطبية ويحتاجون إلى زرع كبد . 

"- التهاب الكبد المزّمن: تظهر أعراض المرض في أعمار 
ماابين 70-٠١‏ سنة كالتهاب كبد مزمن مع يرقان وارتفاع في 
ناقلات اللأمين وغاماغلوبلين الدم. قد تشبه الصورة الأشكال 
الأخرى لالتهاب الكبد المزمن وخاصة التهاب الكبد المناعى 
الذاتي. قد تحدث توب التهاب كبد مع ارتفاع في ناقلات 
الامين. وإذا كانت النوب شديدة قد يحدث انحلال دموي. 

؟- اضطراب لاعرضي في اختبارات وظائف الكبد: ارتضاع 
لاعرضي في ناقلات الأمين آو البيليروبين. 

4- تشمع الكيد: يتطور على نحو مخاتل نحو المظاهر 
السريرية للتشمع مثل: العناكب الوعائية. ضخامة الطحال. 
الحبن. فرط النوتر البابي. قد يوجد النشمع من دون آي 
علامات عصبية. قد يكون التشمع لدى بعضهم معاوضا على 


نحو جيد . وسرطانة الخلية الكبدية كمضاعفة للتشمع نادرة 
للغاية وقد يكون للنحاس دور واق. 

الأشكال العصبية النفسية 1065 ©1)ولطء نروصن«ناعم: 

إذا لم يشخص المرض الكبدي في سياق داء ويلسون فقد 
يراجع المريض بأعراض عصبية فيما بعد وعادة في العقد الثاني 
أو الثالث من العمر. تحدث الأعراض لدى 76 من مرضى 
ويلسون. يتظاهر المرض عادة برجفان بركنسوني الشكل: 
وصلابة المشية واضطرابها وعدم وضوح الكلام: والسحنة 
الخاصة الخالية من التعابير لدى /٠١‏ (صمل عضلي). وهناك 
تغيرات نفسية تمتد من تغيرات في الشخصية إلى تدتي 
مستوى الأداء المدرسي وكآبة وزوز ولا يتأثر معدل الذكاء عادة. 

التغيرات العصبية عادة مزمنة لكنها قد تكون حادهة أو 
سريعة الترقي. يظهر تخطيط كهربائية الدماغ تغيرات لا 
نوعية معممة قد تشاهد أيضأا لدى أشقاء المريضص 
اللاعرضيين. ولكن لا توجد تغيرات حسية أو علامات إصابة 
الطريق الهرمي. 

كل مرضى داء ويلسون الذين تظهر عندهم أعراض 
عصبية لديهم إصابة كبدية قد تكون لا عرضية. 

التفيرات الكلوية: 

منلازمة قانكوتي. بيلة حموض أمينية: بيلة سكرية:؛ بيلة 
فوسفاتية: بيلة خمض البول. تعكس هذه كلها إصابة أتبوبية 
كلوية ناجمة عن ترسب النحاس في الأنابيب الكلوية 
القريبة. قد يحدث حماض أنبوبي كلوي بعيد ويكون مسؤولا 
عن تشكل الحصيات الكلوية. 

الفحوص المخبرية: 

مستويات سيرولؤبلازمين المصل ونحاس المصل منخفضة. 

يزداد إطراح تحاس البول كل ١4‏ ساعة: ويمكن تحريض 
الإطراح البولي للنحاس يإعطاء الدي بنسيلامين ٠٠‏ 5ملغ 
ثم عيار تحاس البول (ط < :46١‏ ويلسون > .)١٠٠١‏ ما يمير 
ارتفاع خمائر الكبد أن 457 (5007) مرتفعة أكثر من (50171) 
17ة..وفيما بلي التفيرات المخبرية النموذجية لداء ويلسون: 

عيار النحاس في خرّعة الكيد: 
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اح 


(مكرومول/لتر) 


اس لبون مكروغر ل ا 


(مكرومول/دل) 


يعد العيار الكمي للنحاس في خزعة الكبد الأعلى من 
6 مكغ/غ من الوزن الجاف المعيار الأساسي لتشخيص داء 
وبلسون. ويمكن أن توجد تراكيز عالية من النحاس في الكبد 
حتى لو كان التشريح المرضي طبيعياً. 


التشخيص: 

يعتمد على الأعراض والعلامات السريرية الآنفة الذكر 
والفحوص المتممةه التالية: 

عند الشك بداء ويلسون يجرى ما يلي: 

- فحص بالمصباح الشقي لتنحري حلقة كايزر- فلايشر. 

- عيار سيرولوبلازمين المصل. 

- عيار نحاس المصل. 


- عيار نحاس البول كل 4" ساعة. 

- إذا كانت نتائج الفحوص السابقة غير حاسمة تجرى 
خرعة كبد مع عيار كمي للنحاس فيها. 

يجب التحري عند جميع أشقاء المريض من أجل 
التشخيص الباكر؛ لأن العلاج أكثر فعالية إذا طبق باكرا في 
سير المرض. 

يتضمن مسح أشقاء المريض مايلى: 

- فحص سريري كامل. 

- فحص عيني بالمصباح الشقي. 

- اختيارات وظائف الكبد. 

- نحاس المصل. 

- سيرولوبلازمين المصل. 

- إطراح النحاس البولي. 

فإذا وجد أي خلل في أي منها يجب إجراء خزعة كبد مع 
العيار الكمي للنحاس فيها. إذا كان أحد الأشقاء دون عمر 
السادسة يجب تكرار فحصه في السنوات 1١6 -٠١‏ الثالية. 

المعالجة: 

العلاج مدى الحياة. تعطى المعالجة على مرحلتين: الأولى 
بهدف إزالة نحاس الأنسجة المتراكم والشثانية بهدف منع 
تراكمه مرة أخرى. 

يجب على المريض اتباع حمية فقيرة بالنحاس خالية من 
الكبد والكلية والمحاروالبندق والفواكه المجففة والفاصولياء 
والبازلاء والشوكولا والكاكاو والفطر. 

الأدوية المستخدمة في الممارسة السريرية هي: الدي- 
بنسيلامين عمذده!|!زعنمعم -(1: الترينتين 71600106 وهي 
خوالب :0161200 للنحاس تستخدم في الطور الأول من العلاج 
أي إزالة النحاس المتراكم في الأنسجة:. والتوتياء 2100 وهو 
يمنع امتصاص النحاس ويمكن استخدامه في المرحلة 


أمراض الكيد 


الشانيه من العلاج: أي مرحلة منع التحاس من التراكم 
مجددا. 

١-الدي-‏ بنسيلامين («عمء(1) (ع«1لماءمنا)): هو العقار 
المختارفي معالجة داء ويلسون. يخلب الدي- بنسيلامين 
النحاس ويزيد الإطراح البولي للنحاس بمقدار -٠٠٠١‏ 
٠‏ مكغ يوميا. تبدأ المعالجة ب ه, اغ يومياً عن طريق الفم 
مقسمة على ؛ جرعات تؤخن قبل الوجبات بنصف ساعة 
وعند النوم. يبدأ بعض الأطباء بجرعة .50'ملغ يومياً 
ويزيدها تدريجيا ٠165ملغ‏ أسبوعياً حتى الوصول إلى الجرعة 
المقررة أملاً في تقليل التأثيرات الجانبية المبكرة. التتحسن 
بطيء ويجب أن تعطى المعالجة المستمرة 5 أشهر على الأقل 
بهذه الجرعة, فإذا لم يكن هناك تحسن يمكن زيادة الجرعة 
إلى ”غ يوميا. هدف العلاج إطراح نحاس بولي ٠٠٠١‏ مكغ/ 
يوم. 

يسوء الوضع عند ريع المرضى بتظاهرات عصبية قبل أن 
يبدأ التحسن. وذلك لترسب النحاس الذي تم تحريكه في 
النوى القاعدية. وما يشير إلى التحسن: اختفاء حلقات كايزر 
- فلايشر. وضوح الكلام: نحسن الصمل والرجفان. وتعد 
الكتابةاليدوية اختبارا جيدا للتطور. 

تتحسن وظائف الكبد, وخزعة الكبد غير ضروريه لمراقبة 
العلاج. 

يعني عدم التحسن أن هناك أذية نسيجية غير قابلة 
للإصلاح كانت موجودة قبل بدء العلاج: أو أن هناك نقصاً 
في مطاوعة المريض. ولا يجوز القول بفشل العلاج إلا بعد 
إعطاء المعالجة المثالية لسنتين. يتم الحكم على النجاح في 
الفترةالبدثية للمعالجة بالتحسن السريري وهبوط نحاس 
المص ل الحردون ٠‏ ١مكغؤ/دل‏ (النحاس الكلىي في المصل 
مطروحا منه النحاس المرتبط بالسيرولوبلازمين) وهبوط 
نحاس البول كل 4" ساعة إلى 0٠0٠5مكغ‏ أو أقل. 

فى المرحلة الثانيةه من العلاج إذا حدث التحسن المسوقع 
(عادة بعد 5 أشهر) تخفض الجرعة إلى ٠٠٠١-075٠‏ ملغ/يوم. 
المراقبة اللصيقة ضرورية للتأكد من استمرار التحسن 
واستقرار الحاله ومراقبه تركيز النحاس الحر في المصل 
والإطراح البولي للنحاس للتأكد من المطاوعة. 

إن التناول غير المنتظم للدي - بنسيلامين قد يسبب سيرا 
صاعقا لدى مريض كان وضعه مستقرا. 

تحدث الآثار الجانبيه للدي- بنسيلامين لدى ٠١‏ من 
مرضى وبلسون. وهي تشمل الارتكاسات التحسسية في 
الأسابيع الأولى من العلاج على شكل حمى وطفح ونقص 
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بيض ونقخص صفيحات وضخامات عقد لمفية. وهي تزول 
عادة بإيقاف الدواء وإعادة إدخاله بجرعات متزايدة تدريجيا 
بالمشاركة مع البريدنيزولون الذي يسحب ندريجيا بعد نحو 
أسبوعين أعراض تخريش هضمي من غثيان وإقياء وقمه 
وهي مرتيبطة بالجرعة وتزول يتخفيضها. بيلة بروتينية 
ومتلازمة كلائية. وتغيرات جلدية. ومتلازمة شبيهة بالذاب 
الحمامي الجهازي. ويجدر الذكر أن هناك حساسية متصالبة 
للدي - بنسيلامين مع البنسلين: لذا وجب استعماله بحدذر 
لدى الممحسسين للبنسلين. 

في الشهرين الأوليين من العلاج بالدي- بنسيلامين 
يجرى تعداد البيض والصفيحات مرنين أسبوعيا. ثكم شهريا 
حتى 5 أشهرء ثم أقل تواترا بعد ذلك. ويجب استقصاء البيلة 
البروتينية في أثناء هذه الفحوص. 

"- الترينتين ©12الء21) (125م55) (تتراإيثيلين تترامين 
هيدروكلوريد): خالب للنحاس استخدم في البدء لدى 
المرضى الذين لا يتحملون الدي- بنسيلامين. تأثيره المدر 
للنحاس أقل من الدي- بنسيلامين لكنه فعال. وتشير 
المعطيات الحديثة إلى إمكان استخدامه خطأ أولياً للعلاج 
في داء ويلسون. من تأثيراته الجانبية تثبيط النقي والبيلة 
البروتينية وتظاهرات مناعية ذاتية. 

الجرعه المستخدمة ١6!-560؟١ملغ/يوم‏ ممقسمة على 1-١‏ 
جرعات تعطى قبل الطعام بساعة أو ساعتين. 

*- التوتياء المنصري عدأ اهادع طرعاء (متماد2)): ( 0ه ملغ) 
يعطى على شكل أسينات ثلاث مرات يوميا بين الوجبات. 
وهو يثبط الامتصاص الهضمي للنحاس بتحريضه 
المتالوثيونين المعوي. يتأخر فيه الحصول على التأثير 
العلاجي الكامل. لذا لاا ينصح به في المعالجةالبدئية 
للمرضى العرضيين. وهو يستخدم على نحو منزايد بوصفه 
معالجة صيانة بعد المرحلة الأولى من العلاج الخالب 
للنحاس. وينصح به بعضهم في الحمل ولدى المرضى 
اللاعرضيين. آثاره الجانبية خفيفة (إزعاج بطني .)/٠١‏ 

الحمل لدى مريضات ويلسون سليم وآمن مع الاستمرار 
بالادوية الاعنياديه. ويحظر قطع المعالجة بسبب خطر النوب 
الانحلالية والقصور الكبدي وريما الموت. 

معالجات أخرى: زرع الكبد في الشكل الصاعق أو عند 
فشل التحسن بالعلاج الدوائي بعد 5-5 أشهر لدى مريض 
شاب مصاب بتشمع كبد مع قصور خلية كبدية شديد. أو 
لدى حدوث قصور كبدي شديد مع انحللال دموي عند مريض 
بعد إيقاف العلاج. 
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الإنذار: 

داء ويلسون غير المعالج مترق وقاتل. والخطر الأكبر أن 
يبقى المرض من دون تشخيص ويموت المريضص من دون 
معالجة. في الشكل العصبي الحاد الإنذار سيئ والتغيرات 
الكيسية في النوى القاعدية غير عكوسه. يعنمد الإنذار في 
الشكل المزمن على التشخيص الباكر. ويعتمد الإنذارالنهائي 
على الاستجابة لستة آشهر من المعالجة المستمرة بالدي- 
بنسيلامين. بعض الأعراض العصبية قد لا تتراجع. يموت 
المرضى بسبب قصور الكبد ونرف دوالي المريء وننيجة 
الأخماج الناجمة عنه بسبب العجز العصبى لدى طريحي 
الفراش. 

ثالثأا) داء الصباغالدموي الورائسي غناعمءم 
2055 عطءو سعد زداء ترسب الأصبفةالدموية 


الوراثي) 
استقلاب الحديد الطبيعي: 


- الامتصاص: يحتوي الغذاء الطبيعي اليومي على نحو 
5٠-٠‏ ملغ من الحديد (40/ حر و١٠/‏ مرتبط بالهيم) يمنص 
منها ١-5,١ملغ.‏ وتعتمد هذه الكمية الممتصة على مخزون 
الجسم من الحديد . ويمتص أكثر عندما ترداد الحاجة. تم 
عملية الامتصاص في العفج والقسم القريب من الأمعاء 
الدقيقه وهي عملية فعالة وقادرة على نقل الحديد عكس 
الممال. 

في لمعة الأمعاء يرجع الحديد إلى حديدي بوساطة إنزيم 
160035 أو حمض الأسكورييك 2210 2500:0(2: وينقل 
الحديد بعد ذلك بوساطة الناقل المعدنى 706621 011721601) 
0111-1آ (|-016م2205إلى الخلايا المعوية في الزغابات. ينم 
تنظيم مستويات أو فعالية 0111-1 ضمن الخلايا بمستوى 
الحديد داخل الخلايا ؛ لذا فإن تركيز الحديد ضمن الخلايا 
المعوية مهم في تحديد كمية الحديد الممتصة من لمعة 
الأمعاء. في عوزالحديد تكون مستويات الحديد داخل خلايا 
الخبيئات منخفضة. وبالتالي فعالية الناقل المعدني 721/1 
1[ في الخلايا الزغابية مرتفعة مما يؤدي إلى امتصاص 
الحديد.أما في حالات فرط حمل الحديد فيحدث العكس. 
تضطرب آلية الضبط هذه لامتصاص الحديد في داء الصباغ 
الدموي الوراتي. 

- التنظيم: يعد اكتشاف جين (مورثة 1188) المسؤول عن 
حدوث داء الصباغ الدموي الوراثي فتحا في مجال فهم آلية 
امنصاص الحديد والفيزيولوجية المرضيه لداء الصباغ 
الدموي الوراثي. دلت الدراسات المناعية النسيجية على أن 


عم جهمدد توم 


البروتين المرمر بال 1118 يتوضع بصفه خاصة على خلايا 
الخبيئات في القسم العلوي من الأمعاء الدقيقة. ويعد النآثر 
مابين بروتين 11115 ومستقيلات الترانسفيرين الآلية 
الأساسية لقبط الحديد من قبل الخلاياء وبالتالي تنظيم 
امتصاص الحديد. 

بعد نقّل الحديد من لمهعة الأمعاء إلى الخلايا المخاطية 
للزغابات يخزن بعضه على شكل فيريتين: ومن ثم إما أن 
يتحرك حسب الضرورة وإما أن يفقد عند توسف الخلايا 
المخاطية. يوجد على الغشاء القاعدي الجانبي للخلايا 
بروتين يدعى 181200-١1‏ (أوبرونين حديدي «أء)0:م1670) ينقل 
الحديد من الخلايا إلى الدوران. 

- التوزيع إلى الأتسجة: الترانسفيرين هو بروتين سكري 
يصنع في الكبد يمكن أن يرتبط بِجِزِيء حديد. ويعد مسؤولا 
عن السعة الكلية الرابطة للحديد في المصل 707١-1760‏ مكغ/ 
دل؛ ويكون في الحالات الطبيعية مشبعا بالحديد بمقدار 
الثلث. يتم دخول الحديد فيزيولوجيا إلى خلايا الجهاز 
الشبكي البطاني والخلايا الكبدية اعتماداً على مستقبلات 
الترانسفيرين على سطح هذه الخلايا والني نميل إلى 
الارتباط بالترانسفيرين الحامل للحديد. يندمج الحديد 
بالمستقبلات وينحرر الحديد إلى داخل الخلذيا. ومندما 
السرانسفيرين (عملية قابله للإشباع). فإذا نم إشباع 
ترانسفيرين المصل تماما كما في داء الصباغ الدموي الصريح 
يجول الحديد في الدم بأشكال غير مرتبطة بالترانسفيرين 
ويدخل إلى الخلايا الكبدية والأخرى بحدثية ثانية غير قابلة 


للإشباع ويتراكم فيها. 

- الخزن: يخزن الحديد في الخلايا على شكل فيريتين. 
وبؤدي تخرب جزيئات الفيريتين إلى تشكل الهيموسيدربن؛ 
وهو شكل اخنزاني لنحو ثلث حديد الجسم. الحديد الموجود 
في المخازن كفيريتين أو هيموسيدرين جاهز للدحرك وتشكيل 
الخضاب عندما تزداد الحاجة. 

محدوى الجسم الكلىي الطبيعي من الحديد هو نحو اغ؛ 
توجد * منها في الخضاب والخضاب العضلي ( ميوغلويين) 
والكاتالازوالإنزيمات التنفسية. يشكل الحديد المختزن 5, ١غ‏ 
منها ",١غ‏ في الكبد. ويعد الكبد الموقعالأساسي لخزن 
الحديد الممتص من الأمعاء وعندما يتم تجاوزقدرته يختزن 
الحديد في الأنسجة المتنية (البرنشيمية) الأخرى بما فيها 
خلايا المعثكلة والفص النخامي الأمامي. يؤدي الجهاز 
الشبكي البطاني دوراً محدوداً في عملية خزن الحديد ما لم 
يعط الحديد وريدياً حيث يصبح الموقع المفضل للخزن. 

داء الصباغ الدموي الوراشي هو اضطراب استقلابي 
جسمي مقهور تؤدي فيه الطفرات في مورثه 117515 إلى زيادة 
الامتصاص المعوي للحديد على مدى سئوات عديدمة, ومع 
تراكم الحديد في الأنسجة المختلفة تظهرالعلامات 
والأعراض الخاصة به. تحتوي الأنسجة في هذا الداء على 
كميات كبيرة من الحديد تقدر ب ١2-١٠غ:‏ فإذا تم احتباس 
هملغ من الحديد المتناول من قبل الأنسجة يومياً ظهرت 
الحاجة إلى نحو 76 سنة لتجمع ٠١0غ.‏ يعد هذا المرض حالياً 
أكثرالأمراض الوراثية شيوعا لدى القوقازبين. 


ضبيعي إل لس 
١‏ ا 
انو ادة 0 5 0 3 5 
العمر 
زيادة امتصاص الحديد مم الوقت 
الشكل (4) 
الوراثة الجزيئية: 


نم تحديد الجين الطافر :111] ويقع على الصيفي السادس 
وتم استنساخه عام 1445. دعيت أكثر الطفرات فيه شيوعاً 
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ل02821) وهي الطفرة المسيطرة لدى المصابين بداء الصباغ 
الدموي من منشأ أوريي شمالي (285). في حين لا توجد 
هذه الطفرة لدى المتحدرين من أصول إفريقيه أو آسيوية أو 
أسترالية. إن /80-٠١6‏ فقط من متوافقي الأمشاج لهذه 
الطفرة يظهرون دلائل على زيادة خزن الحديد ؛: مما يوحي 
بأنه ريما تؤدي عوامل وراثية أخرى أو بيئية دوراً في تظاهر 
المرض. وبالرغم من أن لدى متخالفي الأمشاج مستويات 
حديد مصل وإشباع ترانسفيرين أعلى من الطبيعي فإن فرط 
حمل الحديد لا يحدث عندهم. 

يحدث داء الصباغ الدموي الورائي بسيب زياده امتصاص 
الحديد على الرغم من تخمه مخازن الحديد به ننيجة خلل 
في آليه تنظيم امتصاص الحديد بسبب تخرب الفعالية 
الحيوية الطبيعية للبروتين 111:1 لإصابة الجين المشضر له 


بالطفرة /2821©. 
الفيزيولوجية المرضية: 


تؤدي الطفرة في الجين 11115 إلى خلل فى وظيفة البروتين 
58]] الذي يرتبط بمستقبلات الترانسفيرين في خلايا 
الخبيئات (في العضج). ويسهل دخول الحديد عن طريق هذه 
المستقبلات إلى هذه الخلايا. 

يؤدي التاثير المؤكسد للحديد المتراكم ضمن الخلايا 
الكبدية إلى أذينها وموتها. تتفعل خلايا كويفر بعد ابتلاعها 
للخلايا الكبدية المتأذية والمشبعة بالحديد وتفرز سيتوكينات 
ذات تأثير مولد للتليف (1001-56]8) وتفعل هذه السيتوكينات 
الخلايا الكبدية النجمية 115ع0 56611816 الني تننج كميات من 
الكولاجين محدثة التليف. 

يترسب الحديد في الخلايا المتنيه؛ ويترسب فى مرحلة 
متأخرة جدا في خلايا الجهاز الشبكي البطاني عكس 
مايحدث في حالات فرط حمل الحديد الناجمة عن نقل 
الدم. 

المظاهر السريرية: 

الصورة النقليديه هي رجل متوسط العمر واهن ممع 
تصبغات. ضخامة كبدية. نقص الفعالية الجنسية؛. فقد 
أشعار الجسم.آلام مفصلية وسكري. يراجع حالياً كثير من 
المرضى من دون أعراض أو موجودات سريرية لأنهم كشفوا 
في سياق النقصي وذلك لإصابة أقريائهم بالمرض. أما 
الثالوث النقليدي من تشمع وداء سكري وتصبفات جلدية 
فلا يحدث إلا فى المراحل المتأخرة من المرض. 

يعنمد التشخيص على الشك ويجب أخذه في الحسبان 
لدى آي مريض مصاب بضخامة كبدية لا عرضية حتى يوجود 


اختبارات وظائف كبد طبيعية. هناك تأخر وسطي ه -م 
سنوات بين التظاهر والتشخيص. وعلى الرغم من التوزع 
المتساوي للمورثات الطافرة لدى النساء والرجال فإن داء 
الصباغ الدموي الصريح أكثر تواترا بعشر مرات لدى الذكور 
منه لدى الإناث بسبب فقد الحديد لدى النساء نتيجة الدورة 
الشهرية والحمل. ومعظم النساء المصابات بداء الصباغ 
الدموي الوراثي لديهن غياب في الدورة الشهرية أو استئصال 
رحم. أو هن بعد سنوات من بدء سن الإياس. نادراً ما يشخص 
داء الصباغ الدموي قبل سن العشرين وذروة الحدوث هي بين 
وء5 سنة. 

-١‏ التفيرات الجلدية: أكثر ما تتوضع التصبغات في 
الإبطين والمغبنين والأعضاء التناسلية والندبات القديمة 
والأجزاء المكشوفة. تتميز بلون برونزي بسبب ترسب الميلانين 
أو اصطباغ رمادي بسبب ترسب الحديد في الطبقات 
القاعدية للبشرة. 

؟"- التفيرات الكبدية: الكبد ضخم. قاس. في نصف 
الحالات هناك ألم بطني مع إيلام كبدي, وقد يكون الألم 
شديدا. لاتوجد عادة علامات قصور خلية كبدية والحبن نادر. 
قد يكون الطحال مجسوسا. النزف من دوائي المريء نادر. 
يحدث سرطان الكبد البدئى لدى 250-١6‏ من المرضى 
المتشمعين وقد بكون أحد أشكال التنظاهر لدى المسئين ويجب 
توقعه إذا حدث تدهور سريري مع ضخامة كبدية سريعة 
وألم بطني وحبن. 

*- التغيرات الفدية: عند التشخيص يبدو لدى 707١‏ من 
المتشمعين و/١1/‏ فقط من غير المتشمعين سكري سريري قد 
يخنلط باعتلال كلية واعتلال أعصاب وداء وعائي محيطي 
واعتلال شبكية تكاثري. قد يكون السكري سهل الضبط أو 
معندا على الجرعات العالية من الأنسولين. وقد يكون ذا 
علاقة بقصة عائلية للسكري أو بتشمع الكبد الذي يحدث 
فيه خلل في تحمل الغلوكوز أو بأذية مباشرة للمعثكلة نتنيجة 
ترسب الحديد فيه ويشكل اننقائي في خلايا بينا المفرزة 
للأنسولين. 

يعاني ثلث المرضى فقد الشهوة الجنسية 16100! أو العنانة. 
ونسبهة انقطاع الطمث لدى النساء هي .2١65‏ قد ينجم قصور 
الغدد التناسلية عن سوء وظيفة النخامى أو تحت المهاد أو 
الغدد التناسلية أو مشاركة بينها. تختل وظيفة النخامى 
بدرجات مخنلفة لدى ثلثي المرضى: وهذا ينجم عن ترسب 
الحديد في النخامى الأمامية وتصاب الخلايا المفرزة لموجهة 
الغدد التناسلية 117م0273001]70ع بشكل انتقائي. 


زيادة التضبغات 
اعتلال عضلة قلبية 
اضطر فيلت تظلم / 0 
ملا 
تشمع كبدي - ا 
0 
سرطان خلية كبدية اك ا 
سه 
سكري ١‏ 
4 1 00 
ل 
اعثلال مفصلي رالا / از 
فى لفقت 
ضمور خصيتين 7 يد 
95 
الشكل (ه) 


ينظاهر قصور الخصيدين الناجم عن نقص موجهة القدد 
التناسلية 119م080732001]50م/(1 بعنانة. وَفَمّد الشهوة 
الجنسية: وضمور الخصيتين: وضمور الجلد: وفقد الأشعار 
الجنسية الثانوية. مسنوى التستوسنيرون في البلازما دون 
الطبيعى ويرّداد بعد تطبيق موجهات الفدد التناسليةه مما 
يدل على قدرة الخصيتين على الاستجابة. آما قصور 
النخامى الشامل مع قصور درق وقصور قشر كظر فنادر. 

4- التفيرات القلبية: تشاهد تبدلات فى تخطيط كهريائية 
القلب في ثلث الحالات. ترنبظ شدوذات الصدى القلبي 
يفرط حمل الحديد وتتحسن بالفصادة. يبدو اعتلال عضلة 
قلبية توسعي. قد تحدث لانظميات. قد تكون المضاعفقات 
القلبية ذات علاقة بترسيات الحديد فى العضلة القلبية 
والجهاز الناقل في القلب. 

4- اعتلال المفاصل (الفصال): يحدث لدى ثلثي المرضى 
اعتلال مفصلي نوعي في المفصلين السنعيين السلاميين 
لدعع0813مهم6]337 الثاني والثالث. كما يشاهد اعتلال 
الرسغ ومفصل الورك. شعاعياً هناك التهاب عظم ومفصل 
مفرط التصنع مع تضيق المسافقة الملمفصلية. وتكلس 
القضاريف. وتشكل كيسات تحت غضروقية: ونقص تعظم. 


الآلام المفصلية هي غاليا المشكلة السريرية الطويلة الأمد 
والأكثر صعوية: إذ إنتها معندة على مضادات الالتهاب غير 
الستيروئيدية التقليدية. 


الشكل (1) اعتلال المفاصل في سياق 


داء ترسب الأصيفة الدموية الورائية 


الفحوص المخبرية: 

تظهر اختبارات الكبد الكيمياوية الحيوية اضطراباً 
طقيفاً فقط إلى أن تظهر التغيرات المصاحبة للتشمع. حديد 
المصضل يزداد حنى نحو ١٠١7مكغ/دل‏ مقارتة بالطبيعي ١١85(‏ 
مكغ/دل). ترانسقيرين المصل مشبع نحو :25 مقارنة 
بالطبيعي ./١‏ 

الفيرينين هو البروتين الخلوي الرئيسي الخازن للحديد. 
التركيز المصلى للقيريتين متناسب طرداً مع مختزن حديد 
الجسم وهو ذو قيمة في تقدير هذه المخازن. والقيم الطبيعية 
لاتنفي مرض اختزان الحديد لكنه مفيد في متابعة المرضى. 
عند وجود نخر خلوي كبدي شديد تزداد مستوياته المصلية 
لآنه يتحرر من الخلايا الكبدية المتنخرة. 

عند الشك بداء الصباغ الدموي الوراثي تجرى الاختبارات 
التالية: 

- حديد الملصل. 

- السعة الرابطة الكلية للحديد '1180. 

- إشباع النرانسفيرين. 

- فيريتين المصل. 

- تحليل الطفرة 1!185. 

خزعة الكبد بالإبرة: 

منن إدخال تحليل الطضرة لجين 111715 تغيرت استطبابات 
خزعة الكبد. وبما أن تحليل الطضرة يثبت التشخيص في 
معظم الحالات فإن خزعة الكبد ضرورية فقط لدى متواققي 
الأمشاج ل 02827 لتقدير ما إذا كان هناك تليف شديد أو 
تشمع وهو ما سيحدد طريقة المنابعة. 

إذا لم يظهر تحليل الطفرة توافق أمشاج ل/ا282© فإن 


امراض الكبد 


خزعة الكبد عادة ضرورية لإظهارما إذا كان هناك فرط حمل 
حديد أم لا؟ وكذلك نمط ترسب الحديد وهو ما قد يعطي 
دليلاً على السبب. 

مع إدخال الاختبارات المورثية لداء الصباغ الدموي الوراثي 
في الاستخدام السريري تجرى خزرّعه الكبد فقط لتمقييم 
درجة الأذية الكبدية. 

التشريح المرضي: 

يُظهر الكبد في المراحل المبكرة فقط تليفا في المناطق 
البابيهة مع ترسب الحديد في الخلايا الكبدية حول البابية 
ولدرجة أقل في خلايا كويفر. تقوم بعد ذلك الحجب الليفية 
بالإحاطة بمجموعات الفصيصات والعقيدات ذات الأشكال 
غيرالمنتظمه. في النهايهة يحدث تشمع كبد كبير العقيدات. 
التفيرات التشحمية نادرة وغير اعتيادية. 


المظاهر المخبرية المميزة لداء الصباغ الدموي الوراثي 


رجال (نانوغرام/مل: 
مكروغرام (ل) 
نساء (تاتوغرام/مل؛: 
مكروغرام (ل) 
الطرق التصويرية: 
يمكن كشف حالات فرط حمل الحديد الشديدة بالرنين 
المغنطيسي. بيد أن هذه الطريقهة ليست دقيمه بصورة كافيهة 
للسنبؤ بتركيز الحديد الكبدي. 
التشخيص التفريقي: 
أصبح التفريق بين داء الصباغ الدموي الوراثي التقليدي 
والأسباب الأخرى لحالات فرط حمل الحديد سهلاً بعد 
إدخال الننميط الوراثي 108م(]8©001 للطفرة 2821) في 
الجين 1112!. 
ينم التشخيص التفريقي عادة مع أمراض الكبد المزمنة 
الأخرى المترافقة بتراكم الحديد. وفرط حمل الحديد نتيجة 
نمل الدم ومع فرط حمل الحديد الوراثي غير المرتبط بال 
1112 


قد تكون مسنويات حديد المصل وإشباع الترانسفيرين 
المصلي مرتفعة آحياناً في التشمع نتيجة لأسباب أخرى غير 


داء الصباغ الدموي الوراثي مثل السهاب الكبد ) والكحول. 
وقد تلتبس الصورة السريرية مع التشمع إذ ليس الترافق 
بين الداء السكري والتشمع نادرا: كما أن مرضى التشمع 
يصابون بالعنانة وفقد الأشعار والتصبغات الجلدية. 

الإنذار: 

يعتمد إلى حد كبير على شدة فرط حمل الحديد ومدته. 
التشخيص والمعالجة الباكران أساسيان في تحسين الإنذار. 
والمرضى الذين يعالجون في المرحلة ما قبل التشمعية وقبل 
حدوث الداء السكري والذين لديهم مستويات حديد طبيعية 
تحت الفصادة لديهم توقع حياة طبيعية. قصورالقلب مسيء 
للإنذار. وبوجوده نادراً ما يعيش المرضى أكثر من سنة من 
غير علاج. القصور الكبدي والنزف من دوالي المريء مظهران 
نهائيان نادران. 

إن خطر حدوث سرطانة خلية كبدية لدى مرضى داء 
الصباغ الدموي المتشمعين يزداد نحو ٠٠١‏ ضعف ولا ينقص 
بإزالة الحديد. 

المعالجة: 

يمكن إزالة الحديد بالمفصادة أو تحريكه من المخازن 
النسيجية بمعدلات عاليه حنى ١7١ملغ/يوم.‏ تجدد الدم 
سريع إلى حد كبير إذ يزداد إنتاج الخضاب إلى 5-/ أضعاف 
الطبيعي. وبالتالي يجب إزالة كميات كبيرة من الدم. فصادة 
5٠ممل‏ من الدم تخلص الجسم من ٠76ملغ‏ من الحديد في 
حين تحوي الأنسجة حتى 7٠٠١‏ ضعف هذه الكمية. واعتمادا 
على مخازن الحديد الابتدائية فالكمية المطلوب الدتخلص 
منها لإنقاصها إلى الطبيعي تراوح مابين !-445غ. تجرى 
فصادة ١.همل‏ أسبوعيا أو مرتين أسبوعياً لدى المرضى 
المتعاونين. ويمكن الاستمرار بهذا المعدل حتى تنخفض 
مستويات حديد المصل وإشباع الترانسفيرين وفيريتين المصل 
إلى الحد الأدنى الطبيعي. مقارنة المجموعات المعالجة 
بالفصادة بالمجموعات غير المعالجة أظهرت بقيا 8,7 سنة 
مقارنة ب 4,9 سنة ووفيات ه سئوات /١١‏ مقارنة ب /51/. 

تؤدي المعالجة بالفصادة إلى تحسن الا حساس العام وزيادة 


الطحالية. تتحسن وظائف الكبد ويتحسن ضبط السكري 
لدى بعض المرضى. لا يتأثر الاعتلال الملفصلي عادة. قصور 
الفدد التناسلية قد يخف لدى الرجال الذين تبلغ أعمارهم 
أقل من 1٠‏ سنة عند التشخيص. تتحسن الوظيفة القلبية 
بدرجات تختلف حسب شدة الأذية القلبية قبل الفصادة. 
قد يتحسن التليف الكبدي بعد الفصادة بيد أن التشمع 


الكبدي يعد غير عكوس. بعد التخلص من الحديد تمنع 
فصادة ٠0٠٠مل‏ من الدم كل ”5-7 أشهر عودة تراكم الحديد. 
من الصعب التزام نظام حمية فقيرة بالحديد ومعظم 
المرضى يبقون على نظام غذائي طبيعي مع فصادة أحيانا. 

يمكن أن يعالج ضمور الغدد النتناسلية نإطم3]20 [00202ع 
بالمعالجة التعويضية بحقن التستوستيرون عضليا. يزيد 
حمن موجهه الغدد التناسلية 1) )11 حجم الخصيئنين وتعداد 
النطاف. يعالج السكري بالحمية وعند الضرورة بالأنسولين 
وقد يكون السكري مقاوماً للعلاج. 

يمكن استخدام خالب الحديد ديفيروكسامين 
©1101 لدى المرضى بتظاهرات قلبيه أوالذين لا 
يتحملون الفصادة. 

يمكن علاج الحالات المتقدمة بررع الكبد. وبقيا المرضى 


بداء الصباغ الدموي الوراثي بعد زرع الكبد أقل مما هي عليه 
في باقي الأمراض (*5/ مقابل 8١‏ بقيا 15" شهرا). والبقيا 
مرتبطة بالمضاعفات القلبية والخمج مما يؤكد الحاجة إلى 
التشخيص والعلاج المبكرين. 

تحري داء الصباغ الدموي الوراثي لدى أقرياء المرضى: 

هناك طريقتان للتحري: اختبارات كيمياوية حيوية لفرط 
حمل الحديد: وتحليل الطفضرة (تنميط وراثي). ومثاليا يجب 
إجراء الطريقتين حتى تكون النتائج متكاملة. فإذا كان 
الشخص متوافق الأمشاج وجب أن يعالج حتى في غياب 
الواسمات المباشرة أو غير المباشرة على زيادة مخازن الحديد. 
أما إذا كان متخالف الأمشاج فتجرى حينئن واسمات مخازن 
الحديد. فإذا كانت متزايدة تجرى خزعة كبد مع قياس كمي 
للحديد. 


علينا أن نتذكر: 
#داء الكبد التشحمي اللاكحولي مرض شائع الانتشار لكنه كثيرا ما يغيب عن ذهن الطبيب. إن حدوثه عند السكريين من 
النمط ؟ والبدينين مرتفع. قد يترقى التهاب الكبد التشحمي اللاكحولي إلى تشمع الكبد وسرطانة الخلية الكبدية. من 
الإجراءات الفعالة في علاجه إنقاص الوزن التدريجي والتمارين الرياضية. يهدف العلاج الدوائي إلى تعديل حالة مقاومة 


الأنسولين: وما يزال الكثير من الأدوية في طور التجريب. 
© داء ويلسون مرض ورائي جسمي مقهور. 


- نقص شديد في الإطراح الصفراوي للنحاس (الآلية الأساسية للتخلص من النحاس الممتص). 

- هناك أكثر من ٠٠١‏ طفرة مختلفة لداء ويلسون: وبالتالي تحليل الطفرات غير عملي في تشخيص المرض. 
- تراكم النحاس في الكبد ومن ثم في باقي الأعضاء يعطي التظاهرات الأساسية للمرض. 

- من الأمراض الوراثية غير العادية ولكن يمكن علاجه على نحو فعال. 

- التشخيص الباكر والعلاج الباكر المناسب هما مفتاح الشفاء. 


© الأشكال الكبدية لداء ويلسون: 

- قصور الكبد الحاد. 

- النتهاب الكبد المزمن. 

- ارتفاع لاعرضي في ناقلات الأمين أو البيليروبين. 
- تشمع الكبد. 


© يجب استقصاء داء ويلسون في كل مريض صغير في السن مصاب يبمرض كبدي مزمن وخاصة بوجود قصة عائلية 


لتشمع كبد لديه. 


©الانحلال الدموي بوجود مرض كبدي يجب أن يدفع الطبيب إلى التفكير بداء ويلسون لأنه التشخيص الأكثر احتمالاً. 
© ليس التشريح المرضي للكبد مشخصا لداء ويلسون,؛ لكنه شديد الإيحاء لدى مريض شاب مع تشمع. 

© العيارالكمي للنحاس في خزعة الكبد هو المعيار الأساسي لتشخيص داء ويلسون. 

© إن للمعالجة مدى الحياة والتناول المستمر والمنتظم للدواء أهمية مطلقة في إحداث التحسن المطلوب. 


©الدي - بنسيلامين في داء ويلسون: 
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افراشن الكبب 


أمراض الكيد الخمجية 


أكياس الكبد العدارية 


داء المشوكات خمج حيواني المصدر002ناء1م1 2000010 ينشأ 
من المراحل اليرقية لأنواع من الشريظيات من جنس المشوكة 
5ناءء50111700: ولها آريعة آتواع آهمها: المشوكة الحبيبية 
731100515 كنكت 6111006 التي تسبب داء المشوكات الكيسي 
)5ه 6120060515 ويد عسى أيضآا الداءالعداري 
1515 وتمثل أشيع الأنواع وتوجد فى مختلف مناطق 
العالم وخاصة في المناطق الريفية منها. ومثها المشوكة 


عديدة المساكن 3215 انانءن! !1 أناتص 5ناء11100ك التى تسبب داء 


جرير عبد الوهاب 


المشوكات السنخي 611106020515 311760131: وهي تادرة نسبيآا 
وأكثر الأنواع فوغة وتوجد عادة في النصف الشمالي للكرة 
الأرضية: وتشير الدراسات الحالية إلى أنها قد تكون أوسع 
انتشارا مما كان يعتقد سابقاً. 

لاكتمال دورة الحياة الطبيعية لهذه الطفيليات لابد من 
توافر مضيفين حيوانيين: انتهائي ومتوسط حيث تسكن 
الشريطية البالغة (الدودة) فى الأمعاء الدقيقة للمضيف 


"1 

7 !1 
المضيف النهائي 

(الكلب أر غيره من الكلبيات) 

المضيف المتوسط . 


2 (الخراف ؛ الماعز ؛ الخ 
3 وغيرها) 


لبتلاع الأكياس 
(الموجودة في الأعضاء) 


الشكل )١(‏ مخطط تفصيلي لدورة حياة المشوكة الحبيبية. 
-١‏ المشوكة الحبيبية اليالفة وطولها 7-<ملم تستقر في الأمعاء الدقيقة للمضيف النهائي وهو الكلب عادة أو الحيوانات ذوات الأنياب الأخرى. 
وتقوم الأسلات (قطع الدودة) المتخمة بالبيوض بتحرير بيوضها. 
؟- يتم طرح البيوض بالبراز. ويعد ابتلاعها من قبل المضيف المتوسط الملاثئم - وهو الخروف عادة أو الماعز أو الحصان أو الجمل أو الختزيز- 
تفقس البيوض في الأمعاء الدقيمقة وتتحرر المصنرة (اليرقة) ]2م0705 
؟- تخترق المصنرة جدار الأمعاء وتهاجر عبر الدوران إلى مختلف الأعضاء وخاصة الكبد والرئتين ثم تتطور قي هذه الأعضاء إلى كيسات. 4- 
تكبر الكيسة تدريجياً وتنتج رؤيسات بدئية 001056011665 وكيسات بنات 55ل ,421081116 تملأ داخل الكيسة. ويتم انتقال الخمج للمضيف 
النهائي بتناوله احشاء المضيف المتوسط المحتوية على الكيسات. 
ه- بعد ابتلاعها يتم تعلق الرؤيسات البدئية بمخاطية الأمعاء. 1- تتطور إلى مرحلة البلوغ في 86-61 يوما. 
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قد ينم ابتلاع البيوض على نحو عارض من قبل مضيف 
ضال :36612217١‏ لا يعد جزءا من دورة الحياة الطبيعيةه 
للطفيلي: ويعد الإنسان مضيفاً ضالا . 

يؤدي اجتياحها أعضاء المضيف المتوسط أو المضيف الضال 
وخاصة منها الكبد والرئتين إلى مرض شديد ريما يكون 
قاتلا . 

هناك اختلافات بين أنواع المشوكات فيا يتعلق بالمضيف 
النهائي والمتوسط. وفي توزعها الجغرافي؛ واجنياحها 
للأعضاء؛ وبنيتها. ويظهر الجدول )١(‏ ملخصا سريعا لها: 


ٌ داء المشوكات الكيسي 5 


د الح لحك 
البالغ/ملم 


الكلاب المنزليه- التعلب. كلب الراكون. 
ذوات الأنياب البرية القيوط.الكلب 
كالقيوط والتعلب المنزلي: القطط 

المضيف ذات الجوافر” 
5-0 
أمريكا الشماليهف 
شمالي أوريا ووسطها 


واسيا 


يرقات الطفيلي عند الإنسان 
حشوي: الكبد بيصفة 
رئيسية وانتقالات الى 
الرئتين والدماغ 
والعظام وغيرها. 


مجموعة من الكيسات 
الصفيرة متصلة 
بيبعضها. ويؤلف 
واحدة جبنية المظهر. 


كيسة مملوءة 

بسائل- وحيدة عادة 

وقد تكون متعددة- 
وحيدة المسكن أو 


عديدة المساكن- 2 
قطرها١-5اسم‏ لا يوجد سائل في 
اه الكيسة ونادراً ما 
ولحو رؤيسات 3 5 6 
5 ؤيبسا 5 
بدئية عادة. دحوي رؤيسات بدني 


قطرها حتى" سم. 
الجدول )1١(‏ 


أكياس الكيد العدارية عند البشر 

يكنسب الإنسان الداء العداري البدئي بابتلاعه 
اللامقصود لبيوض المشوكة الحبيبية التي تطرحها اللواحم 
المصابة بالخمج. 

تتواجد البيوض في براز المضيف النهائي كما قد تتواجد 
في التراب أو النباتات, وقد تبين أنها تلتصق على جلد الكلاب 


الا 


وخاصة حول الأنف وعلى الأشعار المحيطة بفوهة الشرج. 
كما يمكن أن تبتلع البيوض مع الخضارأو الفواكه أو النباتات 
الأخرى الملوثة بالبيوض: ويمكن أن تنتقل البيوض إلى 
الأطعمة بوساطة الهواء أو الحشرات الطائرة. كما تعد مياه 
الشرب الملوثة ببرازاللواحم المحتوي على البيوض مصدراً 
قوياً للإصابة الإنسانية. 

تتباين نسب الوقوع السنوية لكل ٠٠٠٠٠١‏ شخص تبايناً 
كبيراً من منطقة إلى أخرى. فهي مثلاً 1 في اليونان وه٠‏ 
في الأرغواي و47١1‏ في الأرجنتين و910١‏ في مقاطعة كسانج 
الصينية و١٠٠7‏ في توركانا الكينية. 

سير الخمج 

ينشا داء أكياس الكبد العدارية من تطور يرقة المشوكة 
الحبيبية في جسم الإنسان: وهو تشكل كيسي مملوء بسائل 
صاف. فبعد خمسة أيام من ابتلاع البيوض تصل اليرقة 
المتحررة إلى أحد الأعضاء وخاصة الكبد. حيث تتطور إلى 
حويصل صغير قطره 1770-5١‏ 1[ مؤلف من طيقة داخلية 
خلوية تدعى الطبقة المنتشة 1366 5701021عع وطيقة خارجية 
غير خلوية محددة يمكن تسميتها بالكيسة الباطنة 
]أ5/إ200». تبدأ الكيسة بالنمو تدريجياً محدكثة ارتكاساً 
حبيبيا من قبل المضيف يؤدي إلى طبقة من النسيج الضام 
حولها تسمى غلاف الكيسة . ا5لا6171م 

تختلف أحجام الكيسات في جسم الإنسان اختلاقا كبيرا 
وتراوح من ١-10١سم‏ قطرا وقد تصادف بحجم يتجاوز ١٠"سم.‏ 
تكون معظم الكيسات وحيدة المسكن 0125ا01106ناء ويمكن فى 
بعض الأحيان أن نجد عددا من كيسات بنات صغار داخل 
كيسة أم كبيرة. وفي نحو 280-40/ من حالات الداء العداري 
تقتصر الإصابة على عضو واحد وتكون بشكل كيسة وحيدة. 
ويصورة عامة تتوزع نسب إصابة الأعضاء على النحو التالي: 
الكبد: 06“ الرئتان:77/. جوف البطن- جوف الحوض- 
الطحال -الكلينان- القلب: 5/. 

هناك أدلة من بعض المناطق المويوءة تشير إلى أن نسب 
إصابة اللأطفال تزيد على ما هي عليه في الفئات العمرية 
الأخرى ويرجع ذلك إلى ازدياد تماس الأطفال مع الكلاب. 
وتبين ايضا أن نسب إصابة الإناث أعلى من الذكور: ويعود 
ذلك إلى طبيعةه الحياة اليومية في هده المناطق والني تجعل 
النساء أكثر عرضة للطفيلي. 

وبينت إحدى الدراسات المجراة في إيطاليا أن /5١‏ من 
حالات الإصابة بالداء العداري كانت من دون أعراض. يختلف 
معدل نمو الكيسة اختلافا كبيرا وريما يتعلق ذلك باختلااف 


ذراريها ولكن نموها بطيء عموما (يزداد قطرها ١-5,اسم‏ 
سنوياً) وقد وجد أن نمو كيسات الكبد أبطأ مما هو في كيسات 
الصدر. كما تشير بعص الدلائل إلى إمكان حدوث أوب 
0100 تلقائي للكيسة في بعض الحالات. 

الأغراض والعلامات 

تبقى كيسات الكبد العدارية غير المتضاعفة سنوات طويلة 
إلى أن تكشف مصادفة في أثناء مداخلة جراحية على البطن: 
أو عند تصوير البطن بتخطيط الصدى أو التصوير الشعاعى 
البسيط أو التصوير المقطعي المحوسب. العرض الرئيس 
الذي قد يشكو منه المريض هو الأآلم المبهم في المراق الأيمن. 
وقد يشعر المريض بوجود كثلة في تلك الناحية تدعوه إلى 
مراجعة الطبيب. يكشف الفحص السريري للمريض وجود 
ضخامة كبدية غير مؤلمة وغير قاسية ذات سطح منتظم. 
وتتفاوت الضخامة بحسب حجم الكيسة. وفي الحالات التي 
تنمو فيها الكيسة على الوجه الأمامي للكبد يشعر بها 
بالجس على شكل كئلة بارزة على سطح الكبد غير مؤلمة 
وذات قوام مرن. لا نتراقق الضخامة الكبدية وعلامات قرط 
الضغط البابي أو علامات تشير إلى اضطراب وظيفة الكبد, 
ولا تتآثر الحالة العامة للمريض الا في الحالات المتقدمة 
جدا. وإذا بيّن الاستجواب أن المريض على صلة بالكلاب أصبح 
احتمال الإصابة بالكيسة العدارية قويا. 

الدراسات المخبرية 

لا تبدي الفحوص المخبرية المنوالية تبدلات نوعية عموما. 
وقد يصادف ارتفاع نسبة الحمضات فى الدم المحيطي. إذا 
نمزقت الكيسة إلى الطرق الصفراوية يحدث ارتفاع عابر 
شديد بتراكيز الإنزيمات الكبدية المعبرة عن الركودة 
الصضراوية يراققه عادة ارتفاع بقيم الأميلاز فى الدم 
المحيطى. 

وأشيع طريقتين مستعملتين لكشف أضداد المشوكة من 
نوع )ع] هما: التراص الدموي اللامباشر والمقايسة المناعية 
الامتصاصية للإنزيم المرتبطلع!12!- ع1ز02ء (1154) 
لإ255 1111170507621 وقي نحو /٠١‏ من الإضابات الكبدية 
و١4:‏ من الإصابات الرئوية يكون إنتاج الأضداد ضهيفا أو 
معدوما. لذا تكون نتائج الاختبارات المضلية سلبية كاذبة. 
ويكون الاختبار المصلى سلبيا عادة في الكيسات المتكلسة: 
وقد لايبدي الأطفال في سن من 15-7 ارتكاسات مصلية. 

تختلف حساسية اختبار 51154 باختلاف الملستضد 
المسسعمل في الاختبار وتراوح بين 40-56. كما تختلف 
نوغيته وتراوح بين 16 44::. 


أعراض الكيد 


الدراسات التصويرية 
-١‏ التصوير الشماعي البسيط: يفيد في كشف الكيسات 
المتكلسة. 


ل 
الشكل (؟) صورة شعاعية بسيطة للبطن تكشف عن 
وجود كيسة عدارية متكلسة 

؟- تخطيط الصدى: يعد الطريقة المختارة لتشخيص 
الكيسات العدارية وخاصة اللاعرضية منها ؛ لأنها آمنة وغير 
باضعة وقليلة الكلفة نسبياء كما تفيد في متابعة استجابة 
الكيسات للمعالجة. وتعد من أقضل الطرق لتقصسي المرضص 
في المناطق الموبوءة وتقرير نسب انتشاره. 

وضعت تضانيف صدوية متعددة للكيسات العدارية أكثرها 
استعمالاً التصنيف الذي اقترحه 203:1) في أوائل 
الثمانينيات. وهو كما يلى: 

- التمط الأول: كيسة صرفة عديمة الصدى مع تعزيز 
الأمواج فوق الصوتية خلفها. 

- النمط الثاتي: كيسة صرفة مع انتفكاك الفغشاء المنتش: 
وهى علامة نوعية للكيسة الغدارية وتدعى علامة الفشاء 
العائم. 

- النمط الثالث: كيسة مع حجب ضمتها تمثل الكيسات 
البنات مما يعطى المظهر الوصضي الذي يشيه قرص العسل 
1161م لان نزع100. 

- النمط الرابع: كتله مدورة غير متجانسة يمكن أن تاخد 
ثلاثة أشكال مختلفة: 

- الشكل ! مظهر ناقص الصدى. 


آعراض الكبد 


الشكل [5) تفريسة كبدية بتخطيط الصدى تكشف وجود كيسة عدارية تحوي عددا من الكيسات البنات تعطى 
منظر قرص العسل 


- الشكل 11 مظهر زائد الضدى. 

- الشكل ١|!1‏ مظهر مختلظ زائد وتاقص الصدى. 

-النمط الخامس: كيسة مع جدار سميك عاكس للصدى. 

وفي عام ٠٠١‏ قام فريق عمل داء المشوكات فى منظمة 
الصحة العالمية يوضع تصئيف صدوي يعتمد على حالة 
الكيسة: إذ صنفت إلى كيسات فعالة وغير فعالة وكيسات 
انتقالية. 

*- التصوير المقطعي المحخوسب: يعطي نناتج ممائلة 
لتخطيط الصدى لكنه آكثر كلفة. كما يفيد في كشف 
الكيسات الصغيرة وتحديد موقع الكيسات التشريحي بدقة. 
ويعدّ قياس كثافة الكيسة أداة مهمة تفيد في تفريق الكيسات 
الطفيلية من الكيسات اللاطضيلية. 


الشكل (4) تصوير مقطعي محوسب يكشف وجود كيسة عدارية في 
الفص الآيمن للكبد يحوي عدة حجب ناجمة عن وجود عدة 
كنات نتات 


4- التصوير بالرتين المفنطيسي 1111: يفيد في كشف 
الآفات المتبقية بعد التدبير الجراحيى. ويعد الأفضل فى كشف 
شدوذات الجملة الوريدية داخل الكبد وخارجه. 

5- فحوصات أخرى: في حالة حدوت يرقان عند المريض 


1 
0 
ع 


قد يستطب إجراء تنصوير الطرق الصغراوية الراجع 
بالتنظير الداخلي (81107). وقد يكون لهذده المداخلة دور 
علا جى إذ يمكن اسنخراج الكيسات النى دخلت إلى الطرق 
الصفراوية بوساطة سلة خاصة. 

الإجراءات التشخيصية 

نعد الخزعة بالرشف بالإبرة الدقيقة ويالطريق عبر الكبد 
الموجهة بالصدى وتحت غطاء من مضادات الديدان إجراء 
آمنأ عموما: ويفيد تشخيصياً لتفريق الأورام والخراجات 
وخاصة في الحالات التى تكون فيها الاختيارات الملصلية 
للكيسة العدارية سلبية والدراسات التصويرية غير دامفغة 

ويمكن بهذه الطريقة كشف الصنانئير حتى في الكيسات 
الني يحصل فيها خمج جرثومي وفي الكيسات المننكسة. 

المضاعفات 

تتعرض الكيسة العدازية الكبدية لبعض المضاعفات منها: 

-١‏ الانفجار الذي قد يحدث داخل الصفاق ويؤدي إلى 
تشكل أكياس ثانوية في مختلف أتحاء هذا الجوف. وقد 
ينجم عنه صدمة تأقية مميتة. أما الانفجار داخل الطرق 
الصفراوية فهو أكثر مصادفة ويؤدي إلى حدوث اليرقان 
الانسدادي والتهاب الطرق الصفراوية المتكرر. لكن الاتفجار 
داخل الطرق الصفراوية قد يبقَى لاعرضياً يكشفه الجراح 
في أثناء المداخلة الجراحية لعلاج الكيسة الكبدية. أو إنه 
يكشف في أثناء تصوير الطرق الصفراوية الراجع. 

يندرآن تلنصق الكيسة الكبدية العلوية بالحجاب الحاجز 
ومن ثم تتمزق وتنفتح على الرثة. وأندر من ذلك التمزق 
والانضتاح على الأوردة الكبدية الذي ينتهى بحدوث متلازمة 
باد- كياري. 

؟- الخمج ومنه تقيح الكيسة وظهور أعراض الخراج 
الكبدي القيحي. يحدث التميح عادة بعد انفجار الكيسة 


وانفناحها على الطرق الصفراوية أو بعد بزلها. 

المعالجة 

١-الطبية:‏ من بينالأدويةالبنزيميدازولية 
5ل 10320116نجمءط تبين أن البندازول عاوعفلمعطاه 
ومييندازول 72562022016 هما مضادا الديدان الوحيدان 
الفعالان ضد الكيسات العدارية. وتحملهما جيد ولكن 
فاعليتهما مختلفتان. ففاعلية الأول أعلى في معالجة 
كيسات الكبد. ويستوجب العلاج بهذه الأدوية وحدها تطبيقا 
مديدا يستفرق عدة أسابيع ولا يمكن توقع معدلات 
ااستجابية عند المريض . 

ينقص الالبندازول إنناج الأدينوزين ثلاثىي الفوسفات 
412 داخل الدودة قتنضب طاقنها ونئموت. تشفضى 7١‏ من 
الحالات المعالجة بالبندازول بوضوح. ويلاحظ دلائل إيجابية 
في 650-1٠0‏ من الحالات الأخرى إن توبعت فترة قصيرة. وقد 
يصادف شفاء لحالات لم تبد دلائل إيجابية على المراقبة 
القصيرة إذا توبعت سنوات طويلة. 

إن جرعة الدواء وفترة المعالجة مهمتان ففاعلية 
الألبندازول تزداد إن أعطي لثلاثة أشهر ويفضل تطبيق 
الدواء بصورة مستمرة. ولا ينصح باللجوء إلى طريقة 
الإعطاء الدورية التي كانت تطبق سابقا (إعطاء مدة أريعة 
أسابيع ثم توقف آسبوعا آوأسبوعين). فقد تم تطبيق الأدوية 
مده سندين باسسلمرار من دون حدوث مضاعفات مهمهة. يعطى 
للبالغين بجرعة ٠١‏ ؛ملغ فمويا ثلاث مرات يومياً إذا كان 
وزن المريض > ١‏ كغ. أما إذا كان وزنه < ٠0‏ كغ فتكون الجرعة: 
ملغ/كغ/يوم مقسمة إلى جرعتين. آما جرعة الأطفال 
فغير مقررة ويعطى عموما ١١ملغ/كغ/يوم.‏ 

لاجتناب حدوث ارتكاسات النهابية عصبية مركزية يجب 
إعطاء مضددات الاختلاج مع جرعات عالية من 

يشيع حدوث اضطرابات بوظائف الكبد مع تطبيق هذه 
الأدوية ولكنها نادرا ما تكون مهمة إلى درجة إيقاف المعالجة. 
وقد يكون تأثر ا لكريات البيض في بعض الأحيان أكثر جدية 
ولذا لابد من مراقبه المريض باستمرارورصد تراكيز الخمائر 
الكبدية وتعداد الكرياتالبيضاء والحمر والصفيحات 
الدموية:إذ سجل في حالات نادرة حدوث أذيات فى نقى 
العظام. وقد يبوقف الدواء إن حدث ارتفاع كبير يعيار 
الإنزيمات الكبدية. ويمكن أن يعاد إعطاؤه بعد تحستلها. 
وبصورة إجمالية يحرزالألبندازول تقدما مهما في تدبير 
الكيسات العدارية إن استعمل وحده أو علا جا مؤازرا للجراحة 


امراض الكبد 


آوالتدابير الأخرى. وقد اقترح حديثا إضافة البرازيكوانتيل 
اء1411ا1221م مرة واحدة اسبوعيا بمقدار٠:ملغ/كغ‏ في 
المعالجة بألبندازول. ولكن المعلومات المتوافرة لاتزال محدودة 
حنى اليوم. 

يحرم المبندازول الطفيلي من التقاط الغلوكوز والمفذيات 
الأخرى. ويعطى للبالغين بجرعة ٠0٠‏ ملغ/كغ/يوم على ألا 
ينجاوز المقداراليومي الكلي 8-4,0غ ولمدة لاتقل عن ثلاثة 
أشهر. وتبلغ جرعة الأطفال المقترحة: ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/كغ/ 
يوم. يؤدي إعطاؤه مع الكحول إلى اضطراب في الانتباه. 
كما يجب تعديل الجرعه بحال وجود خلل بوظائف الكبد. 

-١‏ الجراحية: كانت الجراحة الخيار الوحيد لتدبير 
الكيسات الهدارية قبل توافر الأدوية المضادة للديدان. ولكنها 
تترافق ومعدل وفيات يصل إلى 7 من الحالات ويرتفع هذا 
المعدل مع تكرارالتداخل الجراحي أكثر من مرة. كما يصل 
معدل المراضة والنكس إلى ؟-7,5: وقد توسعت استطيابات 
العلا جالدوائي بسبب تزايد الكشف المبكر للكيسات 
اللاعرضيهة. 

وتراوح طرق المداخلات الجراحية من البزل البسيط إلى 
قطع الكبد 725600102 1176 وغرس الكبد. ولكن أشيع الطرق 
استعمالاً هوالاستنصال التام أو الجزئي للكيسة وما حولها. 

تتضمن الجراحة المحافظة استئصال باطن الكيسة ممع 
آأومن دون راب الثرب 0226210012519 أآما الجراحة الملطفضة 
فتشمل التفجير البسيط بوساطة أتبوب 6ن 51101016 
2138 للكيسات المخموجه أو للكيسات المتصلة بالطرق 
الصفراوية. 

ويمكن تدبير الكيسات المحيطية أو الكيسات المحدودة في 
فص واحد بالجراحة التنظيرية البطنية حيث يجرى 
الاستئصال الجزئي مع التفجير. 

يساعد إعطاء العلاج الدوائي قبل التدخل الجراحي على 
إنقاص احتمالات النكس ويزيد من سهولة العمل الجراحي 
لأنه ينقص الضغط داخل الكيسة. كما قد يوفر فرصة 
للانتقال من خيار الجراحة الجذرية إلى خيارات أقل 
هجومية. وتتضمن هذه الخيارات: 

بزل الكيسة: مع تناقص الحماسة لهذه الطريقة سابقا 
لما لها من مخاطر حدوث صدمة تأقية أو تسرب لسائل 
الكيسة: فإن تنامي الخبرات التقنية في تطبيق هذه المداخلة 
بالاسترشاد بتخطيط الصدى مند أوائل الشمانينيات قد 
غير من النظرة إليها. إذ تزايدت أعداد الدراسات والمقالات 
التى سجلت فاعلية هذه الطريقة وأمانها في تدبير كيسات 


الكبد. وتشير مراجعات الأدب الطبي إلى أنه قد تم حتى 
الآن إجراء بزل علاجي أو تشخيصي ل 4704 حالة؛ وحدثت 
الصدمة النأقية في ١5‏ حالة كان من بينها وفاتان في حين 
لم يسجل حدوث انزراعات صفاقية 128لع6؟ [611]0068م 
إطلاقا. 

يجرى البزل تحت التغطية بالبندازول وبالاسترشاد 
بتخطيط الصدى أو التصوير المقطعى المحوسب: وتستعمل 
للبزل إبرة أو قثطرة (حسب الحجم). وينبفغي أن يكون 
اختصاصي التخدير موجودا لتدارك التظاهرات التحسسية 
أوالصدمة التأقيه في حال حصولها. 

يتم في البدء رشف كميه قليله من سائل الكيسة وفحصها 
نحت المجهر الضوئي فإن حوت على الرؤيسات البدثية 
050119 يستائف سحبها سحبا تاما. 


بعد ذلك ينم استبعاد وجود اتصال للكيسة بالشجرة 
الصفراويه بحقن وسط تبايني داخل جوف الكيسة: فإن لم 
يكن للكيسة اتصال بالطرق الصفراوية يتم حقنها بعامل 
قاتل للرؤيسات كالمحلول الملحي المفرط التوتر أو الإيثانول 
ويترك مدة ه-0٠‏ دقيقة ثم يعاد رشفه. 

إذن: يشتمل هذا الإجراء على اريع مراحل: البزل - 
الرشهف الحقن ‏ إعادة الرشف: وبدعى اخنصارا 
0 .102[60]101 .1211011 مك3 ع1لاأعمنام (15[مط). ويعد 
بديلا فعالاً للمعالجة الدوائية فهو أكثر فاعلية ويغني عن 
الوقوع في مشاكل المقاومة الدوائية ويقصر من فنرة المعالجة 
والوقت اللازم للشفاء. كما يفيد بديلا من الجراحة فكلفته 
أقل وزمن الاستنشفاء أقصر. يجب الاحتفاظ بهذا الإجراء 
للمراكز المختصه والأيدي الخبيرة. 


علينا ان نتذكر 

»يشيع داء أكياس الكبد العدارية في المناطق الزراعية والبساتين والأرياف مما يوجب على الممارسين وضع احتمال وروده 
عند سكان هذه المناطق) وخاصة إن وجدت أعراض موجهة لإصاية الكيد أو أعراض صدرية. 

© النخطيط بالصدى مع وجود إيجابيات مصلية كافيان للتشخيص بصورة عامة. 

© لا تفع مسؤولية التدبير على الممارس العام ولابد من إحالة المريض إلى مركز مختص لا ختيار التدبير الملائم. 


كلا 


أمراض الكبد 


أمراض الكبد الخمجية 


خراجات الكيد 


تقسم خراجات الكبد 305065565 11766 إلى قسمين: 
خراجات الكبد القيحية 0أمء08لام) وخراجات الكبد الرحارية 
علطء2120 . 

-١‏ خراجات الكبد القيحية: 

كانت معظم الحالات تحدث في الماضي مضاعفات لآفات 
التهابية في البطن مثل التهاب الزائدة الدودية: أو خمج 
الطرق الصضراوية: والتهاب وريد الياب في المرضى الشبان. 
هذه الموجودات أقل حدوثا اليوم بسبب التشخيص الباكر 
للحالات السايقهة ووجود صادات فعاله. 

تنشأ معظم الحالات الآن عند المسنين الذين لديهم آقات 
طرق صفراوية أو مجهولة المنشأ. ومن العوامل المؤهبة لتشكل 
الخراجات تتبط المناعة والداء السكري وتداخلات جراحية 
سابقة على الطرق الصفراوية أو تداخلات تنظيرية عليها. 

الآلية الإمراضية: 

تعد اخماج الطرق الصفراوية مثل التهاب الطرق 
الصفراوية أو التهاب المرارة العامل الرئيسي في تشكل 
الخراجات الكبدية. حيث يننشر الخمج إلى الكبد من الطرق 
الصفراوية أو عبر البؤرالخمجية المجاورة أو من خلال 
الأوعية النافذة في الكبد. 

قد تكون الخراجة القيحية مضاعفة متأخرة لخزع 
الحليمة واستخراج حصيات صفراوية عبر التنظير: أو أنها 
تحدث في 5-9 أسابيع من إجراء مفاغرة صائمية صفراوية 
عن طريق الجراحة:؛ وقد تكون ننيجة خمج طرق صفراوية 
متكرر ناجم عن حصيات تتشكل داخل الكبد كما في جنوب 
شرقي آسيا وشرقيهاء أو نتيجة توضع الطفيليات في الطرق 
الصفراوية. 

والأقل حدوثا آن يكون الخراج الكبدي مضاعفة لتجرثم 
دموي ينشأ من آفات فى البطن مثل: التهاب الرتوج: انثقاب 
أونفاذ آفة قرحية؛ تنشؤات في المعدة أو الأمعاء.آفات الأمعاء 
الالتهابية أو التهاب الصفاق. وقد يكون في حالات نادرة تاليا 
لالنهاب الشفاف أو انثقاب قولون ننيجة جسم أجنبي. 

وتزداد نسبه الخراجات الكبدية ومضاعفاتها المميتة عند 
مرضى التشمع الكبدي. أما في المصابين يتنشؤات الكبد 
والمرارة فقد تحدث الخراجات الكبدية على نحو قليل. في 


4 من خراجات الكبد القيحية ليس هنالك مصدر واضح 

الجراثيم المسبية للخراجات: 

هي متعددة غالباء وأكثر الجراثيم عزلاً من الخراجات 
القيحية هي: الإشريكية القولونية والكلبسيلة والمكورات 
العقديةالملرية 5.0111 ومجموعة من الجرائيم اللاهوائية 
الني تزداد فوعنها وأكثرها هى: العصيات الهشة دنا1ازء82 
55 والمطثيات والعقديات اللاهوائية. وتشاهد السالمونيلة 
فى الخراجات المتكررة بسبب خمج الطرق الصفراوية المتكرر. 

أماالأخماج الفطرية فتشاهد عند مثبطى المناعة: 
ولاسيما فى سرطانات الدم. 

التظاهرات السريرية والتشخيص: 

في عصر ما قبل الصادات كان المريض يأتي بحمى شديدة 
معألم:في المراق الأيمن يترافق في العديد من الحالات 
بالصدمة. 

بعد دخول الصادات أصبح وجود الخراجات القيحية أقل 
تواترا. وأصبحت تأخد غالبا شكلا تحت حاد : ولاسيما عند 
المسنين حيث تنظاهر بالتعب: والحمى المنخفضة وتنقص 
الوزن؛ وحس انزعاج بالبطن قد يزداد بالحركة. وقد تستمر 
هذه الأعراض مدة شهر أو أكثر قبل وضع التشخيص. 

يوحي وجود خراجات متعددة أن منشأ هذه الخراجات 
الطرق الصفراوية وتكون الأعراض أكثر حدة. وتترافق غالبا 
وإنتان دموي وصدمة مقارنة مع حالات الخراجة الكبدية 
الوحيدة. 

عندما تكون الخراجة قرب قمة الكبد قد ينتشر الألم إلى 
الكتف الأيمن: او يحدث سعال ناجم عن تخريش الحجاب 
الحاجز. أو يشاهد انخماص رئوي مرافق. 

الفحص الفيزيائي: 

يلاحظ عادة وجود حمى وضخامة كبدية وإيلام كبدي 
يزداد بالحركة أو القرع. وليس وجود الضخامة الطحالية 
معنادا إلا في حالات الخراجات المزمنة. وعند غياب التهاب 
الطرق الصفراوية فإن اليرقان يحدث متأخرا في سياق 
المرض. قد سِسلو الشفاء حدوث قرط الضغط البابى إذا حدث 
ختار لوريد الباب. 


لالاغ 


امراض الكبد 


الموجودات المخبرية: 

- فقر الدم وارتفاع الكريات البيض مع رجحان كثيرات 
النوى وارتفاع سرعه النثفل واضطراب اخنيارات الكبد 
الكيمائية الحيوية: ولاسيما ارتفاع الفوسفاتاز القلوية. 

- يكشف زرع الدم العامل الخمجي المسبب في 5٠‏ من 
الحالات على الأقل. 

- قد تظهر صورة الصدر تقبب الحجاب الحاجز الأيمن 
أو اتخماصا رئويا. 

- يعد تخطيط الصدى (الإيكو) والتصوير المقطعى 
المحوسب للبطن أهم الإجراءات التي تساعد على وضع 
التشخيص حيث يمكن كشف خراجات لا يتعدى قياسها اسم 
ققط. 


-تخطيط الصدى (التصوير بالأمواج فوق الصوتية) غير 
مكلف ودقيق: ويمكن استعمال الإبرة الموجهة لأخذ رشافة من 
الخراج: لأن زرع الرشافة يكون إيجابياً في /4١‏ من الحالات وقد 
تكون النسبة آقل من ذلك عند الاستعمال السابق للصادات. 


الشكل )١(‏ خراج كبد قيحي: كتلة كبدية ذات محيط غير منتظم 
تحتوي على سائل وحطام زاند الصدى 

- التصوير المقطعي المحوسب دقيق أيضا. وحساسيته تصل 
إلى ١٠٠2/:ولكنه‏ أكثر تكلفة من تخطيط الصدى. الخراجات 
الكبدية عادة منخفضة الكثافة. ويمكن تحديد توضعها بدقة 
كبيرة وعلاقتها بالأنسجة المجاورة: والكشف عن وجود الغاز 
في الخراجة الذي يترافق وزيادة نسبة الوفيات. 

ويجب تمييز الخراج من الآفات الأخرى في الكبد. وذلك 
يتضمن الآفات الكيسية والننشؤات السليمة والخبيثة وأورام 
الأنسجة الرخوة وفرط التصنع العمقّدي البؤري. والأورام 
الوعائية. 


الشكل (1) عدة خراجات قيحية واقعة في القطعة الأمامية من 
الفص الأيمن للكبد كما تبدو في التصوير المقطعي المحوسب 
(الأسهم) 
- الرنين المفنطيسى أكثر حساسية من التصوير الملقطعىي 
المحوسب في الكشف عن الخراجات الصغيرة أو عائق مترافق 


وركودة صغراوية شديدة. 

نادرا ما يكون لتصوير الشرايين دور في التمييز بين 
الخراجة والورم. 

الوقاية والمعالجة: 


الوقاية المثلى من حدوث الخراجات الكبدية هي العلاج 
الفوري لأخماج الطرق الصفراوية والأخماج البطنية: وذلك 
بتفجير التجمعات الالتهابية داخل البطن وازالة العائق 
الصفراوي إن وجد مع التغطية المناسبة بالصادات. 

تحتاج معالجة الخراجات الكبدية إلى الصادات المتاسبة 
للعامل الممرض: وفى معظم الحالات إلى تفجير الخراج عبر 
الجلد بمساعدة الوسائل الشعاعية المناسبة. 

يمكن وضع قثطرة داخل جوف الخراج حتى شفائه. 
وكذلك فإن البزل المتكرر بالايرة قد يكون فعالاً كما في حال 
القتطرة المستمرة. 

في حال وجود خراجات متعددة فإن الخراج الأكبر فقط 
هوالذي يحتاج إلى البزل. وتتراجع الآفات الباقية عادة 
باستخدام الصادات وحدها. ونادرا ما يحتاج كل خراج إلى 
البرل على حدهة. 

في الخراجات الصغفيرة قد يكون العلاج بالصادات ودون 
البزل كافياً. 

إزالة الضغط المرتفع في آفات الطرق الصغراوية المسببة 
للخراج ضروريه : وذلك عن طريق السنظير أو النفجير عبر 
الكيد. 

يستطب التفجير الجراحي للخراج في إحدى الحالات 
الآتية: 


- عدم حدوث تفجير نام عبر الجلد أو استمرار وجود 


اليرقان أو التأذي الكلوي الذي يترافق وإندذارسيئ أو خراجات 
كبدية متعددة مغلقة أو تمزق الخراج. 

يعنمد العلاج البدثي بالصادات على ننيجه الررع. ويجب 
أن تكون الصادة واسعة الطيف وأن تتضمن الأمبيسلين 
والأمينوغليكوزيدات عند الاشتباه بالمنشأ الصفراوي؛ أو 
الجيل الثالث من السيفالوسبورينات عند الاشتباه بالمنشاً 
القولوني: وأيضا المترونيدازول لتغطية اللاهوائيات. إذا كان 
هناك شك في الخراجة الزحارية يجب البدء بالمترونيدازول 
قبل البدء برشف الخراج. بعد ظهور ننائج الزرع والتحسس 
يوجه العلاج على نحو نوعي للعامل الممرض؛ ويجب أن 
يعطى عبر الوريد مدة لا تقل عن أسبوعين ثم فموياً مدة 5 
آسابيع. أما في المكورات العقّدية فيفقضل استعمال الصادات 
فموياً مدة ستة أشهر. 

انخفضت نسبة الوقيات بعد العلاج بالتفجير والصادات 
في العقود الثلاثة الأخيرة: ولكنها بقيت نحو 8/: ويسوء 
الإنذار عادة بتأخر التشخيص أو وجود خراجات متعددة: أو 
عزل عدة عوامل ممرضة يرّرع الدم. أو خراجات فطرية المنشا. 
ويسوء الإنذار أيضاً عند وجود الصدمة أو اليرقان أو نقص 
الألبومين أو انصباب الجنب أو تنشؤات الطرق الصفراوية 
المراقق. أو قصور جهازي متعدد؛ أو ظهور أمراض آخرى 
مرافقة. 


اعراض الكبك 


-١‏ خراجات الكيد الزحارية: 

الآلية الإمراضية: يصيب الخمج الأميبي نحو /٠١‏ من 
سكان العالم: وغالباً ما يكون في المناطق الاستوائية والمدارية: 
والخراجة الكبدية الزحارية هي أكثر مظاهر الإصابة 
الزحارية خارج الأنبوب الهضمي. الإصابة بالخراجة الكبدية 
الزحارية عند مريض لا يقيم في المناطق الموبوءة:؛ ولم يسبق 
له السفر إليها : يجب أن توجه إلى إصابة بعوزالمناعة المكتسب 
(الإيدز). 

تعيش الأميبات الحالة للنسج في جدران القولون. وقد 
تنتقل منه إلى الكبد حيث تتكاثر. وتؤدي بسبب ما تفرزه 
من الإنزيمات الحالة للبروتين إلى تخريب الخلايا الكبدية 
وحدوث خراج مختلف الحجم قد يكون متعدداً فى بعض 
الحالات. يتوضع الخراج في أكثر الأحوال في الفص الآيمن 
للكبد: ويتكون محنواه من النسيج الكبدي المتنخر والمتميع 
الذي يأخذ لونا بنيا. 

تحدث الخراجة الزحارية الكبدية أكثر بعشرة أضعاف عند 
الرجال منها عند النساء. وهي نادرة عند الأطفال. 

التظاهرات السريرية: 

البدء متدرج عادة: وقد يكون مفاجثا بالعرواءات والحمى 
والتعرق. أما اليرقان فنادر جداً. يشكو المريض أيضا ألما في 
الناحية الكبدية متفاوت الشدة: وقد ينتشر إلى الكتف 


الشكل (”) خراج كبد زحاري: 
مقطع عرضاني )١(‏ وآخر سهمي (ب) بنخطيط صدى الكبد يظهران وجود كثلة كيسية (4) في القسم المحيطي من قص الكبد 
الأيمن (.1آ) .الكتلة الكيسية ذات جدار غير منتظم وتحتوي على أصداء خفيفة: تآكد بعد ذلك انها خراجة زحارية 
؟إ: الكلية .|ا:الكبد ث: الكثّلة الكيسية 
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الأيمن: ويشتد بالسعال والتنفس العميق. تتأثر الحالة 
العامة بشدة. ويتجلى ذلك بالنحول والوهن الشديد والقهم. 
يكشف الفحص الفيزيائي وجود ضخامة كبدية مؤلمة بشدة 
وقد يكشف وجود علامات انصياب جنبي أيمن. وقد يبين 
الإصفاء وجود حفيف فوق الكبد. 

الموجودات المخبرية: 

تشابه تلك الموجودة في الخراجة القيحية. يرتفع عدد 
الكريات البيض في معظم الحالات. ويتجاوز عشرة آلاف كرية 
في الملم”, وتبقى إنزيمات الكبد ضمن الحدود السوية:؛ أو 
ترتفع قليلا: ولاسيما إنزيم الفوسفاتاز القلوية. يكشف 
فحص البراز وجود المتحولات والأكياس الزحارية في نصف 
الحالات على الأكثر. 

يأخذد الاختبار المصلي لكشف أضداد الأميبات في الدم 
أهمية كبيرة في التشخيص: والا ختبار الشائع هو اختبار 
254 الذي يكون إيجابيا في أكثر من 4١٠‏ من المصابين 
بخراج الكبد الزحاري؛: وتفوق نوعيته 46/. يجب أن تفسر 
ننائج الاختبارات المصلية في سياق الموجودات السريرية؛ لأن 
نتائج الاختبارات المصلية قد تبقى مرتفعة مدة سنة بعد 
الشفاء من الإصابهة. كما أن هذه الا ختبارات قد تكون إبجابية 
عند حاملي الأميبات اللاعرضيين. وكذلك قد تكون سلبية 
كاذبة في عشرة الأيام الأولى من الإصابة. 

وكما هي الحال في الخراجات القيحية يأخذ تصوير الكبد 
بأشكاله المختلفة - ولاسيما تخطيط الصدى والتصوير المقطعي 


الكبلة الالتهابية فى الكبد. ويحدد موقعها وصماتها بدقة. 

يجب إجراء رشافة من الخراجة الكبديهة الرّحارية إذا كان 
هناك شك في النتشخيص: ويكون محتوى الخراجة عادة 
بنيا عكرا. وهو مظهر وصفي للخراجة الزحارية. 

ويمكن اللجوء إلى إجراء رشف الخراجة في حالات نادرة 
عندما لا تستجيب الخراجة الكبدية للصادات: ويحدث ذلك 
بعد 5" أيام من العلاج: أو عندما يكون الخراج في فص 
الكبد الأيسر مجاورا للتأمور. 

العلاج: 

تكون المعالجة المثالية بإعطاء المنرونيدازول ٠0املغ‏ ثلاث 
مرات يومياً عن طريق الفم أو إذا كان ضرورياً عن طريق 
الوريد مدة ٠١-0‏ أيام. قد يكون التينيدازول بديلا من 
المسرونيدازول. 

تحدث الاستجابة للعلاج عادة في أريعة أيام. يتلوها علاج 
بالمترونيدازول مع إضافة مضادات الأميبات في اللمعة 
كاليودوكينول 10001001 6٠‏ ٠ملغ‏ ثلاث مرات يوميا مدة ٠١‏ 
يوماء أوديلوكسينيد فورات 1010216 011022210 ٠٠١‏ ٠ملغ‏ ثلاث 
مرات يوميا مدة عشرة أيام. أو برومومايسين 19/ز21201110122م 
106ملغ/كغ مقسمة على ثلاث جرعات مدة أسبوع 
لاستتصال الأميبات المتبقية في جهاز الهضم. تختلف المدة 
اللازمة لزوال الخراج: وتراوح بين 800-٠١‏ يوم. يندر أن 
يتطلب الأمر بزل الخراج وإفراغ القيح إلا إذا كان الخراج 
كبير الحجم. ويجب أن يجرى ذلك بتوجيه بالأمواج فوق 


المحوسب - أهمية كبرى في التشخيص: إذ إنه يكشف وجود الصوتية أوالتصوير المقطعي المحوسب. 
علينا أن نتذكر 


© المنشأ الرئيسي للخراجات الكبدية القيحية هو إصابات الطرق الصفراوية بالخمج. 


© يساعد على حدوثها ضعف المناعة والمقاومة وعوزهما. 


© تحدث في حالات قليلة عن طريق تجرثم الدم: وهي مجهولة السبب في١1/.‏ 


© تحدث الخراجات الرزحارية عن إصابية زحارية غير معالجة. 


© تعتمد معالجتها على تناول مضادات الأميبات. 
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أورام الكبد الحميدة والخبيثة 


تنقسم أورام الكبد إلى صنفين: أورام الكبد الخبيثة وأورام 
الكبد الحميدة. 

أورام الكبد الخبيثة 

تنشأ أورام الكبد الخبيثة على حساب أحد أنواع الخلايا 
التي يتألف منها النسيج الكبدي: وهي الأورام الأولية: أو 
أنها أورام انتقالية منشؤها ورم خبيث متوضع في أحد أعضاء 
الجسم الأخرى. 

أولاً- سرطانات الكبد الأولية: 

تشمل الأورام الأولية السرطانية عدة أتواع؛ اهمها: 

-١‏ سرطان الخلية الكبدية: 

ينشأ هذا النوع من السرطان على حساب الخلايا الكبدية 
0/65 , ويقدر ينحو 24١‏ من مجموع حالات سرطان 
الكبد. وهو ورم واسع الانتشاريأتى في الدرجة الخامسة من 
حيث الشيوع في العالم. تختلف تسيه انتشار هذا الورم من 
منطقة إلى أخرى. وتراوح بين ه/مئة ألف نسمة و6١١/مئة‏ 
ألف نسمة:؛ ويبلغ الانتشار حده الأقصى في شرقي آسيا 
كالصين واليابان وفي المناطق الإفريقيه الواقعه جنوب 
الصحراء وفي الأقاليم التي يتوطن فيها الخمج بقفيروس 
التهاب الكبد 8 أو ). ترجح إصابة الرجال على النساء بنسبة 
تراوح بين ١/4‏ - 1/5 والعمر الوسطي للمصابين في المناطق 
الني يننشر فيها الداء هو 1١٠‏ سنة؛ في حين يرتضع إلى ٠١‏ 
سنة في المناطق ذات الانتشار المنخفض للداء. 

الأصباب: تتعدد الأسباب: وأهمها: 

أ- تشمع الكبد: شوهد تشمع الكبد عند 10-80 بالمثة من 
المرضى المصابين بسرطان الخلية الكبدية. وتعد كل أسباب 
التشمع مؤهية للتسرطن:ء وفي مقدمنها التهابات الكبد 
الفيروسيه 8 و ) والكحولية والتهاب الكبد المزمن المناعي 
والتشمعالصفروي الأولي والصباغالدموي 
35 +++ د البرفيرية الجلدية المتأخرة وداء ويلسون 
وعوز إنزيم ألفا -١‏ أنتي تريسين. 

ب- التهابات الكبد الفيروسية 18 أو :): هناك صلة أكيدة 
بين الإصابة بالتهاب الكبد الفيروسي المرّمن 8 أو ') وسرطان 
الخلية الكبدية: إذ يكثر هذا النوع من السرطان في البلدان 
النتى يننشر فيها الخمج بهذه الفيروسات: كما أن نسبة 
مرتفعة من المصابين بهذا السرطان يحملون الواسمات 
المصلية لهذه الفيروسات. وتجدر الإشارة إلى أن سرطان 


زياد درويش 


الخلية الكبدية عند المصايين بالخمج ) لا يحصل إلا بعد 
أن يصل الالتهاب المزمن إلى مرحلة التشمع:؛ أما المصابون 
بالخمج بالفيروس 8 فقد يحدث لديهم التنكس السرطاني 
قبل الوصول إلى مرحله التشمع. وقد يكون السبب في هذا 
الاختلاف عائدا إلى أن دنا 2714 الفيروس 8 يندمج في دنا 
الخلايا الكبديه؛ وما يرافق ذلك من تبدلات في جينوم 
0ع الخلية الكبدية مما يهِيِنْ لحدوث التسرطن. 

ج- الذيفانات الفطرية: ولاسيما الأفلاتوكسين 3418107109 
الذي يتشكل من نوع من الفطور المسمى الرشاشية الصفراء 
015 ونا||اع:6م55 الذي ينمو على الحبوب المخزونة فى جو 
حارورطب كما هي الحال في البلدان الاستوائية الإفريقية 
حيث يكثر انتشار سرطان الخلية الكبدية. ومن المعروف أن 
هذا الذيفان مسرطن قوي عند حيوانات التجرية:؛ وأنه يسبب 
أذية للجين 253 الكابت للأورام: مما يؤهب لحدوث التنكس 
السرطاني. 

د- العامل الهرموني: إن كثرة حدوث هذا الورم عند الرجال 
وعند بعض المرضى الدين عولجوا مدة طويلة بالهرمونات 
الذكرية وعند النساء اللاتي تناولن مائعات الحمل الفموية 
يوحي أن للعوامل الهرمونية دورا في نشوء المرض. 

التشريح المرضصي: 

يأخن الورم في أكثر الحالات شكل كثلة وحيدة. بيد أنه 
قد يكون متعدد البؤر في بعض الحالات أو يكون من النوع 
الارتشاحي 10111]12]126. يبدو الورم بلون أبيض أو رمادي عادة. 
غير أن النزوف داخل الورم وتشرب بعض نواحيه بالصضراء 
يعطيه منظرا متعدد الألوان في بعض الحالات. يجتاح الورم 
تفرعات وريد الباب في أكثر الحالات كما يجتاح الأوردة 
الكبدية والأقنية الصفراوية داخل الكبد . أما النسيج الكبدي 
غير المصاب فيبدي في أكثر الحالات علامات التشمع. 
والنقائل البعيدة شائعه؛ وتتوضع على نحو رئيسي في 
الرئتين والصفاق والعظام. 

المظاهر السريرية: 

لما كانت أغلب حالات سرطان الخلية الكبدية تحصل لدى 
أشخاص مصابين بالتشمع فإن الأعراض المسيطرة قد تكون 
أعراض التشمع منكسر المعاوضة: كالحين واليرقان والاعتلال 
الدماغي الكبدي. أما في الحالات الأخرى فإن الأعراض 
تتأخر في الظهور حتى المراحل المتقدمة من المرض: وأهم 


امه 
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هذه الأعراض: 

أ- الألم الذي يتوضع في الريع العلوي الأيمن من البطن. 
وهو ألم معتدل ومستمر. وقل أن يكون شديدا. وقد يشعر 
المريض بوجود كتلة في الناحية المؤلمة. 

ب- النحول الذي يترقى بسرعه. 

ج- الإنهاك والوهن. 

د- الحمى الخفيفه الني قل أن تتجاوز 8" مئوية. 

ه اليرقان وهو قليل الحدوث. 

والأعراض الهضمية الشائعة:. كالقهم والانتفاخ 
والإسهال والإمساك. 

ويبين الجدول )١(‏ أعراض سرطان الخلية الكبدية 
وعلاماته ونسبة مصادفتها. 


د 
سس ال 
اص خصيصيروية م |ضفد 0260| 


الحمى ان 


الفخص السريري: 

يكشف الفحص السريري عند المريض العلامات التالية: 

أ- ضخامة كبدية تترقى بسرعة. وهي مؤلمة عادة: وقد 
تجس على سطح الكبد كتلة متفاوتة الحجم أو كتل متعددة 
قاسية القوام تعطيه منظرا عقديا. 

ب- قد يسمع لغط 1:16 على سطح الكبد ناجم عن زيادة 
توعيه الورم وا ختاللاف قطرالشرايين المفذية له.أما 
الاحنكاكات 6001100 فهي قليلة المصادفة: وتنجم عن التهاب 
ما حول الكبد. 


ج- قد يكشف الحبن عند نصف المرضى:. وسيبه ارتضاع 
الضغط البابى الناجم عن اجنياح الورم لوريد الباب وفروعه. 
أوانتقال الورم إلى الصفاق؛ ويكون عيار البروتين في سائل 
الحبن مرتفعا في الحالة الأخيرة كما يحتوي على خلايا 
ورمية. وقد يكون مدمى. 

د- ضخامة طحال تالية لفرط الضغط البابي. وقد يحدث 


نزف من دوالي المريء يقضي على حياة المريض. 

تفرزأورام الكبد في بعض الحالات مواد ذات فعالية 
بيولوجية كالهرمونات أو مضاهئاتها هي السبب في حدوث 
أعراض نظيرة ورمية 03180607135)16: وأهم هذه اللأعراض 
نوب نصحص سكر الدم التي قد تكون السبب الذي يدعو المريضص 
إلى استشارة الطبيب. ومن هذه الأعراض نظيرة الورمية 
كثرة الكريات الحمر 061012)لإتلا| »م الذي ينجم عن ارتفاع 
عيار الإريشرويويسين ]7000001 الذي تفرزه الخلايا 
الورمية. ومن هذه المظاهر نظيرة الورمية أيضا فرط كلسيوم 
الدم والتهاب الوريد الخثري. 

الفحوص المخبرية: 

كثيراً ما تكشف الفحوص المخبرية وجود خمج بالفيروس 
©أو 8 أواضطراب في اختبارات وظيفة الكبد المنوالية تعود 
إلى النهاب الكبد المزمن أو تشمع الكبد اللذين يسبمّان 
الإصابة بالسرطان في الغالبية العظمى من الحالات؛ لذلك 
فهي لا تفيد في تشخيص الورم. 

بيد أن الخلايا الكبدية المتسرطنة تفرز عددا من المواد 
التي تفيد في نمييز سرطان الخلية الكبدية من غيره من 
آفات الكبد. وأهم هذه المواد البروتين الجنيني - آلفا -2ام اه 
ماعغم]مماء1. 

يوجد هذا البروتين في دم الأشخاص الأصحاء بمقادير 
زهيدة لا تتجاوز ٠١‏ نانوغراما/مل؛ وقد يرتفع مقدار هذا 
البروتين في الدم عند المصابين بالتهابات الكبد الحادة أو 
المزمنة. بيد أنه يرتفع بشدة في معظم حالات سرطان الخلية 
الكبدية: لذلك لا يعد ارتفاعه مشخصا للورم إلا إذا تجاوز 
عيار ٠0١‏ نانو غرام/ مل: وقد يصل إلى عدة الاف. 

الفحوص المورفولوجية: 

ياخذد تصوير الكبد أهمية كبيرة في تشخيص سرطان 
الخلية الكبدية؛ وأهم طرق التصوير هي: 

أ- تخطيط الصدى الذي يكشف عموما وجود كتلة 
متفاوتة الحجم ضمن الكبد؛ ناقصة الصدى عادة ومتجانسه 
في أغلب الأحيان؛ بيد أنها قد تكون غير متجانسة (متغايرة) 
بسبب النخر أو النزف الذي يحدث فيها. أما باقي النسيج 
الكبدي فيبدو زائد الصدى وغير منجانس بسبب وجود 
التشمع المرافق. وكثيرا ما يكشف تخطيط الصدى اجتياح 
الورم لوريد الباب وفروعه الرئيسة أو الأوردة الكبدية؛ ويتضح 
ذلك بصورة أدق بعد الاستعانة بالدوبلر الملون. يستطيع 
التفرس بتخطيط الصدى كشف الأورام التي لا يقل قياسها 
عن ا؟سم.: بيد آنه لا يمكن بهذه الطريقة التفريق بين 


الشكل )١(‏ سرطانة الخلية الكبدية كما تبدو بتخطيط الصدى 
(الاسهم) 
السرطان وغيره من الكتل الكبدية الصلبة. 

ب- التصوير المقطعي المحوسب طريقة جيدة لكشف أورام 
الكبد تفوق في دقنها تخطيط الصدى. وقد يمكن بوساطتها 
كشف بعض الأورام التي يقل قياسها عن ١اسم.‏ وتزداد 
حساسية هذه الطريقة بعد حقن المادة الظليلة للمريض. 

ج- يفيد التصوير بالمرنان في كشف سرطان الخلية 
الكبدية. ويتحسن أداء الطريقة عند التصوير الديناميكى 
بحقن الغادولينيوم 3001111101111 : مما يساعد على كشف الغزو 
الورمي للأوعية. 


الشكل (؟) سرطانة الخلية الكبدية 
متعددة البؤر تقلد النقائل الكبدية. يبين 
المقطع السهمي للكبد بتخطيط الصدى 

وجود عدة كل ورمية زاندة الصدى 


آمراض الكيد 


الشكل )١(‏ سرطانة الخلية الكبدية كما تبدو بالتصوير الطبقي 
المحوسب. يبدو الورم الجسيم واضحا. الكبد والطحال متضخمان 
خزعة الكبد: 
هى الطريقه المؤكدة للتشخيص. وتآخذ آهمية خاصة إذا 
كانت الكتلة التي يكشفها تصوير الكبد صغيرة الحجم. تؤخذ 
الخرزعه عبر الجلد. ويجب أن ينم ذلك بمساعدة تخطيط 
الصدى الذي يوجه الإبرة الخازعة: مما يسمح بآخذ الخزعة 
من الكتلة المشتبهة ولو كانت صغيرة الحجم. يعتقّد كثير 
من المؤلفين آنه يمكن التأكد من تشخيص سرطان الخلية 
الكبدية إذا بين التصوير وجود كثلة صلبة في الكبد وكان 
عيار البرونين الجنيني-آلفا أكثر من ٠٠0٠‏ نانو غرام/مل. 
ويفضلون في هذه الحالة عدم إجراء الخزعة خوفاً من انتشار 
الورم على مسير الإبرة الخازعة. 


0 


هناك شكل خاص من سرطان الخلية الكبدية يدعى 
السرطان الليضي الصفاحي ع ةأناااععم)ومعط عق لاع صسهاهرط1؟ 
8ه يحدث في الأعمار الباكرة بين 70-0 سنة: 
ويتظاهر بالألم البطني مع وجود كتلة في البطن. لا علاقة 
لهذا الورم بالخمج بالفيروس 0 أو 8 كما أنه لا ينرافق وتشمع 
الكبد. لا يرتفع عيار البروتين الجنيني-ألفا في هذا الشكل 
من السرطان: ويبدي التصوير المقطعي المحوسب ندية نجمية 
الشكل تنطلق منها حجب ليفية بشكل شعاعي. يعالج هذا 
الورم بالاستئصال أو زرع الكبد, وإنذاره أفضل عموماً مما هو 
فى الشكل المألوف من سرطان الخلية الكبدية. 

المعالجة: 

الطريقة الوحيدة الني يمكن أن توفر الشفاء للمصاب 
بسرطان الخلية الكبدية هي استتصال جزء الكبد المصاب 
بالورم أو زرع الكبد. 

قل أن يكون سرطان الخلية الكبديه قايلا للاستتصال. 
كما أن وجود تشمع مرافق يرفع بشدة نسبة الوفيات 
الجراحيةالتى تصل إلى ”25. وتدل الإحصاءات على أن 
معدل البقيا بعد ثلاث سنوات من الاستئصال يراوح بين 
00 

إذا كانت الشروط اللازمة لإجراء عملية استتصال الورم 
غير متوافرة يلجأ إلى زرع الكبد. لا يجرى الزرع إذا تجاوز 
قطر الورم دسم أو كان هناك أكثر من ثلاث عقيدات ورمية 
قطرأي منها يزيد على "سم. ومع ذلك فإن نكس الورم كثير 
الحدوث. كما أن إصابة الكبد بالتهاب شيروسي 8 أو © أمر 
شائع عند هذه الفئة من المرضى : مما يسيء إلى نتائج العمل 
الجراحي. ويبلغ معدل البقيا بعد خمس سنوات من العملية 
نحو .1١‏ 

قل أن تسوافر الشروط والإمكاناتالفئنيةاللازمة 
لاستئصال سرطان الكبد أو زرع كبد سليم؛ لذلك يلجأ في 
أكثر الحالات إلى تطبيق إحدى المعالجات الملطفة التالية: 

أ- إصمام 50112:2:100ء الشريان المفغذي للورم يحقن 
الهلام الرغوي فيه 110317ءع ؛ مما يؤدي إلى وقف تروية الورم 
وتنخره. وقد يضاف إلى الهلام أحد الأدوية المضادة للسرطان 
مثل 10أة1أم5ككء أو وأءأطل00«0 للقضاء على الخلايا الورميه. 
تخنلف ننائج الإصمام باخناللاف حجم الورم وطبيعته وحالة 
الأوعية الكبدية ودرجة تأذي وظيفة الكبدء وقد أدت هذه 
المعالجة عموما إلى إطالة مدة البقيا. 

ب- حقن الكحول: تعالج الأورام التي يقل قطرها عن 
وسم. ولا يزيد عددها على ثلاثة بحمن الكحول الصرف 


ضمن الورم تحت المراقبة بتخطيط الصدى (الإيكو) أو 
بالتصوير المقطعي وبمقدار يراوح بين ١171-7‏ ملء ويكرر الحقن 
عدة مرات. يؤدي حقن الكحول إلى تخثر الدم في الشرايين 
المغذية للكتلة الورمية وتنخزها. وتدل الدراسات على أن 
معدل البقيا بعد ثلاث سنوات يبلغ 7١‏ عند المصابين 
بالتشمع من الدرجة 4 بحسب تصنيف 11ف68 ؛ و41 عند 
المصابين بالدرجة 8 من تشمع الكبد. 

ج- استخدم حديثاً تخريب الورم بالأمواج الراديوية فائقة 
التواتر 30130109 ناعم0116ع20101: وبمساعدة تخطيط الصدى. 
وهي طريقة آمنة وقليلة المضاعضات. 

د- استخدمت المعالجة الكيميائية بالطريق العام في 
معالجة سرطان الخلية الكبدية؛ لكن النتائج كانت مخيبة 
للأمل. 

؟- سرطان القنوات الصضراوية داخل الكبد: 

ينشأ هذا الورم على حساب الخلايا الظهارية للقنوات 
الصفراوية داخل الكبد. يصيب الورم المتقدمين في السن 
عادة. تشبه المظاهر السريرية ما يشاهد في سرطان الخلية 
الكبدية؛ بيد أن اليرقان عرض بارز كثير الحدوث ويظهر في 
وقت مبكر. أما الحين والحمى والنقائل الورمية البعيدة فهي 
أقل مضادفة؛ كما أن البروتين الجنيني_ ألفا لا يتجاوز الحدود 


الطبيفية عادة. 
'- الغرن الوعائي 208105310103 (ويدعى أيضاً الورم 
البطاني الوعائي): 


ينشأ هذا الورم على حساب الخلايا المبطنة للجيوب 
الوريدية. وهو مرض نادر إلا أنه أشيع السرطانات الناشئة 
من خلايا اللحمه المتوسطة 1/116 765622 للكبد . وقد تبين 
أن التعرض لبعض المواد الكيميائية كالزرنيخ أو فاينيل 
الكلوريد 16010046/ا12ز أو ثنائي أكسيد الثوريوم 21507011251 
مددا طويلة كان السبب في حدوث هذا الورم. 

يتظاهر الورم سريريا بالألم البطني العلوي وتمدد البطن 
والأعراض العامة كالفتور 71813156 والقهم ونقص الوزن. 
يكشف الفحص السريري وجود ضخامة كبدية مؤلمه تدرافق 
والحين وضخامة الطحال واليرقان. تضطرب اختثبارات 
وظيفة الكبدء أما البروتين الجنيني_ألفا فيبقى ضمن 
الحدود الطبيعية. يكشف تفرس الكبد بإحدى الوسائل 
المتوافرة وجود كتلة أو أكثر فى الكبد,» ويتأكد التشخيص 
بخزعه الكبد ؛ لكنها تعرض للنزف. 

ينمو الكبد بسرعة في هذا الشكل من الاورام؛ وكثيرا ما 
ينتهي بالوفاة بعد ستة أشهرء ولا توجد له معالجة فعالة. 


ثانياً- سرطان الكبد الانتقالي: 

الكبد هو العضو الأكثر تعرضا للإصابة بالنقائل 
السرطانية:؛ فَمَّد شوهدت النقائل الكبدية عند 650-7٠١‏ من 
الأشخاص المصابين يآفة ورمية خبيثة خارج الكبد. تنتقل 
الخلايا الورمية إلى الكبد عن طريق وريد الباب؛ ومصدرها 
الرئيس فى هذه الحالة أحد أجزاء الأنبوب الهضمي أو 
المعثكلة؛ أو أنها تصل عن طرديق الشريان الكبدي؛ ومصدرها 
الرئيسي حينثئن سرطان الرئة وسرطان الثدي. 

يكون السرطان الانتقالي متعدد البؤرفي معظم الحالات: 
ويؤدي غالبا إلى ضخامة الكبد. تأخن هذه البؤر لوناً أبيض 
رمادياً عادة: وإذا توضعت على سطح الكبد أخذت شكلاً مسرراً 
في غالب الأحيان. 

المظاهر السريرية: 

كثيراً ما تكشض النقائل الكبدية مصادفة في أثناء تفرس 
الكبد عند مريض مصاب بآفة في مكان آخر من الجسم. 
يشكو المريض عادة التعب والوهن ونقص الوزن. كما يشعر 
بثقل في الريع العلوي الأيمن من البطن ومن ألم في هذه 
الناحية يندرأن يكون شديداً. يكشف الفحص السريري وجود 
ضحخامة في الكبد قد تكون شديدة مع الشعور بعقيدات 
قاسية الملمس على سطح الكبد قد تكون مسررة؛ وقد يسمع 
فوقها صوت احتكاكات انم 501100. وكثيرا ما يترافق ذلك 
وضخامة اتطحال. وإذا وجد اليرقان كان خفيف الشدة. وقد 
يكشف الفحص وجود الحبن أو اتنصباب الجثب بسبب 


الشكل (4) نقائل سرطانية في الكبد 
مقطع سهمي للكبد بتخطيط الصدى 
يبين وجود عدة كتل ناقصة الصدى (112) 


امراضن الكيد 


النقائل الورمية المرافقة في الصفاق أو الرئتين. 

الفحوص المخبرية: 

يرتفع إنزيم الفوسفاتاز القلوية أو نازعة الهدروجين 
اللبنية 1.1(]1 في أورام الكبد الانتقالية: وقد ترتفع الإنزيمات 
الناقلة للأمين. ويعتقد بعضهم أن بمَاء هذه الإنزيمات 
الثلاثة والبيليرويين ضمن الحدود السويه يسنيعد وجود 
نقائل كبدية في 948 من الحالات. 

تصوير الكيد: 

يكشف تصوير الكبد الآفات النى تقيس اسم عادة. تبدو 
النقائل عند تفرس الكبد بالأمواج قوق الصوتية على شكل 
بؤرزائدة الصدى؛ كما آن التصوير المقطعي المحوسب يكشف 
بؤراً ناقصة الكثافة؛أما التصوير المقطعي المحوسب الحلزوني 
فبإمكانه كشف البؤرالتي تقيس اسم أو أكثرء وكذلك الحال 
في التصوير بالرنين المغنطيسي. وقد يفوقه دقة. 

خزعة الكيد: 

ضرورية تتأكيد التشخيص. ويجب أن نجرى بتوجيه من 
الأمواج فوق الصوتية. كثيرا ما يساغد الفحص المجهري 
للخزعة على تعيين مكان الورم الأولي إذا كان مجهولاً من 
قيل. :- 

الإنذار: يموت معظم المرضى في العام التالي لتشخيص 
النقائل الكبدية: ويبدو أن النقائل من أورام القولون 
والمستقيم أفضل إنذارا من غيرها. 

المعالجة: غير مرضية قي غالب الأحيان. وتتضمن: 


-١‏ إعطاء الأدوية المضادة للسرطان عن طريق الفم أو عن 
طريق قتطار موضوع في الشريان الكبدي. 

؟- جد الورم 3013]100 وتخريبه عن طريق التبريد بوساطة 
مسابير هء00:م خاصة ميردة بالتتروجين السائل توضع داخل 
كتلة الورم. أو وضع مسابير تطلق أمواجاً راديوية فائقة 
التواتر. كما يمكن تخريب الورم بحقن الكحول الصرف. 

- إصمام الشريان المغذي للورم الانتقالي. 

4-أما المعالجة الجراحية واستتصال الورم الانتقالي فقد 
طبقت في بعض الحالات: ولاسيما في النقائل الصادرة عن 
المعى الغليظ. وذلك بعد استتصال الورم الأولي. وتقدر بعض 
الدراسات أن معدل البقيا بعد خمس سنوات من استتصال 
الورم القولوني الأولي والنقائل الكبدية يبلغ 158. 

أورام الكبد الحميدة 

-١‏ الورم القدي الكبدي: 

ورم نادر إلا أن وقوعاته ازدادت بعد انتشار استعمال مانعات 
الحمل الفموية عند النساء؛ مما يشير إلى وجود علاقهة 
سيبية بين هذا الورم والهرمونات الستيروئيدية: ومما يؤيد 
ذلك أن الورم يتراجع أحيانا بعد التوقف عن استعمال 
مانعات الحمل. ويبدو آن الإستروجين هو المسؤول عن العلاقة 
السيبية المذكورة. 

يكون الورم وحيدا في آغلب الحالات ذا ملمس طري. لونه 
مائل إلى الصفرة. وحدوده واضحة : وتحخيط به محفظة كاذية 
من النسيج الكبدي السليم المضغوط. يراوح حجم الورم عادة 
بين 16-8 سم. وقد يصل إلى ١٠سم‏ ويتوضع غالبا تحت 
محفظة الكبد. 


الشكل (5) ورم غدي في الكبد 
يكشف تخطيط الصدى وجود كتلة 
واضحة الحدود متغايرة الصدى في 
الفص الآيمن عند امرأة تتناول حبوب 
منع الحمل 


المظاهرالسريرية: يبقى الورم لاعرضيا في أكثر الحالات 
إلى أن يكشف مصادقة في آثناء الفحص السريري أو 
تخطيط الصدى لأسباب أخرى لا علاقة لها بالورم. قد يشكو 
المريض في الحالات الأخرى ألما في القسم العلوي الأيمن 
من البطن قد يكون شديدا ويتجم عن حدوث النزف أو 
الاحتشاء ضمن الورم. وقد يكشف الفحص السريري وجود 
ضخامة في الكبد . قد يكون تمزق الورم وحدوث النزف الغزير 
داخل الصفاق 11ناء6171006]1107) (تدمي الصفاق) التظاهرة 
الأولى للورم. ويترافق ذلك ونسبة مرتفعة من الوفيات. تبقى 
اختبارات وظيفة الكبد طبيعية: وكذلك البرونين الجنيني- 
آلفا. يظهر الورم بتخطيط الصدى ممائل الصدى للكبد 
السليم أو ناقصأ عنه أو زائداً عليه. وقد يكون غير متجائنس 
الصدى عند حدوث نزف أو نخر ضمنه. يكشف التصوير 
المقطعي المحوسب الآفة التي يتعزز مظهرها بعد حشن المادة 
الظليلة وتصبح عالية الكثافة. 

المعالجة: ينصح بعضهم باستئصال الورم تجنياً لخطر 
حدوث التمرق والنزف داخل الصفاق. وتعالج هذه المضاعفة 
عند حدوثها باستئصال الورم الإسعافي. وإذا لم يمكن تحقيق 
ذلك يريط الشريان الكبدي. أما في الحالات الأخرى فيجب 
إيبقاقف ماتعات الحمل القموية. وتجنب حدوت الحمل 
ومراقبة المريضة بتخطيط الصدى كل ستة آشهر في السئوات 
التالية. 

"- الورم الوعائي 101022ا1200228!: 

الورم الوعائى هو أكثر أنواع أورام الكبد الحميدة انتشارا: 
إذ إنه شوهد في نحو 0 من الحالات في أثناء فتح الجثث. 


الشكل )١(‏ ورم وعائي في الكبد 
تفريسة للكبد بتخطيط الصدى وجود 
كتلة زائدة الصدى تحوي آصداء 
متجانسة 


النساء أكثر عرضة للإصابة من الرجال بنسبة تراوح بين 14/ 
0/9 وبترزايد حجم الورم عند النساء في أآثناء الحمل. 
يبدو الورم على هيئة كتلة وحيدة في معظم الحالات. حمراء 
اللون: داكنة تتوضع غالبا تحت محفظة الكبد. وقد تكون 
محاطة بمحفظة ليفية. يتألف الورم مجهرياً من شبكة 
واسعة من الأوعية الدموية متفاوتة الحجم مدعومة بحجب 

المظاهر السريرية: إن معظم الأورام الوعائية صفيرة 
الحجم ولاعرضية: وتكشف مصادفة في أثناء تصوير الكبد 
أو فتح البطن الجراحي لسبب لا علاقة له بالورم. وإذا كان 
الورم كبير الحجم - وهو ما زاد قياسه على ؛سم: وقد يصل 
إلى اسم- فإنه قد يسبب بعض الأعراض: وأهمها الألم: 


على الأعضاء المجاورة. وقد يكشف المحص السريري وجود 


يعتمد التشخيص على تصوير الكبد. يظهر الورم 


بتخطيط الصدى على هيئة كتلة زائدة الصدى واضحة 
الحدود. وتبدو الكثئلة بالنصوير المقطعى المحوسب ناقصهة 
الكثافة: ويتعزز مظهرها تدريجياً بعد حقن المادة الظليلة 
بدءاً من المحيط باتجاه المركز إلى أن تصبح الكتلة متجانسة 
بعد 50-70 دقَيمَة من الحمن. ويعد النصوير بالرنين 
المغنطيسي أفضل الوسائل لتشخيص الأورام الوعائية: 
ولاسيما الصغيرة منها. 

لا تحتاج الأورام الوعائية إلى المعالجة إلا إذا كان الألم 
الناجم عنها شديدا: أوتزايد حجمها بسرعة. وإذا تمزق الورم 


وسببه الغالب الاحتشاء في أحد نواحي الورم آوالضفط وجب اسنتصاله بسرعة. 
علينا أن نتذكر 


© يقدار سرطان الخلية الكيدية يتحو من مجموع سرطانات الكبد: ويأني في الدرجة الخامسة من حيث الشيوع في 


العالم. 


© السبب الرئيس للإصابة بِهِدَا النوع من السرطان هو الخمج المزمن بشيروس التهاب الكبد من النوع 8 أو ). والسيب 


الرئيس الآخر هو تشمع الكبد على اختلاف أسبابه. 


© كثيرا ما تتآخر في الظهور أعراض الإصابة يسرطان الكبد وعلاماتها: وقد تكون أعراض الإصابة بالتشمع هى المسيطرة 


» يعتمد تشخيص سرطان الخلية الكبدية على تفرس الكبد بإحدى الطرق المتوافرة وعيار البروتين الجنيني-ألفا الذي 
يرتفع بشدة. ويتأكد التشخيص في الحالات الملتبسة بيالفحص النسيجى لخزعة الكيد. 
© يمكن معالجة بعض حالات سرطان الكبد جراحيا ياستتصال الورم أو زرع الكبد إذا توافرت الشروط والإمكانات اللازمة 


لدلك. وتطبق في الحالات الأخرى إحدى المعالجات الملطفة. 


»قل أن يصاب الكبد بأحد الأورام الحميدة: وأهمها الورم الغدي والورم الوعائي. 


م 


زرع الكبد 


زرع الكبدب 1301]8]107مكهة] 1761|[ هو إجراء جراحة لاستبدال 
كبد جديدة أو جزّء منها بكبد مريضة:؛ وتؤخذ الكيد الجديدة 
من مريض توفي حديثاً. أو يؤخذ جزء من كبد شخص حي., 
وبتم الزرع إما بكبد كامله وإما بجرء منها. ويكفي الجزء المزروع 
احنياجات الكبد في المريض: كما أن الجزء المتبقى يكفي 
احتياجات المتبرع. وفي الأحوال العادية وفي فترة قصيرة (نحو 
الشهرين) ينمو الجزء المزروع ليصل إلى حجم كبد كاملة في 
كل من المستقيل والمتبرع. ويؤدي وظائف الكيد كاملة. 

لمحة تاريخية 

يرجع تاريخ زرع الكبد إلى ما يزيد على الثلاثين عاماً 
حينما تمكن توماس ستارزل في الولايات المتحدة من زرع 
أول كبد لإنسان في عام 1477م. ولكن المريض توفي بعد 
ساعات قلائل. وكدذلك كان مصير سبعة مرضى آخرين أجري 
لهم زرع كبد في كل من بوسطن ودنفر وباريس. ويعد أريع 
سنوات أجرى د. ستارزل عملية زرع لطفلة مصابة بسرطان 
في الكبد كتبت لها الحياة مدة ١4‏ شهرا. وفي عام 947١م‏ 
استخدم كالن 2156) في كمبردج عقار السايكلوسيورين 
ذ 0126م6105ل9ك أول مرة لتثبيط المناعة ويالتالي تقليل نسبة 
رفض الكبد المزروعة؛ مما أدى إلى تحسن ملموس في نسية 
الحياة بعد عام من الزرع (من 60/ إلى 280). ومما للاشك 
فيه أن اكتشاف محلول جامعة وسكانسون 05 '10715101مل]) 
(100]للأه؟5 اأكدمه7/15ا في عام 988١م‏ أحدث ثورة في عالم زرع 
الأعضاء عامة. وليس الكبد فحسب: إذ أصبح بالإمكان 
تخزين الكبد المستأصلة فترة أطول مما هو متعارف عليه: 
فأصبحت عملية الزرع تجرى بطريقة غير عاجلة بعد ساعات 
من استئصالها من جسد المتبرع معطيا الفرصة لاستدعاء 
مريض آخر إذا ما وجد عائق طبي يمنع زرع الكبد للمريض 
ومعطيا الفريق الطبي فرصة لأخن قسط من الراحة يعد 
استئصال الكبد المتبرع بها وقبل زرعها للمتبرّع له. 

وشهد عام 1149م حدثين مهمين. الأول تمكن د. بزموث 
101 يفرنسا من اسنتصال القطعنين الثانية والثالثة 
من كبد متبرع بالغ وزرعهما لطفل مصاب بفشل في كبده 
بعد أن طال انتظاره لكبد كاملة مناسية له: وأصبحت حياته 
في خطر. والحدث الثاني هو قيام رايا 1213 في البرازيل 
باسنتصال القطعنين الثانية والثالثة من كبد إنسان بالغ 
حي وزرعهما لطفل من أقاريه فاتحاً الباب لمثل هذا النوع 


خم 


زبيدة عبدالله 


من التبرع في البلاد التي لم يصبح فيها التبرع بالأعضاء 
مألوفا. أو يكون فيها مفهوم الوفاة الدماغية غير معترف به 
لأي سبب من الأسباب. 

استطبابات زرع الكبد 

-١‏ قصور الكبد الصاعق والئاجم عن: 

- التهاب الكبد القيروسي (8). (8): (©): (2). 

- الأدوية السامة للكبد (هالوثان. ديسولفيرام: أسيتا 
أمينوفين... إلخ). 

- أمراض الكبد الاستقلابية. 

- مرض وبلسون. 

- مرض راي. 

- رضصوض الكيد الشديدة. 

- قصور الكبد الصاعق المجهول السبب. 

؟- أمراض الكبد المزمئة في مراحلها المتقدمة ومنها: 

- تشمع الكبد الصفراوي الأولي وغيره من أشكال التشمع. 

- التهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي. 

- انسداد الأقنية الصفراوية. 

- التهاب الكبد المناعى الذاتي مجهول السبب. 

- تشمع الكبد الكحولي المزمن. 

- التهاب الكبد الانسمامى المزمن نتيجة السموم المختلفة. 

- التهاب الكبد القيروسي المرمن. 

-أمراض الكبد الوعائيه كمتلازمة بود - شياري أو المرض 
الوريدي الانسدادي. 

"- امراض الكبد الاستقلابية الوراثية ومنها: 

- قصور الألفا )١(‏ أنتي تربسين. 


- مرض ويلسون. 
- مرض كريغلر- نجار. 
- مرض تخزين الغليكوجين. 


- الداء الأوكسالي 15أ08105. 

4- أورام الكبد الموضعية مثل: 

- سرطان الخلايا الكبدية الأولي. 

- سرطانات الكبد اللأخرى. 

موانع زرع الكبد 

-١‏ الموانع المطلقة: 

- إذا كان المريض مصاباً بخمج فعال خارج الجهاز ا لكبدي 
الصفراوي. 


- إذا كان المريض مصاباً بسرطان آخر غير كبدي. 

- إذا كان مصابا بمتلازمة تقص المناعة المكتسبة (الإيدز). 

- إذا كان مصابا بقصور قلبي أو رئوي نهائي. 

- إذا كان مدمنا على الكحول أو المخدرات. 

"- الموائع النسبية: 

- إذا كان عمر المريض أقل من ؛ أسابيع أو أكثرمن 6" 
عاما. 

- إذا أجريت له في السابق جراحة بطتية واسعة. 

- إذا كان المريض مصابا بسرطان خلايا كبدية كبير الحجم 
(أكثر من #سم) أو بسرطان متعدد البؤر (أكثر من ؟ إصابات). 

- إذا كان مصاباً بسرطان الأقنية الصضراوية. 

شروط التبرع بالكبد من الأقارب الأحياء 

- أن يكون المتبرع سليماً من الناحية الجسدية ومستقرا 
من الناحية النقسية. 

- ألا يقل عمرالمتبرع عن 168 عاماً. ولا يزيد على 45 عاما. 

- أن يكون هناك توافق في زمرة الدم بين المتبرع والمتبرع 
له. 

- أن تكون وظائف الكبد طبيعية. وآن تكون مستضدات 
التهاب الكبد 8 سلبية. وأضداد التهاب الكيد © سلبية أيضا. 

- ألا يكون المتبرع مدمناأً على المخدرات أو على الأدوية 
الضارة بالكبد أو الكحول. 

استطبابات زرع الكبد عند وجود سرطان الخلية الكبدية 

مع أن سرطان الكبد عد سابقاً سببا أساسياً لزرع الكبد 
فإن النسبة المرتفعة للنكس وعودة الورم أدت إلى الأخذ 
بمعايير أدق في اختيار المرضى. فأبعاد الورم إذا كان وحيدا 
يجب أن تكون آقل من دسم . وفي حالة الأورام العديدة يجب 


مفاغرة الوريد الأجوف قوق الكبد 


مفاغرة الوزيد الأجوف تحت الكبد 


امراش الكيث 


أن يكون عددها بين ؟-*؛ وقطر آكبرها لا يتجاوز اسم . 

لابد للمريض من إجراء ومضان عظام وتصوير مقطعي 
محوسب للصدر والبطن لنضي وجود انتقالات قبل الزرع. 

قد يكتشف بعد الزرع ورم صغير بقطر اسم: ولكنه غالبا 
لا يوثر في ننيجة الزرع. 

توقيت زرع الكبد: يعد توقيت الزرع من أهم الأمورالتي 
يجب مراعانها؛ فاختيار ا لوقت المناسب حاسم لننيجة الزرع. 

حفظ الكبد: أحدث اكتشاف محلول وسكاتسون في أآواخر 
الثماتينيّاث تطورا مهما في زرغ الكبد ونتانجه: لأن هذا 
المحلول يسمح يحفظ الكبد المتبرع بها قترة قد تصل إلى 
4 ساعة: مما ينيح إجراء الزرع في وقت يناسب الطبيب 
والمريض مها كما آنه ساعد على إنقاص حدوث الرفض بسبب 
تقليله من حدوث تأذي الخلية الكبدية. 

عملية استتصال الكبد المتبرع بها وعملية الزرع 

عند توافر متبرع بأعضائه وبعد تشخيص حالته بالوفاة 
الدماغية لأي سبب من الأسباب. يذهب فريق جراحي إلى 
مستشفى المتبرع. فيستّأصلون الكبد: ويحفظونها في محلول 
جامعة وسكانسون في درجة ؛م. ثم تنقل إلى مستشفى المتبرع 
له حيث يتم في هذه الأثناء تحضيره لعملية الزرع. وتنم 
عملية الزرع في مدة يفضل ألا تزيد على "اساعة من وقت 
استتصال الكبد المتبرع بها 

قبل زرع الكبد الجديدة يقوم فريق طبي آخر باستئصال 
الكبد المتليفة من جسم المتبرع له. وتعد هذه أخطر خطوة 
في عملية زرع الكبد في الوقت الذي يقوم فيه الفريق الأخر 
باستخراج الكبد المتبرع بها وتجهيزها وتحضير شريانها 
ووريدها وقناتها الصفراوية للفريق الذي يقوم بزرعها بعد 


الشكل )١(‏ زرع الكيد الكامل 


حك 


الوريد الكبدي المتوسط 


الشريان الكبدي الأيمن 


لح الوريد الكبدي الأيمن 
سيا (يسلى للمريض) ١‏ (يحلى للمريض) 
الوريد الكبدي الأيسر 7 
(يبقى في المتبرع ) 70 فسان قيلي ا 
5 وين عن ا ع يبت ون يفيت 
الفص الكبدي الأيسر الكبدي 
(يبقى في المتبرع ) 2-7 0 23 
١ 7‏ 
المتبرع ) 
/ 
١‏ 
١‏ 
2 
القناة الكبدية اليسرى 0 _ 
(تبقى في المتبرع) 
| 
الوريد البابي الأساسي سه الصقرلوية اليمنى -- 
القناة الجامعة 00م (بيقى في المتبرع ) (تعطى للمريضن) 
(تبقى في المتبرع) الشريان الكبدي الأساسي 
(بقى في المتبرع ) ١‏ بي الآيمن 
الوريد البابي الأيسر (يعطى للمريض) 
(يبقى قي المتبرع ) 


الشكل (1)زرع الكبد الجرّنى 


استتصال الكبد المتليفة. 

أما إذا كان المتبرع له طقلا فيتم زرع الفصين الثاني 
والثالث فقط من الكبد المتيرع بها. ويحفظ ياقي الكبد 
للأبحاث. 

وقد تستغرق عملية زرع الكبد من ه ساعات إلى 7 وأحياناً 
أطول من ذلك بكثير: إذ إن معظم المرضى سبق أن أجريت 
لهم عمليات جراحية بالبطن مخلفة وراءها كثيرا من 
الالتصاقات التي قد تسبب للجراح صعويات في أثناء 
العملية. كما أن كل هؤلاء يعاتون ارتفاع الضغط بالوريد 
البابي: وهذا ما يزيد من صعوبات العمل الجراحي. 

مضاعفات زرع الكبد 

- المضاعفات الطيية: من آهم هذه المضاعفات رقضص 
الجسم للكبد الجديدة. والرفض ذوعان: رفض حاد ورفض 
مزمن؛ وتظهر علامات الرفض الحاد في مرحلة مبكرة (الأيام 
الأولى) بعد العملية؛ ويشخص بفحص عينة من الكبد 
نسيجيا. ويمكن مغالجته بجرعة عالية من الكورتيزون مدة 
*أيام: وتعاد الجرعة مرة ثانية إذا لم يكن هناك تحسن 


ع 
501 


ملحوظ. وإذا ما آخفقت هذه المحاولات أمكن الاستعانة يأحد 
العقاقير مثل 5:5 116 أو 01613 لإنقاذ ما يمكن إنقاذه. أما 
الرفض المزمن فلا علاج له إلا زرع كبد أخرى مرة ثانية. 

ومن أخطر المضاعفات الطبية عدم قيام الكبد الجديدة 
بوظيفتها فور زرعهاء وهذا يسنسدعي زرع كبد جديدة على 
نحو سريع جدا. ومن المضاعفات الطبية الأخرى عودة المرض 
الذي من أجله أجري الزرع كسرطان الكبد والتهاب الكبد 
الفيروسي:؛ والمضاعفات الناجمة عن الأدوية التي تعطى 
لخفض المناعة: فدواء السايكلوسبورين قد يسبب ارتفاعاً 
في ضغط الدم ومستنوى البوتاسيوم بالدم وغزارة في الشعر. 
أما دواء الازاثيوبرين قيخفضض عدد كريات الدم البيضاء: 
فيصبح الجسم فريسة لمختلف الالتهابات الفيروسية 
والجرثومية والفطرية. 

- المضاغعفات الجراحية: من أكثر هذه المضاعفات تسرب 
الصفراء؛ فإذا كانت كمية التسريب قليلة أمكن علاجه من 
دون جراحة: أما إذا كان كثيراء وتسبب فى حدوث التهاب 
الصفاق 71001]15ع ؛ احتاج المريض إلى عملية استكشاف 


طارثة. وقد يحناج إلى عمل جراحي جديد ومفاغرة جديدة 
بين القناة الجامعة للكبد المزروعة والأمعاء الدقيقة. ومن 
المضاعفات الأخرى تخثر الشريان الكبدي: مما يؤدي إلى 
تموت الكبد المزروعة والحاجة الماسة إلى كبد جديدة. وكثيرا 
مايحصل هذا في زرع الكبد عند الأطفال لصغر حجم 
الشريان وتعدد تركيباته التشريحية واختلافها. 

ومن المضاعفات حدوث نزف شديد في آثناء العملية أو 
بعدها وفي أول 48 ساعة التالية؛ مما يستدعي إجراء عملية 
أخرى لإيقاف النزيف. 

ومن أخطر المضاعفات الطبية عدم قيام الكبد الجديدة 
بوظيفتها فور زرعها. وهذا يستدعي زرع كبد جديدة مرة 
أخرى وبسرعة لإنقاذ حياة المريض. 

تدبير المضاعفات البعيدة 

- فرط شحوم الدم: يرتفع الكوليسترول والتريفغليسريدات 
في نحو 750 من مرضى الزرع : مما يعجل في اعتلال أوعية 
الكبد المزروعة. 

واسباب ارتفاع الشحوم عديدة منها: السمنة والأدوية 
المثبطة للمناعة. أآما علاجه فهو يشبه علاج المرضى العاديين 
وتعد السناتينات آمنه عند هؤلاء المرضى. ويفضل تجنب 
الأدوية الأخرى مثل حمض النيكوتين: لأنها قد تسبب 
تداخلات دوائية وسمية كبدية. 

- ارتفاع الضفط الشرياني: يحدث بنسبة 86-050 من 
مرضى الزرع: وذلك بسبب السايكلوسبورين وال 116506 على 
نحو أساسي. يزداد حدوث ارتفاع الضغط الشرياني بعد الررع 
مع مرورالزمن: ويحناج معظم المرضى إلى علاج: وقد أثبنت 
حاصرات الكلسيوم فعاليتها من دون تأثيرها في الكلية. 

استخدام الديلتيازم والفيراباميل قد يؤثر في نسبة 
مثبطات المناعة بالدم. وإذا لم ينم السيطرة على الضفط 
يمكن إضافة حاصرات بيثا مثل لابينولول أو دواء مركري 
مثل الكلونيدين. 

- الداء السكري: يعد اضطراب تحمل السكر والداء 
السكري شائعين عند مرضى التشمع بسبب المقاومة 
المحيطية للأنسولين التي تؤهب للداء السكري بعد الزرع. 
كذلك تعد الأدوية المشبطة للمناعة من الأدوية المسببة للداء 
السكري. وتتم معالجة الداء السكري عند المرضى الذين 
أجري لهم الزرع مثل المرضى السكريين: ولكن يفضل تجنب 
الميتفورمين. 

ويجب مراقبه وظائف الكبد على نحو دوري بسبب السمية 
المحتملة للأدوية الخافضة للسكر. كما يجب إيقاف 


الستيرونيدات باكرا وإنقاص جرعة مثبطات المناعة إن آمكن. 

- ترقق العظام: يحدث عند مرضى التشمع ومرضى الزرع 
نقص بالكتلة العظمية. والسبب هو ترقق العظام أكثر منه 
تلين العظام مع أن الأخير قد يحدث في الركودة الصفراوية 
الشديده. 

تنضمن العوامل التي تسبب الترقق -إضافة إلى نقص 
الكلسيوم ونقص فهينامين د- عوامل آخرى مثل نقص الكتلة 
العضلية وقلةالحركة وسوء التغدية واستعمال 
الستيروئيدات والكحولية. 

بعد الزرع يحدث نقص بالكتلة العظمية بالأشهر الأولى 
الستة. وبعدها تبدآ الكتلة العظمية استدراك النقص 
تدريجيا. وقد تأخذد سبع سنوات للتعافي على نحو كامل. 

- أمراض الفدة السرقية: يجب إجراء فحوص دورية لمرضى 
زرع الكبد مثل عيار الكلسيوم والفسفور ووظائف الغدة 
الدرقية اضافه إلى قياس الكتثافقة العظميه بسبب زيادة حدوث 
الاضطرابات الغدية عند هؤلاء المرضى. 

يجب إعطاء الكلسيوم وفينامين د والبيوفوسفات إذا أظهر 
قياس الكثافة العظمية وجود ترقق عظام. أو إذا طرأت حالة 
لايد فيها من استعمال الستيروئيدات فترة طويلة. وإن إعطاء 
البيوفوسفات ذي التأثير المديد أسبوعيا يناسب هؤلاء 
المرضى. 

-السرطانات: يحدث سرطان الجلد واللمفوما 
والسرطانات القموية البلعومية بنواتر أكبر عند مرضى الزرع 
كما يزداد تواتر حدوث سرطان القوئون عند المرضى المصابين 
بأمراض القولون الالتهابية. 

- اللقاح: يجب إعطاء لقاح النزلة الوافدة (الأنفلونزا) 
والرنويات والكزاز: ولكن يجب تجنب إعطاء اللقاحات الحية 
المضعفة مثل الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية وشلل 
الأطفال. 

عودة المرض الكبدي بعد الزرع 

أصبحت نسبة عودة المرض الكبدي الذي نم الزرع من 
أجله أكثر حدوثا بسبب تحسن نسبة البقاء عند مرضى 
الزرع. 

أما فيما يخص مرضى التهاب الكبد 8؛ فقد تحسنت 
كثيرا نسبة البقيا بعد أن أصبح إعطاء الفلوبولين المناعي 
الخاص بالتهاب الكبد 8 منواليا قبل الزرع وفي أثنائه وبعده: 
وأصبحت عودة التهاب الكبد 8 نادرة عند هؤلاء المرصى وذلك 
بسبب الإ عطاء الروتيني لكل من الغلوبوئين المناعي الخاص 
بالتهاب الكبد 8 واللاميفودين 106لناا 1 مة.] أو ئزنا10عل20. 


امراض الكيد 


أما فيما يخص مرضى التهاب الكبد 0 فإن عودة المرض 
محتمة عند كل المرضى في خمس سنوات كما يحدث التشمع 
بنسبة ,/27١‏ وهنالك دليل نسجي على وجود أذية كبديه بنسبة 
حالياً تجرى خزعة الكبد منوالياً عند هؤلاء المرضى 
بعد خمس سنوات من الزرع. 

ينم علاج مرضى التشمع بعد الزرع كمعالجة المرضى 
العاديين: أي بالانترفرون المديد التأثير مع الريبافيرين. 

يمكن تحسين الننائج في مرض سرطان الخلية الكبدية 
باستبعاد المرضى الذين لديهم خطورة عالية لعودة المرض: 
مثل الورم الكبير الحجم أو عند وجود أكثر من ثلاثة أورام. 

أمافيما يخص سرطانة القنواتالصفراوبة 
83 ققد نم استبعاد هؤلاء المرضى سايقاء 
ولكن حاليا بسبب الطرق الحديثة التي تطبق المعالجة 
الشعاعية الخارجية والكيمياوية قبل الزرع: فقد تحسنت 
ننائج الزرع عند هؤلاء المرضى. 

أمافيما يتعلق بالتهاب الطرق الصفراوية المصلب. يحدث 
النكس في الكبد المزروعة بنسبة :/2٠١‏ وقد يحتاج 728 منهم 
إلى إعادة الزرع: ويحدث النكس عند 94,5 من مرضى التشمع 
الصفراوي الأولي. 

أما فيما يتعلق بالتهاب الكبد المناعي فتحدث عودة المرضص 
بنسبة 2717 ويحدث النكس عند إنقاص جرعه البردنيزولون 
أو إيقاف متبطات المناعة؛: وقد يتعذر إيقاف البردنيزولون 
نهائيا. 

وقد أجرى مستشفى مايو كلينيك في الولايات المتحدة 
في تشرين الثاني عام ٠٠١‏ إحصائيات عن البقيا بعد زرع 
الكبد: 

- نسبة البقيا سنة واحدة تصل إلى ./5١‏ 

- نسبة البقيا خمس سنوات تصل إلى 05/. 

- نسبة البقيا عشر سئوات 18014. 

تسبة البقيا كانت افضل عند المرضى الذين تم لديهم 
الزرع بسبب يرقان ركودي أو مرض كبدي آخر غير فكيروسي 
منه بسبب التهاب الكبد الشيروسي. 

إعادة زرع الكبد 

قد يحتاج الأمر إلى إعادة زرع الكبد للمرضى الذين حدث 
لديهم نكس. وعاد المرض الكبدي الأصلي. ومن الصعب 
تسويغ إعادة زرع الكبد في وقت يننظر فيه مرضى آخرون 
الفرصة لإجراء الزرع. هذا إضافة إلى ازدياد مخاطر العمل 
الجراحي للمرة الثانيه ووجود قصور كلوي بسبب متبطات 
المناعة: كل ذلك يجب آخذه بالحسبان عند أخن قرار بإعادة 


التطورات الأخرى 

لقلة عدد المتبرعين بأعضائهم وطول انتظار مرضى 
القصورالكبدي حتى ينم توافر كبد مناسبة مما قد يودي 
بحياتهم: يعكف الأطباء حالياً على تطوير إمكانية زرع كبد 
بعض الحيوانات القريبة في تكوينها من الإنسان كالخنزير 
والبابون للمرضى الذين هم في أمس الحاجة؛ ولا تحتمل 
حالتهم الصحية الانتظار الطويل. ويالفعل تمت بعض 
المحاولات في عامي 1147 و1147م إلا أن المرضى الذين أجريت 
لهم هذه العمليات توفوا في شهرين. والعائق الأساسي للزرع 
من الحيوانات هو انتقال الأخماج من الحيوانات إلى الإنسان 
إضافة إلى الرفض قوق الحاد والرفض الوعائي الناجم عن 
الاستجابة المناعية للإنسان المتلقي. كما أنه من الممكن الآن 
أن تقسم الكبد المتبرع بها إلى قسمين: يزرع كل قسم في 
مريض على حدة:؛ ولكن هذا النوع من العمليات أكثر تعقيدا 
وأكثر إنهاكاً للفريق الذي يقوم بالزرع. تتضمن فوائد زرع 
الكبد من متبرع حي ما يلي: زيادة عدد المتبرعين مع إمكانية 
تقييم حاله الكبد على نحو واف قبل الزرع والتحكم بتوقيت 
الزرع: وبذلك يمكن التدخل قبل تدهور حالة المريض: أما 
مساوئ هذا النوع من العمل الجراحي فهي أنه يتطلب تقنية 
أعلى بالعمل الجراحي إضافة إلى المضاعفات التى تحدث 
للمتبرع والني قد تصل إلى /22٠٠١-٠١‏ مثل تسرب الصفراء 
والمضاعفات الوعائية والهضمية: أما نسبة الوفيات فقد تصل 
إلى /١‏ عند المتبرعين. 

تقل الخادذيا الكبدية 

تعد من أكثر التطورات أهمية:؛ ويعلق على هذا الإجراء 
أمل كبير في علاج عدد كبير من الأمراض التي تعالج حالياً 
بزرع الكبد؛ ذلك أن أهمية نقل الخلايا الكبدية تكمن في 
المقدرة على تجنب الجراحة وما تحمله من مخاطر بسبب 
العمل الجراحى الكبير وبتكلفة عالية وضرورة البقاء على 
متبطات المناعة مدى الحياة. يتم نقل الخلايا الكبدية 
بطريقة بسيطة وآمنه مع كلفة أقل ومضاعفات بسيطة. 
تؤخد الخلايا من كبد متبرع؛ وتسرب إلى المريض عن طريق 
الطحال أو عن طريق وريد الباب. كما يمكن أخذ خلايا 
جدعية وإنماؤها في أوساط خاصة:؛ ثم تنقل إلى المريض 
مباشرة, أو تجمد لنقلها في وقت آخر. يمكن استخدام هذه 
الطريقة لعلاج عدد من الأمراض مثل قصور الكبد الحاد 
وبعض الأمراض الاستقلابية وأمراض الكبد المزمنة. من 
المرجح أن يصبح زرع الخلايا الكبديه في المستقبل الوسيلة 


أمراض الكبد 


الأساسية لعلاج الأمراض الكبدية: وهذا سيعد إنجازا كبيراً 
للطب عامة ولأمراض الكبد خاصة. 


علينا أن نتذكر 

« بدأ الأطباء منذ ستينيات القرن الماضي بإجراء عمليات زرع الكبد, وانتشر إجراؤها تدريجياً حتى زاد عدد العمليات التي 
أجريت في الولايات المتحدة عام 19417 على أريعة آلاف عملية. 

© تؤخن الكبد التي ستزرع من الجثث بعد الوفاة مباشرة: وتزرع في ساعات من استئصالها. إلا أن تطورا مهما حدث في هذا 
المجال عندما تمكن الأطباء من أخن جزء من كبد متبرع حي وزرعها في جسم المريض؛ وكانت نتائج الزراعة مُرضية. 

© يستطب إجراء الزرع في الآفات الكبدية المزمنة عندما تصل إلى مراحلها المتقدمة:؛ وفي قصور الخلية الكبدية الحاد كما 
هي الحال في التهابات الكبد الفيروسية الصاعقة وبعض الانسمامات الخطرة. 

#المضاعفة الرئيسة لزرع الكبد هي رفض المتلقي للعضو المزروع؛ وقد أمكن التغلب على هذه المضاعفة باستعمال كابتات 
المناعة؛ ومنها الستيروئيدات القشرية والسايكلوسيورين الني يجب أن تعطى باستمرار. 


أمراض المرارة والطرق الصفراوية 


تشريح الطرق الصفراوية وتشوهاتها 

استقصاء المرارة والقنوات الصفراوية وحركيتها 
الحصيات الصفراوية 

أورام المرارة والطرق الصفراوية 

التهاب القنوات الصضراوية المصلب الأولي 


امراش المزارة والتطرق الصغراوية 


تشريح الطرق الصفراوية وتشوهاتها 


تشريح الطرق الصفراوية 

تنآلف الطرق (القنئوات) الصضراوية ذاعبال :13ازط من 
قنوات تنقّل الصفراء 6116 من الكبد إلى العفج (الشكل١).‏ 
ينم إنناج الصفراء في الكيد. وينم تخزينها وتكثيفها في 
المرازة التى تطلقها إلى العفج عندما تصل الأطعمة الغنية 
بالشحوم إلى جوف العفج. تقوم الصفراء باستجلاب 
الشحوم فينمكن المعي الدقيق من هضمها وامتصاصها. 

تنسكب الصغراء التى تفرزها الخلايا الكيدية فى القنيات 
الصضراوية 111ا]ءنال ءازا الكاثنة بين حبال التخلايا الكبدية. 
وتنفرغ القنيات الصضراوية من ثم في القنوات الصفراوية 
بين الفصيصية 0025 ع|أط ة[ناا10ء]10 التي تنتهي بالتجمع 
في قناتين كبدينين يمنى ويسرى تتحدان بعد خروجهما من 
باب [سرة) الكبد 1200115 70113 قي قناة كبدية مشنركة واحدة 
تتلقى بعد مساقة قصيرة القتاة المرارية. فتتشكل قتاة 
الصفراء التي تفرغ الضفراء في القسم النازل للعفج. 

-١‏ القناتان الكبديتان: تتجمع القنوات الصضراوية بين 
ويسرى ذاءنل عنأةمع8! ]]ء1 ل«ة داع . تفرغ القناة الكبدية 
اليمتى الصفراء من فص الكبد الأيمن. وتضرغ القناة الكبدية 


الشكل )١(‏ الطرق الصضراوية والمرارة. لاحظ التجاور بين المرارة 
والقولون المستعرض والعفج 


يوسف مخلوف 


اليسرى الصفراء من: قصوص الكبد الأيسر. والمريّع: والمذتب. 
تتحد القناتان الكبديتان اليمنى واليسرى بعد مسافة قصيرة 
من مغادرتهما باب [سرة) الكبد لتشكلا القناة الكبدية 
المششركة ]عنال 3]16م1! 00121107 (الشكل ١)ء‏ 

-"١‏ القناة الكبدية المشتركة: تتشكل هذه القناة نتيجة 
الاتخاد بين القناتين الكبديتين اليمنى واليسرى (الشكل١).‏ 
يبلغ طول هذه القناة نحو ؛ سم: وهي تنزل ضمن الحافة 
الحرة للثرب الصغير. تنضم إليها من جانيها الأيمن القناة 
المرارية لتشكيل قناة الصضراء التى تنقل الصغراء إلى المرارة. 

؟- ققناة الصفراء: تتشكل قناة الضغراء 115اعنال] 
أعنال ع1أط [5ا006ع01© (القناة الصفراوية المشتركة) في 
الخافة الحرة للثرب الضغير ننيجة اجتماع القناة المرارية 
بالقناة الكبدية المشتركة (الشكل .)١‏ يبلغ الطول الوسطي 
لقنا الصضراء نحو /سم. تكون قناة الصفراء في القسم 
الأول من مسارها متوضعة قي الحافة الحرة اليمنى للثرب 
الصغير أمام وريد الباب وآيمن الشريان الكبدي. وتكون هذه 
القناة في القسم الثانى من مسارها متوضعة خلف القسم 
العلؤي من العفج (الشكل ؟) وآيمن الشريان المعدي العضجي . 
وأما في القسم الثالث من مسارها فإن قناة الصقراء هذه 
تتوضع في تلم على الوجه الخلفي للمعثلكة؛ وذلك قبل أن 
تبلغ الجانب الأيسر من المّسم النازل للعفج. فتسير بتماس 
القناة المعثكلية الرئيسية اعنال 032012112 111311 تخترق 
القناتان بعدئذ الجدارالإنسي للقسم النازل للعضج 
(الشكل؟) حيث تتحدان وتشكلان المجل (الأنبورة) الكبدي 
الممثكلي 3 اناماة علاقع3715م10دمعء7 (مجل قائر 01 113نام 210 
16) (الشكل ؟) الذي هو اتساع يسبق الحليمة العفجية 
الكبيرة 1113م73 |006573:ال 113[07 التي ينفتح المجل عبرها 
على العفج. يمكن لقناة الصضراء أن تنفشتح على العضج 
وحدها من دون الا جنماع بالقناة المعثكلية الرئيسية. ينثخن 
العضل الدائري حول النهاية البعيدة لقناة الصفراء ليشكل 
مصرة قناة الصفراء :ع:112م5 ]علال »11؛ كما ينثخن حول 
المجل الكبدي المعثكلي ليشكل آيضا المصرة الكبدية العفجية 
(مصرة أودي 7ع]1172ام5 0001'5)) (الشكل "). عندما تتقلص 
المصرتان السابقتان لا تتمكن الصغراء من اجتيازالمجل 
والوصول إلى العفج.: فتعود الصضراء بالنالي على طول المناة 


لا 


الوريد الاجوف السفلي -ح 


باب (سرة الكبد) 
مدخل إلى الجوف (الكيس )-+ 
الثربي الصغير (الفرجة التريبه] 
الشريان الكبدي له 2 
وريد الباب 

قناة اقصفراء_ أي 


القسم العلوي (الأول ) للعفج 


الشكل )١(‏ مقطع سهمي عبر الفرجة الثريية التي تشكل مدخل 
الجوف الثربي الصغير [الكيس الصغفير) يُظهر الينى المهمة التي 
نحيط بالفرجة. لاحظ أن السهم يمر من الجوف (الكيس) الثريي 
الكبير عابرا الفرجة التريية إلى الجوف (الكيس) الثربي الصغير 


ةس 


الطيات الحلفية ‏ _ 
قناة الصقرامء -- 
القناة المعتكلية اللاحقة 
القناة المعتكلية الرئيسية - 
مصرة المجل الكبدي المعتكلي (مصرة أودي ) 
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الشكل (*) الأقسام الانتهائية لقناة الصضراء والقناتين المعثكليتين 
عند دخولهما القسم النازل (الثاني) للعفقج. لاحظ المصرة الكبدية 
المعثكلية والعضل الأملس حول نهايتي قناة الصضراء والقناة 
المعثكلية الرتيسية 
المرارية إلى المرارة حيث تتجمع وتتكثف. 

4- المرارة 21!130067ع: كيس عضلي على شكل كمثرى 
يتوضع في الحفرة المرارية 10553 311512007 الكائنة في 
الوجه الحشوي للكبد. وذلك بين قصي الكبد الأيمن والمريع. 
وثمة تجاور وثيق بين المرارة والعمج (الشكل١)‏ بحيث نجد 


في تشريح الجثة أن القسم العلوي (الأول) من العفج يتلون 
بالصفراء. يبلغ حجم الصفراء في المرارة نحو 5٠‏ مل. يحيط 
الصفاق (البريتوان) 177نا261110 بقاع المرارة ويريط جسمها 
وعنقها بالكبد. 

يوصف تلمرارة قاع 000115 وجسم وعنق (الشكل :)١‏ 

- قاع المرارة مسور: ويبرز تحت الحاقة السفلية للكبد. 
ويتوضع في الحالة الاعنيادية بتماس جدار البطن الأمامي: 
وذلك إزاء ذروة الغفضروف الضلعي التاسع على خط منتصف 
الترقوة. 

- يقع جسم المرارة بتماس الوجه الحشوي للكبد: ويجاور 
أيضا القولون المستعرض والقسم العلوي من العفج. 

- أما عنق المرارة فهو قسم ضيق يتجه نحو باب (سرة) 
الكبد ويلتوي على شكل حرف 5: ويتواصل بالقناة المرارية. 

تتقلص المرارة وتفرغ الصفراء بتآأثير هرمون 
الكوليسيسسوكيئين ماه أكاه]5لاع016اء الذي ينطلق من الغشاء 
المخاطي للعفج ويدخل إلى الدم. في الوقت الذي يرتخي 
فيه العضل الأملس لمصرة قناة الصفراء ومصرة المجل 
الكبدي المعتثكلى. 

ه- القناة المرارية: تصل القئاة المرارية إعرال ]دلت عنق 
المرارة بالقناة الكبدية المشتركة [الشكل ١‏ ). ويبلغ طولها تحو 
أسم. تسير هذه القناة مسافة مختلفة بين طبقتي الحافة 
الحرة للثرب الصغير 01116111017 125567 موازية القناة الكبدية 
المشتركة قبل اجتماع هاتين القناتين لتشكيل قناة الصضراء. 
يبرزالغشاء المخاطي للقناة المرارية ويشكل طية لولبية ا18ام؟ 
0 تتواصل مع طية شبيهة في عنق المرارة. تساعد الطية 


الشريان الكبدي الأيسر 
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الشكل (14) 
بعض التنوعات الأكثر مصادفة للتروية الدموية للمرارة 


اللولبية على إبقاء القناة المرارية مفتوحة. 

يغدي الشريان المراري 3167 12]ذلإء المرارة وقناتها. ويتم 
التصريف اللمفي للمرارة إلى العقد اللمفيةالمرارية والعقد 
اللمضية الكبدية: ومن هذه العمد إلى العقد اللمفيةالبطنية 
(الزلاقية). 

تشوهات الطرق الصضراوية 

تنجم تشوهات الطرق الصفراوية عن شدوذات في التطور 
الجنيني لهذه الطرق. وقد يكون التشوه طفيضاً إلى درجة 
يمكن فيها إدراجه ضمن التنوعات التشريحية. تتشكل الطرق 
الصفراوية بدءا من البرعم الكبدي [ناط 2]10م16 الذي ينشأ 
من المعى الأمامي. وفيما يلى إشارة إلى أهم تشوهات الطرق 
الصفراوية: 

-١‏ رتوق الطرق الصفراوية 21225155 7:د1!أا: تنجم رتوق 
الطرق الصفراوية عن إخفاق تشكل قنوات ضمن البرعم 
الكبدي وفرعيه ويرعم المرارة. يمكن للرتق أن يشمل قناة 
الصفراء أو العَناة الكبدية المشتركة أو القناتين الكبديتين 
المشتركتين أو جميع القنوات الصضراوية خارج الكبد 
(الشكل 5)- 


رتق القناة الكبدية المشتركة والقناة المرارية رتق قناة الصفراء 


رتق القناتين الكبديثين 


رتق الطرق الصفراوية خارج الكبد 
الشكل (5) التشوهات الخلقية الآكثر مصادفة للطرق الصضراوية. 
-١‏ المرارة المتتحركة: تصادف المرارة االمتحركة 7106116 


07خ اط لاهج تدى نحو 4 من الأشخاص. وهي تنجم عن وجود 
مسراق (71562161 قصير. تكون المرارات المتحركة عرضة 


للانفتال والاحتشاء. 

*- غياب المرارة الخلقي: يحصل أحيانا أن تخفق خلايا 
برعم المرارة التي تنشأ من برعم الكبد في التطور. فلا تتشكل 
المرارة ولا قناتها (الشكل5). 

4- المرارة المضاعفة: حالة نادرة تنجم عن انشعاب برعم 
المرارة في أثناء التطور الجيني إلى قسمين يشكل كل منهما 
مرارة مستقلة (الشكل"). 

5- غياب القناة المرارية: تنطور في هذه الحالة جميع خلايا 
برعم المرارة وتشكل المرارة من دون أن تسرك الجذع الضيق 
الذي يشكل في الحالة الطبيعية القناة المرارية. تنضرغ المرارة 
غير المزودة بمناة مرارية في قناة الصضراء مباشرة. ويمكن 
لهذا التوضع ألا يتضح للجراح في أثناء استنصال المرارة. 
الأمرالذي يعرض قناة الصفراء لأذية جراحية جدية 
(الشكل1). 


قناة مرارية مفرطة الطول 


كيسة قناة الصفراء 


الشكل (1) التشوهات الخلقية الأكثر مصادفة للمرارة 
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أمراض المرارة والطرق الصضراوية 


-١‏ القناة المرارية المفرطة الطول: يكون موقع الاتحاد بين 
القناتين المرارية والكبدية المشتركة منخفضا. الأمرالذي 
يجعل قناة الصفراء قصيرة: وتتشكل خلف القسم العلوي 
للعفج: بل حتى تحته. وعندما يكون موقع الاتحاد هذا 
ليفي: مما يجعل التدخل الجراحي في القناة المرارية عسيرا 
من دون إصابة القناة الكبدية. وفي بعض الحالات تلتف 
المَناةالمرارية على القناة الكبدية من الأمام قبل أن تنضم 
إليها من جاتبها الأيسر. 

- قناة الصفراء اللاحقة: يمكن لقناة صفراء لاحقة 
انال غأآط :5011وعننة (الشكل؟) أن تنفتح انضتاحا مباشرا من 


الكبد على المرارة. وهو ما يمكن أن يسبب تسرياً للصفراء 
ضمن جوف الصفاق (البريتوان) بعد استئصال المرارة 
/5]601010لإ010160: وذلك فيما لو لم يتنعرف الجراح هذه القناة 
وقت الجراحة. 

4- كيسة قناة الصفراء الخلقية: حالة نادرة تتطور فيها 
كيسة قناة صفراء خلقيه أكلإه |18اء0501600 0008611121 بسبب 
وجود منطقة ضعف في جدار قناة الصفراء (الشكل"). 
ويمكن لهذه الكيسة أن تحوي ما بين لتر ولترين من 
الصضراء. تعود أهمية هذا التشوه إلى إمكان ممارسته ضغطا 
على قناة الصفراء وإحداث يرقان انسدادي. 


علينا أن تتدذكر: 
© تخرج الصفراء من الكبد عبر قناتين كبديتين يمنى ويسرى تتحدان فيما بينهما لتشكيل القناة الكبدية المشتركة. 
© تجتمع القناة الكبدية المشتركة بالقناة المرارية لتشكيل قناة الصضراء. 
© تقترب قناة الصفراء من القناة المعثكلية الرئيسية قرب الجدار الإنسي للقسم النازل للعفج: ثم تخترق القناتان الجدار 
الإنسي لهذا القسم من العفج وتتحدان سريعاً لتشكيل المجل الكبدي المعثكلي (مجل شهاتر )١/2:67‏ الذي ينفتح عبر الحليمة 


العفجية الكبيرة على جوف العضج. 


© قد تكون بعض تشوهات الطرق الصفراوية طفيفة إلى درجة يمكن فيها تصنيفها ضمن التنوعات التشريحية التي 
يتعين على الجراح أخذها في الحسبان تجنياً للمضاعفات الجراحية. 

© تتضمن تشوهات الطرق الصفراوية التشوهات الآتية: تضيقات الطرق الصفراوية: والمرارة المتحركة؛ وغياب المرارة الخلقي؛ 
وتضاعف المرارة, وغياب القناة المرارية: والقناة المرارية المفرطة الطول؛ وقناة الصضراء اللاحقة: وكيسة قناة الصفراء الخلقية. 


أمراض المرارة والطرق الصغراوية 


استقصاء المرارة والقنوات الصفراوية وحركيتها 


لقد تطورت وسائل استقصاء المرارة والطرق الصفراوية 
في العقدين الأخيرين : فقد كانت تقتّصر على تصوير المرارة 
الظليل بإعطاء المادة الظليلة عن طريق الفم في الليلة 
السابقه للنصوير. أو عن طريق الوريد قبل نصف ساعة من 
تصوبر الطرق الصفراوية. 

ثم جاء عهد تخطيط الصدى (التصوير بالأمواج فوق 
الصوت) 11م1)350270813لا في أواخر السبعينيات: ليفتنح 
الباب واسعا أمام استقصاء آفات البطن عامة: ومنها آفات 
المرارة والقنوات الصفراوية. 

لا يمكن إغشال دور السريريات في التشخيص: 
فالاستجواب والفحص السريري الدقيقان يعدان المرحله 
الأولى: ويوجهان الاستقصاءات المخبرية والشعاعية للوصول 
إلى التشخيص بأقصر وقت وأقل كلفة ممكنين على المريض. 
أما الفحوص المخبرية فهي ضرورية جدا قبل البدء 
بالاستقصاءات الشعاعية وهي تشير - على الأغلب في مجال 
هذا البحث - إلى متلازمة ركودية اتنسدادية:؛: والمؤلفة من 
ارتفاع مختلف الشدة في الفوسفاتاز القلوية؛ والبيليروبين: 
و7061 مع ارتفاع إنزيمات الكبد 8571 ,811 أو من دوتها. 
يعتمد كشف الآفة الصفراوية عادة على وسائل غير راضة 
من جهة (التصوير يالأمواج فوق الصوتية وتخطيط الصدى 
والتصوير المقطعي المحوسبء والرنين المغنطيسي والتصوير 
بالأمواج فوق الصوتية عبر التنظير) وعلى وسائل راضة من 
جهة أخرى (تصوير القنوات الصضراوية الراجع بالتنظير. 
وتصوير القنوات الصفراوية عبر الجلد). 

أمافيما يخص الآفات الورمية؛ فإن بعض الوسائل المذكورة 
أعلاه تسمح لنا بتقييم الامتداد الناحئ والبعيد للأورام: 
في حين يمكن للتنظير الراجع أو تصوير القنوات الصفراوية 
عبر الكبد أن يكونا وسيلتني علاج وتشخيص في آن واحد. 

وسائل الاستقصاء 

-١‏ التصوير بتخطيط الصدى(5ئنا) تطمة رع مروقة")لنا: 
تعتمد دقة هذه الوسيلة بالدرجةالأولى على الخبرة 
الشخصية؛ وهي وسيلة غير راضة يمكن تكرارها أكثر من 
مرة؛ سريعة الننائج ودون مضاعفات. إنها الوسيلة الأولى 
المطلوية لدراسة المرارة؛ أما فيما يخص استقصاء الشجحرة 
الصفراوية ففائدتها محدودة لدراسة القسم القاصي من 
القناة الجامعة. وجيدة لدراسة القسم القريب والقنوات 


نقولا شبير 


الصضراوية داخل الكبد. يمكن الاستفادة من هذه الوسيلة 
أيضاً في الوصول إلى تشخيص نسيجي في كثير من 
الأحيان: وذلك بإدخال إبرة - تحت توجيه المسبار- لأخذ 
رشافه أو خزعه من الآفة. 

"- التصوير المقطعي المحوسب15ام01208:2) 0ع ]نام 0013: 
(01-5680)) لا يُعتمد عليه فى دراسة المرارة: ولاسيما لدراسة 
الحصيات المرارية. أما فائدة دراسة الطرق الصفراوية فهي 
محدودة أيضا إلا في الأفات الورمية حيث يعطي معلومات 
جيدة عن توضع الأفة وانعكاسها على الشجرة الصفراوية 
(توسع القنوات) فوق الآفة: وأخيرا امتدادها الناحي والبعيد. 
كما يمكن بهذه الطريقة آخذ خزعة موجهة عبر الجلد. 

"- التصوير بتخطيط الصدى بالتنظير غ2أم000500»: 
(كناط) ططموععمدهوتم)انا تحميز من الوسيلتين السايمتين 
بدراسة جيدة للقنوات الصفراوية البعيدة خاصة (مصرة 
أودي؛ والقسم القاصي والمتوسط من المناة الجامعة: والمرارة): 
أما سرة الكبد قلا يمكن دراستها جيدا إلا في ريع الحالات. 
إنه اسنقصاء حساس ونوعي فى دراسة الآفات الورمية 
للحليمه: وسرطانة المرارة والقسمين القاصي والمنتوسط من 
المّناة الجامعة. وعلاوة على فائندتها بالتشخيص فانها 
تسمح بتقييم دقيق لامنداد الورم عبر طبقات العضو المدروس 
وامتداده الناحي إلى الأعضاء المجاورة والعقد اللمفية 
الناحيّة: ويأخد خزعة من الآفة بتوجيه أدق من توجيه 
الوسيلتين السابقتين. 

4- تصودير القنوات الصضراوية والمعثكلية الراجع بالتننظير 
(1.).2.) وطمدعوماعمقامطء علدععمعاء؟ عأممعوملصء: 
تتميز من غيرها من وسائل الاستقصاء - وعلاوة على 
حساسيتها العالية - بأنها وسيلة علاجية أيضا لكثير من 
الآفات الصغراوية؛ ولاسيما حصيات القنوات الصفراوية. 
استطباباتها إسعافية في حال وجود شك كبير في التهاب 
الطرق الصفراوية والتهاب المعثكلة الحاد حصوي المنشأ. 
ويمكن من خلا لها أيضا أخد كشاطة بالفرشاة في حال وجود 
تضيقات مشتبه بها والقيام بإجراء علاجي (وضع دعامة 
«استنت. 5]671) إذا لم يكن المريض مرشحا لعمل جراحي. 
ويجب التنويه بوجود مضاعفات (كالنزف والانثقاب والتهاب 
المعثكلة الحاد) في */ من الحالات مع نسبة وفيات ؟,٠7.‏ 

ه- تصوير القئوات الصفراوية عير الكبد5لا2060]الا0: 


امزاش المرارة والطرق الصغراوية 


().8.1) للامهععهتومشامطا عغندمةء لاذودمف ) يعد وسيلة 

تشخيصية وعلاجية في آن واحد: ويلجأ إليها على نحو 
رئيس لتشخيص اليرقانات الاتسدادية العالية: ولاسيما في 
حال فشل تصوير الأوعية الصفراوية الراجع. تزداد نسبة 
الفشل كلما كان توسع القنوات الصفراوية داخل الكبد 
خميفا: لذلك لم تعد تستخدم إل في حالة التوسع الشديد 
بهدف تفجير الصضراء إلى خارج الجسم أو بهدف إدخال 
سلك دليل عبر الكبد ومن خلال التضيق إلى العفج [طريقة 
ال 5نا160062-10). نسبة المضاعفات 65-77 من الحالات: وهي 
النزف والتز الصفراوي والخمج. 

5- تنظير القناة الجامعة (زممءددنعدداوطاء: وسيلة مكلفة 
جداء استطباباتها علاجية أكثر منها تشخيصية حيث يمكن 
إدخال منظار عبر قناة منظار ال 52107 داخل القتوات 
الصضراوية الكبيرة والقيام بعالاجات خاصةه كتفنتيت 
الحصيات أو تخريب الأورام. إنها الوسيلة الوحيدةالتي 
تسمح بآخذ خزعة من الآفة تحت الرؤية المباشرة. 

- تصوير القنوات الصغراوية بالرنين المغنطيسي 

().خ51.1) بطمهععهتعمقامط ععمهدموع: أأأعمعدم: يمكن 
لهذه الوسيلة آن تظهر الآفات الورمية وامتدادها الناحى 
(الأعضاء المجاورة) والبعيد. تظهر الطرق الصفراوية بعد 
حقن ال دانم ذاولمع. وتكون الشجرة أكثر وضوحا كلما زاد 
اتساعها. تبدو حساسيتها جيدة في الآفات الحصوية إذ تبلغ 
7٠٠١‏ فى حصاةة المَناة الجامعة: وتوعيتها 805/. كما 
تظهر السرطانة الصفراوية داخل الكبد بحساسية عالية. 
الاستطيابات 

-١‏ الحصيات الصغراوية عم5)0 9ؤذااط: 

أ- الحصيات المرارية 560065 30061اطاادع: تبقى الوسيلة 
المفضلة هي تخطيط الصدى: إذ تبلغ حساسيتها 745-041 
ونوعيتها ./٠٠١‏ تهبط الحساسية كثيرا في الحصيات 
الدقيقة التي قياسها أقل من ١مم.‏ في هذه الحالة- وعند 
وجود شك سريري كبير في الحصيات المرارية- يمكن اللجوء 
إلى التصوير بتخطيط الصدى عبر التنظير إذ إن حساسيتها 
أعلى من حساسية تخطيط الصدى في حصيات قمع المرارة 
والقناة المرارية والحصيات الدقيقة التي يقل قياسها عن 
امم . 

ب- التهاب المرارة الحاد 5)1)15(ع011016 30016: يعتمد 
تشخيصه في الدرجة الأولى على السريريات والفحوص 
المخبرية. ويُعد تخطيط الصدى الوسيلة الأولى إذ تُظهر 
علامات التهابية: وهي: تسمك الجدارأكثر من مم؛ تضاعف 


اتشكل )١(‏ تخطيط الصدى يبين المرارة عديمة الصدى (60) تحوي 
بمّعة زائدة الصدى هي حصو كبيرة (السهم الأبيض). لاحظ وجود 
ظل صوتي خلف الحضى (الآسهم السوداء ) 
الجدار. سائل حول المرارة. أما التصوير الملقطعى المحوسب 
فيعطى علامات مشابهة. ولا حاجة إلى اللجوء إلى الوسائل 
الأخرى من أجل وضع التشخيص. 


الشكل (؟) التهاب المرارة اللاحصوي: 
مرارة متسعة مع تسمك في جدارها (الأسهم) من دون وجود ظلال 
حصوية 


حج- حصيات القناة الجامعقع05)؟ أعنال عالط تامسسسمء: 
تبلغ حساسية تخطيط الصدى في حصاةة القناة الجامعة 
7 -86/؛ ويعود السبب في ضعف الحساسية هنا الى عدم 
التمكن من رؤية القسم القاصي من القناة المار من رأس 
المعثكلة. أما حساسية التصوير المقطعى المحوسب فتبلغ 
40-7. في الوقت الحاضرء ومع تطور وسيلة تخطيط 
الصدى عبر التنظير وانتشارها اعتمد تأكيد وجود الحصاة 


عليها: وذلك قبل اللجوء إلى تصوير القنوات الصضراوية 
الراجع بوصفه وسيلة علاجية. 

د- التهاب الطرق الصغفراوية الحاد 5ذاأعغ05ةامك غأناع2: 
يكون التهاب الطرق الصفراوية في معظم الأحيان تاليا 
لعائق على مستوى معين منها؛ لذلك يبقى التصوير 
بتخطيط الصدى الوسيلة الأولى. إذ يكشف عن وجود توسع 
في الطرق الصضراوية موضع أو معمم: ولكن قد يكون هناك 
صعوبة فى تحديد سيب العائق. ولما كانت هذه الحالة إسعاقية 
فمن المنطق جدا الانتقال مباشرة إلى تصوير القنوات 
الضفراوية الراجع: لنتمكن من إزالة العاثق إذا كان حصويا 
أو وضع دعامة ,استنت» 5171 ريثما ينم تشخيص طبيعة 
العائق بالوسائل الأخرى؛ وعلينا هنا اختيار الوسيلة التي 
نمكننا من دراسة امتداد الورم وقايلينه للاستتصال (الامتداد 
إلى الأوعية الكبيرة المجاوزة): ولتخطيط الصدى عبر 
التنظير أفضلية على تصوير القنوات الصضراوية بالرنين 
المفنطيسي لإمكانية أخذد خزعة تشخيصية. 

ه- خصيات القنوات الصفراوية داخل الكبد ع211مع10173 
05 529 1اأط: يتم التشخيص مبدثيا بالتصوير بتخظيط 
الصدى حيث يكشف وجود الحصاة أو الحصيات في القنوات 
داخل الكبد في حِهه واحدة أو في الجهنين. وتوسع القنوات 
أعلاها. يكون التشخيص غير واضح في حال عدم وجود توسع 
في القنوات فوق مسنوى الحصيات: ويد خل فى التشخيص 
التفريقي هنا الآفات المتنية 0356711(/104]0105 المتكلسة. يأتي 
دور تصوير الأوعية الصفراوية الراجع في تأكيد تحصى 
القنوات والقيام بالمعالجة. 

-"١‏ أورام الطرق الصفراوية 015مان؛ داءعدال 'وعذتااط: 

أ- الأورام السليمة 055ن2رنا) معتمعط: 

- أورام المرارة السليمة 1020:5نا) معزمء0 7ع300اطاادع: يبقَى 
التصوير بتخطيط الصدى الوسيلة الفضلى لكشف سليلات 
المرارة (كوتسترولية المنشاً أ, عدوم مراري): ومن النادرأن نلجأ 
إلى الوسائل الاستقصاتية اللأخرى. 

- أورام القناة الجاممة السليمةاءنال ءازط سنتسدرمن: 
9,_,ه أورام نادرة المشاهدة جدا؛ ويمكن للتصوير بتخطيط 
الصدى أن يكشفها في حال توضعها في القسم القريب من 
القناة الجامعة أو في القناة الكبدية المشتركة. يمكن اللجوء 
في المرحلة الثانية إلى التصوير بتخطيط الصدى عبر التنظير 
حيث يدرس امتدادها في طبقات الجدار المختلفة. أما تصوير 
الأوعية الصضراوية الراجع وحده او مع تنظير القناة الجامعة 
فإنه يثبت وجود الورم مع إمكانية أخذ خزعات منه. 


امراضن المزازة والطرق الصفراوية 


الشكل () صورة المرارة بالأمواج فوق الصوتية تكشف وجود كتل 
سليلانية الشكل ملتصقة بجدار المرارة لا يتبدل موقعها عند تبدل 
وضعية المريض تمثل أوراماً كوليسترولية 

ب- سرطانات القنوات الصفراوية: 

تُصنف في: السرطانة الصفراوية (تنشآ على حساب 
الطرق الصفراوية داخل الكبد). وسرطانة المرارة. وسرطاتة 
الطرق الصضراوية خارج الكبد. وسرطانه مجل فاتر. 

- سرطانة الطرق الصقراوية 20002دأء:102ا01308: تنمو 
على حساب القتوات الصفراوية الصغيرة داخل الكبد. يظهر 
الورم بالتصوير بتخطيظ الصدى على شكل كثلة كبدية 
ناقصة الصدى غير متجاتسة أحيانا مع توسع القنوات 
الصفراوية آعلاد. كذلك الأمر بالتصوير المقطعي المحوسب 
حيث يُظهر على شكل كتلة ناقصة الكثافة: وتزداد كثافته 
بعد حمن مادة ظليلة. ويمكن بوساطته تحديد امتداد الورم 
إلى النسيج الكبدي المجاور والأعضاء المجاورة وإلى العقّد 
اللمفية الناحية. أما الرنين المغنطيسى فيعطي معلومات 
متمائلة: ولكن له أقضلية في تحديد امنداد الورم. 

- صسرطانة المرارة 122ن ءاقن /ع200اطلامع: يمكن للتصوير 
بتخطيط الصدى أن يضع التشخيص في 286١‏ من الحالات 
إذ يظهر الورم على شكل تنبت غير منحرك داخل لمعة المرارة 
أو على شكل عدم انتظام في جدارها. يكون التشخيص صعبا 
فى حال وجود حصيات مرارية مراقمة من جهة- وهىي 
مصادفة كثيرا- وامتداد الورم إلى النسيج الكبدي المجاور 
من جهه آخرى والذي يصعب معه تحديد منشأ الورم. أما 
التصوير المقطعي المحوسب فإنّه يُغطى معلومات ممائلة عن 
الورم فى حين يحدد امتداد الورم بشكل أفضل. وكذلك الحال 


أمراض المزارة والطزق الصغراوية 


الشكل (14) سرطانة المرارة: يبين التصوير المقطعي المحوسب وجود كتلة 
من النسيج الرخو على طول الجدار الأمامي للمرارة (السهم المستقيم). 
يلاحظ وجود تقائل عقدية جانب الأبهر (السهم المنحني) 


فيما يخص الرنين. إن تخطيط الصدى عبر التنظير هو 
أكثر وسيلة حساسية لدراسة الورم وامتداده عبر طبقات 
جدارالمرارة وإلى النسيج الكبدي المجاور. أآما التنظير الراجع 
فليس له استطباب هنا إلا إذا كان هناك استطباب له بوصفه 
إجراء علاجيا. 

- سرطانة الطرق الصفراوية خارح الكبد2]12م62)206: 
2 تشاهد في 80-7176 من الحالات على 
مستوى القناة الكبدية المشتركة؛ وسُميّت باسم من وصفها 
(10201ن] لأكاكاة11): يظهر الورم في /7١‏ من الحالات على 


التصوير بتخطيط الصدى مع علامات غير مباشرة. وهي 
توسع الطرق الصفراوية أعلاه. في حين يظهر على التصوير 
المقطعي المحوسب في /4١٠‏ من الحالات: ويعطي الرنين 
المغنطيسي نتائج ممائلة؛ ولكنه يتميز من هذا الأخير بدراسة 
أفضل لامتداد الورم. أما تخطيط الصدى عير التنظير فهو 
يظهر الورم وامتداده عبر طبقات الجدار والعقد اللمفاوية 
للثلث المتوسط والقاصي من القناة الجامعة في .1//٠٠١-:/45‏ 
لكن لابد من اللجوء آخيراً إلى التنظير الراجع في الدرجة 
الآولى أو التصوير الظليل عبر الكبد من أجل تصريف 
الصفراء:إذ إن الغالبية العظمى لهذه الأورام تكون غير قابلة 
للاستتصال. 

- سرطانة مجل فاتر 0004ماءقء (32اأنام3:3: إن مفتاح 
التشخيص لهذه الآفه كفيرها من الآفات هو التصوير 
بتخطيط الصدى حيث يُعطي علامات غير مباشرة؛ وهصي 
توسع الطرق الصضراوية داخل الكبد وخارجه مع توسع قناة 
ويرسنغ.أما التنظير الراجع للطرق الصفراوية فَإنّه الوسيلة 
المثلى في هذه الحالة:؛ إذ يُظهر الأورام المتبارزة في لمعة القطعة 
الثانية للعفج.أماالأورام المستبطنة للمجل /١0(‏ من 
الحالات) فتبدوفيها الحليمة طبيعية المظهر عيانياً: ونكشف 
عند حقن القناة الجامعة بعدم انتظام النهاية السفلية. 
يسمح التصوير الراجع أيضا بأخند خزعات من الورم المتبارز 
في اللمعة أو من المستبطن للحليمة بعد إجراء خرّع المصرة. 
أما تقييم امتداد الورم فيتم بالتصوير بتخطيط الصدى 
عبر التنظير. 


علينا أن نتذكر 
علينا أ خيرا أن نتذكر دور السريريات من استجواب وقخص سريري دقيقين والمعطيات المخيرية في توجيه الاستقصاءات 
عند المريض من أجل توفير الوقت و الجهد عليه:؛ والانتقال بعد ذلك إلى مرحلة الاستقصاءات. وعلى رأسها تصوير البطن 
بالأمواج قوق الضوتية (تخطيط الصدى) الذي يعد الدقة الموجهة للاستقصاءات الأخرى الوارد ذكرها سابقاً؛ وعلى الظبيب 


هنا أن يختاز الاستقصاء المفيد والأقل رضاً للمريض. 


أمراض المرارة والطرق الصغراوية 


الحصيات الصغراوية 


المفص الصفراويء التهاب المرارة الحاد؛ التهاب المرارة 
المزمن» حصيات القناة الجامعة 

تعد أمراض الجهاز ا لصفراوي من أكثر الأمراض شيوعاً. 
فالحصيات المرارية تصيب ملايين الناس في العالم الغربي؛ 
في حين أن التهاب الأقنية الصضراوية أكثر شيوعا في الشرق. 
وتؤدي الجراحة دورا رئيسيا في تدبير هذه الأمراض. وقد 
أدت الجراحة التنظيرية الدور الأكبر في تدبير أمراض المرارة 
منن أواخر القرن العشرين: وذلك بعد استعمال د«الكاميراء» 
واختراع الأدوات الجراحية التنظيرية ويفضل تقدم فهم 
القواعد التشريحية الجراحية. 

تشريح القنوات الصفراوية خارج الكبدية 

تتشكل القناة الصفراوية الكبدية من التقاء القناة 
الكبدية اليمنى والقناة الكبدية اليسرى. ولا تلبث أن تلسنقي 
بالقناة المرارية لتشكل القناة الجامعة الصفراوية. تتوضع 
القناة الجامعة الصفراوية في الأمام ويقع خلفها الشريان 
الكبدي منالناحيه الإنسية ووريد الباب من الناحية 
الوحشية. وتتمادى باتجاه الأسفل وخلف القطعة الأولى من 
العفج ثم عبر جدار العفج لنتحد مع القناة المعثكلية 
الرئيسية (1712510028) لتنفتح على الناحية الخلفية الإنسية 
للقطعة الثانية من العضج عن طريق حليمةه فاتر. 

المرارة والقناة المرارية: 

يبدو الحويصل المراري يشكل الإجاصة وبراوح طول المرارة 
الوسطي ما بين ه - 7١سم.‏ وتتوضع تشريحياً على الوجه 
السفلي من الكبد ما بين التقاء الفص الأيمن والفص 
الأيسر. وهي مغلفة بالفشاء الصفاقي وتقسم تشريحياً إلى 
الماع والجسم والعنق الذي ينتهي إلى القناة المرارية. 

الوظيفة الرئيسهة للقنوات الصفراوية هي نقل السائل 
الصفراوي من الكبد ومن ثم تصريفه في النهاية إلى القطعة 
الثانية من العضج. 

تقوم الخلايا الكبدية في الإنسان بإنتاج ٠٠٠١-6٠٠١‏ ميللتر 
من الصضراء يوميا. ويعد الماء المكون الرئيسي للصفراء إضافة 
إلى الأملاح الصضراوية والكوليسترول. والفسفوليبيدات: 
وباقي الشوارد غير العضوية الموجودة في البلازما. 

تقوم الأملاح الصفراوية بالعمل على إبقاء الكوليسترول 
بحالته الحلولنة ضمن الصفراء من طريق ارتباطه بالأملاح 
الصفراوية والفسفوليبيدات. ويؤدي اضطراب التوازن بين 


عاصم قبطان 


هذه المكونات وزيادة نسبة الكوليسترول في الصفراء إلى 
تشكل الحصيات الكوليسنرولية. 

تقوم المرارة بنخزين الصفراء ما بين الوجبات الغذائية 
وتعمل على تكثيف السائل الصفراوي عن طريق امتصاص 
الماء والشوارد. ويعتقد أن نصف الصفراء يتخزن في المرارة 
في حين ينساب القسم المتبقي تدريجياً على نحو متواصل 
إلى القطعة الثانية العفجية. يؤدي تناول الطعام وخصوصاً 
الدسم إلى تحرير الكوليسيستوكيئين من العفج الذي يعد 
المحرض الرئيس لتقبض المرارة وارتخاء مصرة أودي. 

يسبب ارتفاع الضغط المفاجِئْ ضمن القنوات الصفراوية 
الألم القولنجي الصفراوي؛ في حين يؤدي ارتفاع الضغط 
المتدرج إلى حس الانزعاج. كما ينجم الألم عن وجود حصيات 
في القنوات الصفراودة أو في المرارة تسد هذه القنوات وترفع 
الضغط ضمنها. ويعتقد أن تشنج مصرة أودي ليس مؤلما 
في حد ذاته: بل لأنه يرفع الضغفط ضمن القنوات الصفراوية 
المفرغة. تعود معظم الأعصاب الناقلة للألم عبر الضفيرة 
الحشوية: بيد أن نسبة لابأس بها من هذه الأعصاب تعود 
عبر العصب الميهم والعصب الحجابي الأيمن والأعصاب 
الوربية؛ وهذا التوزع المتعدد قد يفسرتباين الآلام الصضراوية. 

المراضة 

إن حدوث التهاب الطرق الصفراوية الحاد والمززمن أمر 
شائع سببه عوامل كيميائية أو جرثومية أو طفيليه. ويؤدي 
انسداد القناة المرارية بحصاة إلى تسرب الأملاح الصفراوية 
وامتصاصها عن طريق مخاطيةه المرارة وحدوث التهاب المرارة 
الذي يعقبه على الفور خمج جرثومي: لأن الجراثيم موجودة 
طبيعيا في السوائل الصفراوية خصوصاً في حالة وجود 
الحصيات الصفراوية. وتعد الجراثيم القولونية أكثرها 
شيوعاً: وتليها الكلبسيلات والمكورات العقدية البرازية. أما 
الجراثيم اللاهوائية فنسبتها أقل من ذلك. 

استقصاء المرارة والطرق الصفراوية 

-١‏ التصويربالأمواج فوق الصوتية: يعد التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية الخيار الأول في استقصاءات الطرق الصفراوية 
والمرارة لأنه أداة تشخيصية غير باضعة: وغير مؤلمة: كما تمكن 
من دراسة أعضاء البطن الأخرى في الوقت نفسه. 

؟- تصوير القنوات الصفراوية عبر الجلد: يتم ذلك 
بإدخال إبرة رفيعة قياس 022) عبر الجلد بعد التخدير 


امراض المرازة والفلزق الصضراوية 


الموضعي وتحت المراقبة على الشاشة النلفازية. ولدى وصول 
الإبرة إلى إحدى القنوات الصفراوية يتم حقن المادة الظليلة 
لترسم هذه القنوات بشكلها التشريحي. 

*- تصوير الطرق الصضراوية التنظيري الراجع (512005): 
وفيه ينم تصوير القناة الجامعة وبقية الطرق الصفراوية 
والقناة المعثكلية بوساطة إدخال قثطرة في حليمة فاتر عبر 
منظار المعدة وحقن المادة الظليلة. وقد لا يكون تصوير 
الشجرة الصفراوية ممكناً بهذه الطريقة وعندها يصبح 
التصوير عبر الجلد مستطبا بالمشاركة مع التصوير بالتنظير 
الراجع. 

؟- التصوير المقطعي المحوسب والتصوير متعدد الشرائح: 
قدم التصوير المقطعي المحوسب أسلوباً جديداً لدراسة 
الشجرةالصفراوية داخل الكبد وخارجه. وأعقب ذلك ثورة 
جديدة أخرى بظهور التصوير المقطعى المحوسب متعدد 
الشرائح والذي يمكن من دراسة الشجرة الصفراوية داخل 
الكيد وخارجه وإعادة رسم هذه الشجرة بشكل ثلاثي الأبعاد 
مما يتيح وضع التشخيص بدقة : بيد أن ما يؤخد على هذه 
الطرائق أتها تقدم التشخيص فقط في حين أن التصوير 
بالطريق الراجع يقدم التشخيص والعلاج في كثير من 
الحالات. 

د- تصوير القنوات الصفراوية بالرنين المفنطيسي 
(111800): هى قغزة أخرى في مضمار التشخيص لأتها تمكن 
من الحصول على رسم للشجرة الصفراوية داخل الكيد 
وخارجه بطريقة غير باضعة. ولكنها كما فى التصوير 
الملقطهي المحوسب والتصوير متعدد الشرائح لا تسهم في 
العلاج. 

أمراض الطرق الصفراوية 

-١‏ الحصيات الصفراوية: 

هي الأشيع بين أمراض الظرق الصفراوية. تلاحظ في 
المجتمعات بنسبة تراوح ما بين 775-١١‏ من عموم السكان. 
ويعود ذلك إلى حدوث تبدلات كيمياوية حيوية في السوائل 
الصفراويه ترنبط بتقدم العمر. وتحدث لدى النساء بنسية 
ثلاثة أضعاف نسبتها في الرجال. ومن العوامل المؤشبة 
لحدوث الحصيات الصفراوية لدى النساء البدانة: والعقد 
الخامس من الغمر. وتعدد الولادات. ولم يتاكد وجود علاقة 
بين حصول الحخصيات الصفراوية وتثاول مائعات الحمل 
الهرمونية. يعد الكوليسترول والأصيغة الصفراوية المكوتين 
الأساسيين للحصيات الصفراوية. وتسهم كريونات الكلسيوم 
والفوسفات والبالميتات في تشكيل الحصيات بنسب متفاوتة. 


كما أن هناك حصيات تتشكل من الكوليسترول النقي أو من 
الأصيغة الصضراوية. ويغلب أن تكون الحصيات مختلطة. 
تشكل الحصيات الصباغية غالبية الحصيات في آسيا وهي 
عادة بلون أسود أو بني غامق. في حين تشكل الحصيات 
الكوليسنرولية 05 من مجموع الحصيات في الغرب وتكون 
مفردة أو متعددة وقاسية. وتأخن شكل طيقات متراتية 
كطبقات البصل. وفى “٠١‏ من الحصيات تكون تسبة الكلسيوم 
كاقية لتجعلها ظليلة على الأشعة. 

آلية تشكل الحصيات الصغراوية: 

أ- الحصيات الكوليستروئية: من المغروف أن ذرات 
الكوليسترول تفرز على شكل حويصلات غير ذوابه في الماء : 
لكنها تصيح ذوابة باتحادها مع الأملاح الصفراوية 
والفسفوليبيد وتشكيلها مديلات إعااء071 ذواية. ويعد 
الليسيتين المكون الرئيسي للفسفوليبيدات في حين تكون 
الفغليكوكولات والتوروكولات الناتج الرئيسي للأملاح 
الصفراوية. ويعود ثبات السوائل الصضراوية إلى ثبات المكونات 
الثلاثة للسوائل الصضراوية؛ وتؤدي زيادة نسبة الكوليسترول 
في السوائل الصفراوية إلى حالة إشباع شديدة لهذه السوائل 
ينجم عنها ترسب بلورات الكوتيسنرول وتشكل الحصيات 
الكوليسنرولية. 


الشكل )١1(‏ تفريسه المرارة بدتخطيط الصدى تكشف 
وجود ثلاث حصيات مرارية مع ظلال صدوية خلفها 


ب- الحصيات الصباغية: تتشكل الحصيات الصباغية على 
نحورئيس من بيليروبينات الكلسيوم ويكون تركيرزر 
الكوليسترول فيها أقل من 5 7/. وهي عادة عديدة وقى نصضف 
الحالات ظليلة على الأشعة: ويكثر حدوثها عادةٌ عند المرضى 
المصابين بأدواء انحلاليه دموية كما في تكور الكريات الحمر 
الوراثي. وفي فمرالدم المنجلي: وفي تشمع الكبد الذي يترافق 


ونسبة قليلة من انحلذل الدم. 

ج- الحصيات المختلطة: تتشكل بصفة أساسية من 
الكوليسترول إضافة إلى خليط من الأصبفة عديمة الشكل 
وغير المتبلورة: ومن المألوف أن تكون عديدة وقد تصل إلى 
عدة منات. 

د- الكدارة المرارية ءع0:اا؟ (الطين المراري): يتشكل الطين 
المراري عادة في المرارة. وهو يتألف من بلورات الكوليسترول 
التي تجمعت على شكل جزيئات ضمن وسط هلامي مؤلف 
من المخاط. وقد يحتوي على حبيبات من الأصيفة 
الصفراوية. يظهر الطين المراري بتخطيط البطن بالصدى 
على شكل كداسة عالية الصدى متوضعة في القسم السفلي 
من المرارة ذات حد علوي أفقي؛ وتتحرك عند تغيير وضعية 
المريض لكنها لا تترك خلفها ظلاً صوتيا. يؤهب الصيام 
واتحمل لتشكل الطين المراري وكثيرا ما يرى عند مرضى 
وحدات العتاية المشددة ويزول متى زال السبب الذي أدى إلى 
حدوثه: بيد أنه قد يكون مقدمة لتشكل الحصيات 
الصفراوية. 

”- التهاب المرارة المزمن: 

يحدت التهاب المرارة المزمن في ثلثى الحالات الحضصوية 
العرضية. وقد لا نتناسب الفحوص التشريحية المرضية 
والأعراض: فقد تتباين الأعراض ما بين المرارة الطبيعية 
المترافقة ودرجة خفيفة من الالتهاب في مخاطية المرارة وما 
بين المرارة المنكمشة المتليفة الملتصقنة. ونادراً ما تتكلس المرارة 
وتظهر بشكل المرارة الخرفية. 

الأعراض والتشخيص: 

يشكو المريض فى الحالات النمودجية من نويات متكررة 
من الآلام المراقية اليمنى آو الآلام الشرسوفية التي تعقب 


امراض المزارة والطرق الصغراوية 


تناول الوجبات خصوصاً الدسمة منها. ويحدث الألم عادة 
ليلا. تتباين شدة الأعراض ما بين عسر هضم خفيف يحدث 
بعد الوجبات إلى آعراض مستمرة حادة نسبياً تبيدو بآلام 
مراقية تمتد إلى الخلف وإلى الكتف الأيمن. ويمكن توصيف 
الألم بأنه ألم زناري آيمن حول أعلى البطن ونادرأ ما يتظاهر 
الألم في الجهة اليسرى للبطن. تترافق هذه الأعراض 
والغثيان وأحياناً القياء. وقد تحدث أعراض مرافقة منها 
انتفاخ البطن بالفازات: وكثيرا ما يكشف الفحص السريري 
وجود إيلام بجس المراق الأيمن. 

من الممكن الوصول إلى تشخيص التهاب المرارة المرمن 
سريرياً في مريض لديه أعراض نموذجية: ولكن لا يمكن 
تأكيد التشخيص إلا بإجراء التصوير بالأمواج قوق الصوتية. 

قد يكون من الصعب التمييز بين التهاب المرارة المزمن 
والقرحة الهضمية أو الفتق الحجابي أوداء الرتوج القولونية. 
يؤلف ترافق داء الرتوج القولونية والحصيات المرارية والفتق 
الحجابي ثلاثي سينت 2130] 53101'5. 

المعالجة: 

لابد من تقديم المعالجة النوعية للمريض بعد وضع 
التشخيص الصحيح لأن الأعراض تستمر غالبا وقد 
يستطيع بعض المرضى السيطرة على أعراضهم باتباع حمية 
مناسبة؛ أو بتناول بعض المسكنات البسيطة, ولكن الغالب 
هو اللجوء إلى المعالجة الجراحية باستنصال المرارة. ومن 
الطبيعي موازنة نتائج المعالجة الجراحية المتوقعة بخطورتها. 

"- المقص الصضراوي: 

يحدث المفص الصفراوي (القولنج) بسبب انحشار حصاة 
في عنق المرارة. يبدأ الألم الحاد على نحو ممَاجِئْ في 
الشرسوف: غالبا ليلا وبعد وجبة ثقيلة؛ وقد تستمر الآلام 


الشكل (؟) تفرس المرارة بالآمواج فوق الصوتية يكشف وجود كدارة متجاتسة ناقصة الصدى 
(رؤوس الأسهم) يتغير موضعها بتغير وضعية المريض. لاحظ عدم وجود ظل صدوي خلقها 


عدة ساعات. ونترافق وقلق وضجر. وتعرق وقياء. وقد يمتد 
الألم إلى الظهر. وقد تترافق الأعراض وتسرع في النبض 
لكن الحرارة تبقى طبيعية. يبدي فحص البطن إيلاما 
خفيفاً في الشرسوف. وبخلاف التهاب المرارة الحاد لا يوجد 
دقاع أو تقضع في المراق الأيمن. تستمر نوبة المفص المراري ما 
بين 5-1١‏ ساعات ثم تزول فجأة وقد تعقبها آلام خفيفة تستمر 
يوماً أويومين. أما إذا استمرالمغص المراري أكثر من ست 
ساعات قإن ذلك يثير الشبهة في الإصابة بالتهاب المرارة 
الحاد أو التهاب المعثكلة الحاد. تتطلب المعالجة عند معظم 
المرضى إعطاء مسكنات قوية وغالباً بالطريق العضلي. 

4- التهاب المرارة الحاد: 

يتظاهر خمس مرضى الحصيات لأول مرة بالتهاب المرارة 
الحاد؛ وفي ثلث المرضى يمكن الحصول على قصة مرضية 
تدل على وجود التهاب مرارة مزمن؛ ويعود ذلك إلى الانحشار 
المستمر لحصاة في عنق المرارة. 

تكون البداية يالتهاب جدارالمرارة الكيميائي الناجم عن 
تأثير الليزوليسيثين السام والذي ينتج من تاشير 
الفسفوليبازفي الليسيثين الموجود في الصفراء: ويتلو ذلك 
مباشرة الخمج الجرثومي الذي يكون حادا لانسداد القناة 
المرازية؛ مما يؤدي إلى توسع شديد في المرارة يترافق وانسداد 
الأوعية اللمفاوية والوريدية. يؤدي تفاقم الحالة إلى ظهور 
رشاحة قيبرينية تغلف الطبقة المصلية للمرارة مع حدوث 
نزوف نحت الطيقة المصلية ويقع وريدية مواتية» ويصبح 
جدارالمرارة متوذما ومتسمكا وتحتقن الطبقة المخاطية 
وتظهر بقع احتشائية. 

يمكن تصنيف التهاب المرارة من الناحية النسيجية في 
ثلاث درجات: التهاب المرارة الحاد النرّلى:؛ والتهاب المرارة 
القيحي: والتهاب المرارة المواتي. ونادراً ما تحدث ذبيلة [(خراج) 
المرارة. وقد يؤدي انثماب المرارة فى إحدى نقط الاحتشاء 
إلى حدوث دبيلة حول المرارة والتهاب الصفاق الصفراوي أو 
الناسور المراري المعوي. 

التشخيص: 

يراجع المريض بألم حاد في أعلى البيطن.: وبسبب امتداد 
الالتهاب إلى الوريقة الجدارية للصفاق يبقى الألم موضعاً 
ويتفاقم بالحركات التنفسية: ويشعر المريض بأته غير معافى 
وفاقد للشهية. تتباين العلامات السريرية بحسب شدة الحالة 
الالتهابية. ومن المألوف وجود الحمى والقشعريرة وتسرع 
التبض؛ ويمكن مالاحظة اليرقان في 1١5-1١‏ من المرضى. 
يكشف الفحص وجود إيلام مراقي أيمن يترافق غالبا ووجود 


دفاع عضلى أو تقفع:؛ وهو ما يعد المشعر السريري لوجود 
التهاب المرارة الحاد. وينجم عن الارتكاس اتصفاقي في الريع 
العلوي الأيمن من البطن: ويترافق أحياناً وعلامة الألم 
المرتد . وإذا اتيح التغلب على تقفع البطن والدقاع أمكن جس 
المرارة وإظهار علامة مورفي. بيد أن إيجابية هذه العلامة 
تشاهد أيضاً فى التهاب المرارة المزمن. والتهاب الكبد الحاد. 
وفي الخراجات الموضعة حول العفج والتالية لانثقاب القرحة 
العفجية. ولابد من التمييز بين التهاب المرارة الحاد والقولنج 
الصفراوي لاختلاف مبادئ التدبير بين الحالتين. 

لابد من الإشارة إلى أن النهاب المرارة الحاد قد يترافق 
وغياب بعض الأعراض والعلامات النموذجية لدى المسنين 
مما يؤدي احياناً إلى التأخر في التشخيص: إضافة إلى أن 
نسبة حدوث المضاعفات أعلى بين المسنين: وترداد نسبة 
الوفيات لديهم في هذه الحالات عشرة أضعاف. 

يندر حدوث التهاب المرارة الحاد عند الأطمال المتراقق 
دائماً ووجود حصيات مرارية. وهو عادة مضاعفة لبعض 
الأمراض الانحلا لية. ويحدث التهاب المرارة اللاحصوي لدى 
الأطفال في الحالات الخمجية القيحية الحادة. 

لابد من التنويه بأن تشخيص النهاب المزارة الحاد ليس 
سهلا دائما. فقد يصعب سريرياً التمييز بين التهاب المرارة 
الحاد؛:والتهاب المعئكلة الحاد :والنهاب الزائدة الحاد ؛:والتهاب 
الحويضة والكلية:؛ وانثقاب القرحة الهضمية: وأحياناً 
المولنج الصفراوي. ويالاحظ ارتفاع في تعداد الكريات 
البيض وفي عيار اميلاز البلازما في العفديد من الحالات 
المذكورة آنفا. بيد أن الكريات البيض نادرا ما ترتفع في 
القولنج الصضراوي. ولابد من فحص البول دائماً لتحري 
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الشكل (*) تفريسة بتخطيط ا تصدى لرارة مصابة بالتهاب حاد 
تبين وجود تسمك فى جدار المرارة (السهمان الأبيض والأسود) 


وجود كريات قيحية وإجراء الزرع إذا كان ضرورياً. وفي ربع 
الحالات يلاحظ اضطراب في اختبارات وظائف الكبد, ولكن 
ليس من الضروري ترافق هذه الحالات ووجود حصيات في 
القنوات الصفراوية. لا تشاهد عادة علامات نوعية تدل على 
التهاب المرارة الحاد في الصورة الشعاعية البسيطة؛ بيد أن 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية يبين وجود إيلام عند 
الضفط على المرارة بالمسبار: ويكشف أيضاً وجود حصيات 
في المرارة وتسمك جدارها . كما أن الحصول على تصوير 
مقطعي محوسب طبيعي ينفي وجود التهاب مرارة حاد. 
يشير وجود غاز (هواء) حر تحت قبة الحجاب في صورة 
الصدرالبسيطة إلى انثقاب حشى أجوف: وهو عادةٌ انثقاب 
قرحة همضمية. وقد يلتبس التهاب المرارة لدى النساء 
بمتلازمة فيلسز-هيو- كيرتيس (020101026/إ2115-5نام)- اع ن1!-2ا11) 
الني ينرافق فيها خمج الجهاز التناسلي بالمتدثرة الحثرية 
(22)15م10ا22) 013/إدة1 0 ) وخمج صفاقي بالعامل الملمرض 
ذاته ؛ يؤدي إلى حدوث التصاقات صفاقية حول كبدية بشكل 
ألياف فيبرينية وحدوث أعراض شبيهة بالتهاب المرارة؛ ويظهر 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية سلامة المرارة: ويتم 
التشخيص بفحص السائل الصفاقي وإجراء تفاعل المتممة 
للأجسام الضدية للمتدثرة. كما أن حالات التهاب الكبد 
الفيروسي؛ ووذمة الكبد واحتقانه قد تتظاهر بأعراض تقلد 
التهاب المرارة الحاد. 

المعالجة: 

تتراجع أعراض التهاب المرارة الحاد بالمعالجة المحافظة 
في معظم الحالات: وقد يتطلب ذلك دخول المستشفضى 
وإعطاء السوائل الوريدية والشوارد والصادات والملسكنات 
المناسبة وتوقيف الوارد الفموي. لا يحدث القياء عادة؛ وإذا 
وجد فإنه يجب وضع أنبوب أنفي معدي لمص المفرزات المعدية. 

يؤكد الجراحون حالياً جدوى استئصال المرارة على نحو 
عاجل؛ وأنه لا فائدة من الانتظار حتى تتراجع الأعراض 
ومن ثم استئصال المرارة بعد ستة أسابيع إلا في الحالات 
التي لا تسمح فيها حالة المريض الصحية بالتعرض 
للجراحة. 

المضاعفات: 

عندما لا تتحسن حالة المريض بالمعالجة المحافظة فقد 
تتطور إلى حدوث تقيح المرارة» ويشخص ذلك سريرياً 
باستمرار الحمى والإيلام في الريع العلوي الأيمن للبطن 
واسنمرار ارتفاع عدد الكريات البيض. وحين تقاقم الحالة 
السريرية قد تصاب المرارة بالننخر ومن ثم التمزق؛ مما يؤدي 


إلى حدوث خراج موضع حول المرارة أو التهاب صفاق حاد. 

إن تقيح المرارة عملياً هو خراج حقيقي ضمن المرارة ولابد 
من تفجيره. ويمكن تفجيره عبر الجلد بالبزل وإدخال قثطرة 
معكزة للمرارة بوساطة تخطيط الصدى أو التصوير المقطعي 
المحوسب. وفىي حال فشل هذا الإجراء تصبح المداخلة 
الجراحية التقليدية أو التنظيرية مستطبة: وأحياناً يمكن 
اسنئصال المرارة المتقيحة في أثناء تفجير خراج المرارة. 

- التهاب المرارة النفاخي: وهي حالة حادة جدا تحدث في 
أقل من 2١‏ من التهابات المرارة الحادة؛ ولا تترافق ووجود 
حصيات مرارية في /5٠ -7١‏ من الحالات؛ وغالباً ما يكون 
المريض متقدماً في السن. أو مصابا بالداء السكري. ينجم 
السهاب المرارة النفاخي عن خليط من الجرائيم الممرضة الني 
تشتمل على جرائيم مكونة للغازات. ويمكن التشخيص 
شعاعياً بالصورة البسيطة من خلال رؤية فقاعات غازية في 
لمعة المرارة أو جدارها. تبدأ الأعراض عادةً على نحو حاد 
وتتطور سريعآ: فتتراجع حالة المريض بسرعة فائقة وقد 
يحدت الخمج المواتي والانثقاب فى نسبة عالية من المرضى؛ 
ويستدعي ذلك المداخلة الجراحية الإسعافية. 

- التهاب المرارة الحبيبي الأصضر: حالة نادرة لشكل حاد 
من التهاب المرارة المزمن يكون فيها جدار المرارة متسمكاً 
ويبدي تشكلات حبيبية صضراء تمتد إلى مناطق تشريحية 
مجاورة. وتفسر الحالة على أنها اندخال للصفراء ضمن 
جدارالمرارة؛ ويكون المنظر العياني مشابهاً لسرطانة المرارة 
مما يستدعي إجراء الخزعة التجميدية في أثناء الجراحة. 

- التهاب المرارة الحاد اللاحصوي: من الملمكن حدوث 
التهاب المرارة الحاد في غياب الحصيات المرارية» وهو يشاهد 
في أقسام العناية المشددة لدى مرضى الرضوض المتعددة؛ أو 
الحروق الواسعة ويعد التعرض للعمليات الجراحية الكبيرة: 
وفي حالات الإنتان الدموي 1106113م56 وأخيراً عند المسنين. 
ويعتقد أن هذه الحالة ترتبط بتوسع المرارة التالي للركودة 
الصضراوية؛ إذ تتثبط تقلصات المرارة في الحالات الخمجية 
الشديدة وفي المرضى المتبعين النغذية الوريدية الكامله 
وخصوصاً في حالات المعالجة بالمورفينات: مما يسمح بتشكل 
الكدارة (الطين) الصفراوية والتي لا تؤدي بالضرورة إلى 
حدوت الحصيات. 

يستطب استئصال المرارة فور الوصول إلى التشخيص 
وقبل تطور الحالة إلى احتشاء المرارة. 

- القيلة المخاطية المرارية (استسقاء المرارة): تحدث هذه 
الحالة عندما تنحشر حصاة في القناة المرارية من دون حدوث 


خمج جرثومي: وينلو ذلك امتصاص الصفراء من مخاطية 
المرارة الني تستمر بإفراز المخاط مما يؤدي إلى توسع المرارة: 
وتصبح المرارة مجسوسة بسهولة وقد تلاحظ عيانياً على 
جدار بطن مريض نحيل. 

تدبير الحصيات المرارية: 

إذا ترافقت الحصيات المراريه وقولنجات صفراوية صريحة 
(المخفص الصفراوي) فإن المعالجةه الممضله هي اسنتصال المرارة 
جراحيا إذا لم يكن هناك مضاد استطباب لذلك. أما 
الحصيات المرارية الالاعرضية وهي كثيرة قلا تستدعي 
المعالجهالجراحي ةأوالدوائية. وقد قام لانغنبيك 
عاع066ع1308 باسنتصال أول مرارة عام 18487. وتستمر 
محاولات الأطباء لإيجاد طريقة لمعالجة الحصيات المرارية 
أقل بضعا من الجراحة بالرغم من أن جراحة المرارة 
التنظيرية أصبحت آمنة وسريعة. وقد تمت محاولات متكررة 
للوصول إلى تذويب الحصيات كيميائيا. وأمكن تذويب 
الحصيات الكوليستيرولية مخبريا: وقد جرب الكينوديوكسي 
كوليك أسيد والأورسوديوكسي كوليك أسيد . ويعتقد آن زيادة 
إشباع الصفراء بالأملاح الصفراوية يمنع ترسب 
الكوليسترول وتشكل الحصيات الكوليسنرولية: بيد أن لهذه 
المعالجات تأثيرات جانبية كالإسهالات والنبد لات فى وظائف 
الكبد لدى بعض المرضى. ومن اللافت للنظر أن تتاول هذه 
الأدوية قد يؤدي إلى تلاشي الأعراض الصفراوية: في حين 
أن أقطار الحصيات قد لا تتغير بعد المعالجة. 

تستطب المعالجة بالأملاح الصفراوية عند المسنين أو 
المصابين بأمراض أخرى تجعل المداخلة الجراحية لديهم 
خطيرة أو أولئك الذين يرفضون العمل الجراحي. وذلك بعد 
التأكد من توافر الشروط التالية: -١‏ وجود أعراض مرضية 
مزعجة للمريض: أما الحصيات اللاعرضية قلا تعد 
استطباباً للمعالجة. !- كون الحصيات صغيرة الحجم يقل 
قطرها عن 6٠ملم‏ وشفافة على الأشعة. 7- انفتاح القئاة 
المرارية واحتفاظ المرارة بوظيضتها . تعطى الأملاح الصفراوية 
عن طريق الفم يوميا وتستمر المعالجة سنتين على الأقل 
وتؤدي إلى انحلال الحصيات في 250-4٠‏ من الحالات. لكن 
النكس كثير الحدوث ويرى في 250-76 من المرضى. 

تفتيت الحصيات الصفراوية بالأمواج الصادمة من خارج 
الجسم: 

استعملت هذه الطريقة بداية في تفتيت الحصيات 
الكلوية واستعملت لاحقاأ في تفتيت الحصيات المرارية 
وحصيات القناة الجامعة: ويمكن استعمال هذه الطريقة 


الت 


حصرا فى الحصيات الشفيفة للأشعة ]1201010060 والمترافقة 
بوظيفة طبيعية للمرارة. وغالبا يتم تفتيت الحصيات 
الوحيدة والني يقل قطرها عن ٠‏ *ملم: أما في الخصيات 
العديدة فإن بقاء أي حصاة يؤهب لنكس تشكل الحصاة 
الصفراوية. 

استئصال المرارة الجراحي: 

ينم ذلك تقليديا عبر شق جراحي أسفل الحافة الضلعية 
اليمنى أو بشق طولاني متوسط أسفل الذيل الخنجري 
وباتجاه السرة. بيد أن التقدمالعلمي وظهور:الكاميرا 
النلفزيونية» أدى إلى اعنماد الجراحه بالمنظار الني تعطي 
النتائج نفسها ومن دون شقوق جراحية وياسنشفاء أسرع 
وأقل بضعاً. 

ه- حصيات القناة الصضراوية الجامعة: 

قد تبقى حصاةة القناة الصفراوية هاجعة ولاعرضية 
سئوات. وقد تكتشف عرضيا فى أثناء إجراء تصوير بالاأمواج 
فوق الصوتية. وعموما فإن 8- 16 من المرضى المصابين 
بحصيات مرارية لديهم حصيات في القئوات الصضراوية. 
وترتفع هذه النسبة مع تقدم العمر لتصل إلى 765 من مرضى 
الحصيات المرارية لمن تجاوز الستين من العمر. ويعتقد أن 
معظم حصيات القناة الجامعة تنشأ في المرارة ثم تهاجر 
إلى اثقناة الجامعة عبر القناة المرارية. وتتكون غالبا من 
الكوليسترول ويزداد حجمها ضمن القناة. 

التظاهرات السريرية: 

قد تتنظاهر حصيات القناة الجامعةه بواحد أو أكثر من 
الأعراض الثلاثة التالية: 

-١‏ الألم البطني: وهو الم نوبي شديد له صفات القولنج 
الصفراوي الأآنفة الذكر. وكثيرا ما يترافق والقياء . 

"- اليرقان: وياخد شكل اليرقان الانسدادي ويرى عندما 
تنحشر الحصاة في القسم القاصي من القناة الجامعة. وإذا 
كان اليرقان العرض الوحيد التبس الأمر حينئن مع الأمراض 
الأخرى التي تسبب الركود الصضراوي خارج الكبد (أورام راس 
المعثكله. أورام الطرق الصفراوية) أو الركود الصفراوي دااخل 
الكبد (التهابات الكبد الّيروسية أو الدواتية). قد نمر 
الحصاة تلقائياً من مصرة أودي وتتراجع الأعراض أو تتحرك 
إلى الأعلى مما يؤدي إلى تراجع الأعراض أيضا: إذ تعمل 
الحصاة في هذه الحالة كدسام كروي. 

؟- الحمى: وهي حمى متقطعة تسبقها نوافض شديدة 
بيد أنها قد تكون مستمرة (حمى شاركو). يشير وجود الحمى 
إلى حدوث التهاب في الطرق الصفراوية الذي قد يأخذ 


مظهرا قيحياً ويتجمع القيح فوق مكان الانسداد. ويخشى 
في هذه الحالة من حدوث الخراجات الكبدية القيحية 
المتعددة التي يتطلب الأمر فيها معالجة تنظيرية وجراحية 
عاجلة لنفجير القيح المتجمع وتصفية كلوية قبل العمل 
الجراحي أو بعده. 

يكشف الفحص السريري في حالة التهاب القنوات 
الصفراوية وجود ضخامة كبدية خفيفة مؤلمة مع غياب 
التقفع أو الدفاع العضلي فى المراق الأيمن مما يميز هذه 
الحالة من التهاب المرارة الحاد. يرتفع عيار البيليروبين 
الدموي ولاسيما الجزء المقترن منه ويرتفع عند الكريات 
البيض مع زيادة نسبة العدلات: كما يرتمع عيار إنزيم 
الفوسفاتاز القلوية وإنزيم ناقلة الأمين. قد يكون زرع الدم 
إيجابيا في الفترات الحموية ويكشف عادة عن وجود أحد 
الجراثيم المعوية المنشأ ولاسيما الإشريكيات القولونية. وقد 
يرتفع إنزيم الأميلازفي الدم بشدة إذا أدت الحصاة المحشورة 
فى مجل فاتر إلى إعاقة الجريان فى القناة المعثكلية. كما قد 


تظهر علامات التهاب المعثكلة الحاد. 
التشخيص: 


يشير وجود الثلاثىي العرضيى المؤلف من القولنج 
الصضراوي واليرقان والحمى مع العرواءات (ثلاثي شاركو) 


الشكل (4) تصوير القنوات الصضراوية التنظيري الراجع يكشف 
وجود حصاة فى المّناة الصفراوية الجامعة 


إلى حد كبير إلى التهاب الظرق الصفراوية الذي يكون 
حصوي المنشأ فى 7/٠‏ من الحالات. في حين تندر مشاهدته 
لدى المرضى المصابين بانسداد القنوات الصفراوية الورمى 
وفي التضيقات الصفراوية السليمة. وتجدر الإشارة إلى أن 
الحالات غير النموذجية من حصيات القناة الجامعة كثيرة 
المصادفة حيث يقتصر الأمر على وجود واحد فقط من 
الأعراض الثلاثة المذكورة. أما عند المسنين فقد تتجلى 
الأعراض بتردي الحالة العامة للمصاب جسمياً وتفسياً. 
يتاكد تشخيص حصيات القناة الجامعة بكشف الحصاة فيها 
وينم ذلك بتصوير الطرق الصفراوية الراجع. أو تصويرها 
بالمرثان. كما أن تخطيط الصدى قد يكشف وجود اتساع 
القنوات الصفراوية خارج الكبد وداخله مما يشير إلى وجود 
عائق فى المجرى: بيد أنه قل إمكان كشف الحصاة فى القناة 
الجامعة بهذه الطريقة. 

المعالجة: 

تعالج خصيات القناة الجامغة غير المترافقة بالتهاب 
الطرق الصفراوية باستثصال الحصيات عن طريق التنظير 
الداخلي بعد خرع مصرة أاودي. ويمكن اسنتصال الحخصيات 
أحيانا بعد توسيع المصرة بوساطة البالون من دون الحاجة 
إلى إجراء الخرّع. وإذا كاتت المرارة عند هؤلاء الأاأشخاص 
غير مستآصلة وتحوي الحصيات وجب استثصالها في وقت 
لاحق تجنياً للمضاعفات التي لابد أن تحدث لديهم في 
المستقبل.آما عند المستين فيفضل بعضهم الإبقاء على المرارة 
المحصاة بعد استخراج حصيات القتاة الجامعة بطريقة 
التنظير الداخلي إلا إذا تعرقل بقاؤها بإحدى المضاعفات. 
أما إذا ترافقت حصةة القناة الجامعة وأعراض التهاب الطرق 
الصفراوية القيحى وجب إعطاء المريض الصادات واسعة 
الطيضفمعالجة الإنتان الدموني أوالوقاية من حدوثه. 
ويستحسن لتحقيق ذلك إعطاء معالجة ثلاثية تتضمن 
الأمينوغليكوزيد (مثل الجنتاميسين) والأمبيسيلين 
والمترونيدازول. ومن الصادات المفيدة أيضا السيفالوسبورين 
ومركبات الكينولون عن طريق الزرق. وتعدل المعالجة على 
ضوء نتائج زرع الدم: يعطى المريض أيضا كمية كافية من 
المصول وتراقب الشوارد بدقة. كما تراقب وظيقة الكلية خشية 
حدوث القصورا لكلوي الذي يجب أن يعالج بسرعة. وفي كل 
الأخوال يجب نزح القيح المتجمع في السبيل الصفراوي 
عاجلاً. ويفضل أن يتم ذلك عن طريق التنظير الداخلي 
بعد خزع مصرة آودي ومن ثم استخراج الحصاة أو الحصيات 
السسادّة للسبيل الصفراوي. وإذا فشل التنظير الداخلي في 


تحقيق ذلك يلجأ حينئن إلى نزح الصضراء المتقيحة عن 
طريق وضع أنبوب أنفي صفراوي أو النرّح الخارجي عن طريق 
الجلد وعبر الكبد. أما النرح الجراحي فهو أكثر خطورة من 
الطريقتين السابمتين: إذ تراوح نسبة الوفاة فيه بين -١5‏ 
لذلك قل أن يلجأ إليه في الوقت الحاضر إلا في الحالات 
التي لا تنوافر فيها المعدات والخبرات اللازمة للإجراءين 
السابقين. تتحسن حالة المريض بسرعة بعد نرّح الصفراء 
المتقيحة وتتراجع أعراض الإننان الدموي. 

تأخذ حصيات القناة الجامعة في بعض الحالات حجماً 
كبيرا ويتجاوز قطر الواحدة منها ١5‏ ملم:الأمرالذي يجعل 
استخراجها بالتنظير الداخلي متعذرا. لذلك يلجأ في مثل 
هذه الحالات إلى تفتيت الحصاة ميكانيكيا لتسهيل خروجها. 
وينم ذلك بهرسها بوساطة سلة معدنية خاصة تدخل إلى 
المجرى الصفراوي في أثناء التنظير الداخلي. وقد أعطت 
هذه الطريقة نتائج حسنة فيما يقرب من 4١٠‏ من الحالات. 
كما يمكن تفتيت الحصيات الكبيرة باستعمال الأمواج 
الصادمة الموجهة من خارج الجسم ومن ثم استخراج الفتات 
بعد خزع المصرة عن طريق التنظير الداخلي. 

متلازمة ميريزي عدره لم51 1221 11: 

هذه الحاله غير عادية وهى سبب مباشر يؤدي إلى انسداد 
المناة الكبدية المشسركة وحدوث اليرقان الانسدادي وهجمات 
متكررة من التهاب القئوات الصفراوية. يؤدي انحشار الحصاةه 
الصفراوية في عنق المرارة أوالقناة المرارية إلى انضغاط القناة 


الكبدية المشتركه ومن ثم حدوث اليرقان الانسدادي تليه 
هجمات متكررة من التهاب القنوات الصفراوية. وقد تتقرح 
القناة المرارية ويتشكل ناسور يصل القناة المرارية بالقناة 
الكبدية المشنركة. يكشف تصوير الطرق الصفراوية الراجع 
وجود التضيق في السبيل الصفراوي قرب سرة الكبد. وقد 
يُظهر أحيانا الحصاة المحشورة التي سببت التضيق. تعالج 
هذه الحالة باستئصال المرارة والحصاة المحشورة. 

التهاب المعثكلة الحاد: 

بترافق حدوث اسسهاب المعتكله الحاد ووجود الحخصيات 
المرارية. ويعد انحشار الحصيات الصفيرة فى مجل فاتر والني 
تؤدي إلى انسداد القناة المعثكلية السبب المباشر في حدوث 
التهاب المعثكلة. لذلك يعد من الضروري إجراء النصوير 
بالأمواج فوق الصوتية لكل من يشتكي من التهاب المعثكلة 
الحاد: ودراسة القناة الجامعة بحثا عن الحصيات الموجودة 
فيها وقد يستدعي الأمرتصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية 
التنظيري الراجع: وخزع الحليمة واستنصال الحصيات في 
حال وجودها. مما قد يؤدي إلى إجهاض حاله التهاب المعثكلة 
الحاد مع ملاحظة تجنب قشطرة القناة المعثكلية. وليس هناك 
اتفاق بين المنظرين الهضميين على استطباب إجراء تصودير 
الطرق الصفراوية الراجع للمصايين بالتهاب المعثكلة الحاد 
خصوصاً في الأيام الأولى. وأصبح من المفضل إجراء التصوير 
بالرنين المغنطيسي أو التصوير اللقطعي المحوسب متعدد 
الشرائح لكشف وجود الحصيات في القئوات الصفراوية. 


علينا ان نتذكر 
© حصيات المرارة هي الأشيع بين أمراض الطرق الصغراوية: وتلاحظ في المجتمعات بنسبة تراوح ما بين /775-١١‏ من عموم 


السكان. 

© تؤدي زيادة نسبة الكوليسترول في الصضراء إلى تشكل الحصيات الكوليسترولية؛ في حين أن إعطاء الأملاح الصفراوية 
دوائياً وزيادة نسبتها في الصفراء يمكن أن يسبب انحلال الحصيات الكوليسترولية. 

© تتشكل الحصيات الصباغية بصفة رئيسية من بيليروبينات الكلسيوم ويكون تركيز الكوليسترول فيها أقل من 70/. 

© إن ارتفاع الضغط المفاجئ ضمن القنوات الصضراوية يؤدي إلى الألم القولنجي الصفراوي في حين يسبب ارتفضاع 


الضغفط المتدرج حس الانزعاج. 

© يعد التصوير بالأمواج فوق الصوتية الخيار الأول في استقصاءات الطرق الصضراوية والمرارة وفي الحالات اليرقانية: لأنه 
أداة تشخيصية غير باضعة. 

© يحدث الألم واليرقان عندما تنحشر حصاة صفراوية في نهاية القناة الجامعة في مصرة اودي؛ وتتناسب شدة اليرقان 
الانسدادي وطول فنرة الاتسداد. 


© ليس تشخيص التهاب المرارة الحاد سهلاً دائماً) فقد يكون من الصعب سريرياً التمييز بين التهاب المرارة الحاد والتهاب 
المعثكلة الحادء والتهاب الزائدة الحادء والتهاب الحويضة والكلية الحاد: وانثقاب القرحة الهضمية. 
© أدت الجراحة التنظيرية الدور الأكبر في تدبير أمراض المرارة منن أواخر القرن العشرين. 


أمراض المرارة والطرق الصفراوية 


أورام المرارة والطرق الصفراوية 


أولاً- أورام المرارة: تقسم الأورام التي تصيب المرارة إلى 
أورام سليمة. وآفات سليمة أخرى تصيب جدارالمرارة تأخد 
شكلا ورمياً؛ وإلى آورام خبيثة. 

-١‏ الأورام السليمة: تعد الأورام السليمة التي تصيب المرارة 
من الأورام غير النادرة؛ إذ يصل معدل حدوثها حتى 5 من 
المرارات المستأصلة جراحيا. 

التشريح المرضي: تقسم أورام المرارة السليمة عادة إلى: 

أ- الورم الفدي 3061101112: هو ورم بشروي يمكن أن يكون 
ذا بئية عنبية أو بنية حليمية /30||أم02 ويدعى عندها الورم 
الغدي الحليمي. تقيس الكتلة الورمية عادة بين ١-١٠ملم.‏ 
وتتصل غالبا بجدار المرارة السليم بوساطة سويقة قصيرة 
مانا للعم. 

ب- السليلة الكوليستروئية م(زامم 01”ء]0!015: هي ورم 
يتميز بترسب المواد الدسمة في الجدار المراري ويصورة خاصة 
ترسب الكوليسترول وثلاثيات الغليسريد. ويقيس الورم عادة 
بين ٠١-8‏ ملم. وغالبا يكون معلقًا بجدارالمرارة بوساطة 

ج- السليئة الالتهابية: هي تسمك موضع في مخاطية 
المرارة: يتألف من نسيج ليفي مرتشح بخلايا التهابية: 
يصادف هذا النوع من السليلات غالبا في حالات التهابات 
المرارة المزمئة. 

د- أورام المرارة السليمة النادرة: وهى الورم الدهني 0122م1!؛ 
الورم الوعائي 1612211810122!: الورم العضلي 161077[/0112. 
الأعراض السريرية والتصويرية للأورام المرارية السليمة: 
يغلب أن تكون أورام المرارة السليمة لاعرضية. وتكتشف عادة 
بطريق المصادفة في أثناء التصوير بتخطيط الصدى وتأخد 
عادة صورة كتلة زائدة الصدى 06160101/[!: أما الورم الغدي 
8 فيكون عادة معادل الصدى 150601010 لجدار المرارة. 
ويتم تمييز هذه الأورام من الحصيات المرارية بما يلي: 

-١‏ لا تترافق ومخروطا لامتصاص الأمواج فوق الصوتية 

؟- غير قابلة للدحرك أو تبديل وضعيتها بتحريك المريض 
في أثناء التصوير بتخطيط الصدى. 

معالجة الأورام المرارية السليمة: إن الكشضف العرضي 
لوجود ورم سليم بالمرارة بتخطيط الصدى لا يستدعي عادة 
اسنتصال المرارة: أما في الأورام الغدية التي يتجاوز قطرها 


رائد أبو حرب 


سنتمترا واحدا فيستطب فيها استئصال المرارة خوفأ من 
حدوث تنكس سرطاني فيها. 
"- الآفات السليمة الأخرى في المرارة والتي تأخن شكلاً 


0 


ورميا: 


أ- الورم العضلومي الفدي 2061012(0102]0515: هي آفة 
في جدار المرارة تنميز بحدوث فرط تنسج 6:013512إ! في 
طبقنيه الظهارية والعضلية مما يؤدي إلى تنسمك صريح 
وشديد في جدارالمرارة. نمند الطيقة البطائية إلى دااخل 
الطبقة العضلية محدثة جيوبا عميقة تسمى جيوب 
روكيتانسكى- آشوف 'كاقمة)لا0؟51210565-1 /1مطعكث . 

العلامات السريرية: معظم حالات الورم العضلومي الغدي 
لاعرضية نماما. 

يظهر التصوير بتخطيط الصدى تسمكاأ في جدارالمرارة 
وداخل المنطقة المتسمكة يظهر وجود أجواف تعبر عن جيوب 
روكيدانسكي - أشوف. 

العلاج: لا يوجد علاجح محدد لهذه الأفة. وإن اسنتصال 
المرارة غير مستطب. 

ب- الداء الكوليسترولي المراري: نتميز هذه الآفه بترسب 
الدسم ويصورة خاصة إسترات الكوليسترول والشحوم 
الثلاثية ضمن جدار المرارة. تأخن هذه التوضعات الشحمية 
شكل عقيدات صغيرة تقيس 5, ١1-١‏ ملم على سطح مخاطية 
المرارة تعطيه مظهر توت الأرض (الفريز). ولذلك كان يطلق 
على هذه الآفة في الماضي اسم المرارة الشبيهة بتوت الأرض. 
أما سبب هذه الآفة فمجهول حاليا. 

العلامات السريرية: لا يتظاهر هذا الداء عادة بأعراض 
سريرية ويمكن أن يبدي تخطيط الصدى في بعض الحالات 
تسمكا في جدار المرارة أو صورة سليلات كوليسترولية. 

المعالجة: لا توجد معالجة خاصة بهذه الآفة. 

"- سرطان المرارة: 

السببيات والتشريح المرضي: إن أغلب حالات سرطان المرارة 
تكون مضاعفة لوجود حصيات مرارية سابقة فيها. ويبدو أن 
إصابة جدار المرارة بالالتهاب المزمن بسبب وجود حصيات 
فيها يؤهب لحدوث التنحول السرطاني. ومما يدعم هذه 
الفرضية مشاهدة بؤرمن خلل التنسج 5013512لإل في المقاطع 
النسيجية لجدارالمرارات المستأصله بسبب حصيات. كما تعد 
المرارة الخزفية (البورسلينية) التي تعد شكلاً خاصا من 


حالات السهاب المرارة المرمن - بسبب ارتشاح جدار المرارة 
الملتهب بصورة مزمنة بأملاح الكلسيوم 0310111020100 - حالة 
مؤهبة للسرطان المراري الذي يراوح معدل حدوثه في هذه 
الحالة الخاصة من التهاب المرارة المزمن بين /50-٠١‏ من 
الحالات. 

تصل الخطورة الإجماليه لحدوث سرطان مرارة عند 
المرضى المصابين بحصيات مرارية إلى /١‏ منهم. وإن احتمال 
حدوث سرطان المرارة يزداد غالبا لدى المرضى الذين تجاوزوا 
الستين عاما. 

يأخد سرطان المرارة عيانياً أحد شكلين: الشكل الارتشاحي 
11131 وهو الشكل المشاهد في معظم الحالات: والشكل 
الإنباتي (المتبرعم) 768613110 وهو تادر جدا نسبة إلى الشكل 
الأول. 

من ناحية التصنيف النسيجي فإن النمط الشائع 
لسرطان المرارة هو السرطان الغدي 306703101970122 وتصل 
نسبته إلى 70 من الحالات. وفي حالات نادرة يكون السرطان 
حؤوليا بشرانيا 28 010 لمعل امع أوغروانيا 60021 
أو غير متمايز 1260أدع1101116. 

العلامات السريرية والمخبرية لسرطان المرارة: يكون 
سرطان المرارة في بدايته عديم الأعراض: إذ يغلب أن يكتشف 
مصادفة من الفحص النسيجي لمرارة استؤصلت جراحيا 
بسبب حصيات عرضية:؛ وتراوح نسبة اكتشاف سرطان المرارة 
مصادفة في مرارات مستأصلة جراحياً بسبب حصيات فيها 
بين ١,4‏ ه,4/ منها. 

أماالأعراض السريرية الأكثر حدوثا بسبب سرطان المرارة 
خاصة فهي: الألم في المراق الأيمن أو في الناحية الشرسوفية: 
والقهم 30016713 والغثيان والقياء. والنحول. واليرقان الذي 
يحدث فى ١8‏ من الحالات. 

بالفحص السريري يمكن أن يلاحظ الطبيب وجود 
ضخامة كبدية في بعض الحالات: كما يمكن في 270-٠١‏ من 
حالات سرطان المرارة أن يجس الفاحص كئلة غير طبيعية 
في المراق الأيمن. 

في نصف حالات سرطان المرارة تقريبا يمكن آن يحدث 
ارتفاع في تعداد الكريات البيض بالدم المحيطي مع ارتفاع 
نسبة العدلات. كما يمكن أن يرتفع عيار إنزيم الفوسفاتاز 
القلوية عن حده الأعلى الطبيعي. ويمكن أن يرتفع مقدار 
البيليروبين المصلي ومسنوى الفيبرين المصلي. 

العلامات التصويرية لسرطان المرارة: يمكن أن يظهر 
تخطيط الصدى عبر جدار البطن وجود آفه مولدة للصدى 
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06 داخل ل عة المرارة من دون أن تترك خلفها خيالاً 
صوتياً. كما يمكن لتخطيط الصدى أن يظهر تسمكاً غير 
منتظم في جدار المرارة. وفي غالب الحالات يبدي تصوير 
سرطان المرارة بسخطيط الصدى وجود كثلة فى المكان 
التشريحي للمرارة؛ كما يمكن أن يبدي وجود توسع في الطرق 
الصفراوية داخل الكبد. 

يظهر التصوير المقطعي المحوسب وجود كئلة ورمية 
تحتوي ضمنها في غالب الأحيان على حصيات أو تكلسات. 

تخطيط الصدى بالتنظير الداخلى (81/5) هو طريقة 
حساسة في تشخيص سرطانن المرارة: كما يسمح بتحديد 
الامتداد الورمي وتقييمه. 

أما في الحالات المترافقة باليرقان فإن تصوير الطرق 
الصفراوية الراجع بالتنظير الداخلي (6107) أو تصوير 
الطرق الصفراوية عبر الكبد عن طريق الجلد (1"10) يمكن 
أن يكشف التشوه أو الغزو الورمي للقناة الصفراوية الرئيسية 
بفعل الكئلة الورمية المرارية؛: وهو طريقة مهمة في تحديد 
الامتداد الورمى. 

المعالجة والإنذارفي سرطان المرارة: معظم حالات سرطان 
المرارة ذات إنذارسيئ جدا بسبب تشخيصها المتأخر في غالب 
الحالات. في حين يكون الإنذار جيدا في حالة اكتشافه 
مصادفة بمرحلته الباكرة من خلال فحص نسيجي منوالي 
على مرارة مستأصلة بسبب حصيات عرضية. 

معظم المرضى يتوفون في ستة أشهر من تاريخ وضع 
النشخيص. وإن نسبة البقيا بعد خمس سئوات لا تتجاوز 
إجماليا ال 10. 

الوسيلة العلاجية الوحيدة المتوافرة حالياً هي الاستئنصال 
الجراحى شريطة بقاء الحالة العامة للمرضى حسنة: وقبل 
حدوث الانتقالات. وهذه الشروط لا تتوافر سوى عند نسبة 
ضثيلة من المرضى لا تتجاوز 7". ومع ذلك فإن نسبه البقيا 
بعد خمس سنوات لاتتجاوز ه-١٠2/‏ منهم فقط. آما في حالات 
اكتشاف سرطان المرارة مصادفة على المقاطع النسيجية 
المدروسة بصورة منوالية على مرارات مستأصلة بسبب 
حصوي: فإن نسبة البقيا بعد خمس سنوات تتجاوز ال 25١‏ . 

أما المعالجات الشعاعية والمعالجات الكيمياوية فهي عديمة 
الفائدة في حالات سرطان المرارة. 

ثانيا- اورام الطرق الصضراوية خارج الكبد 

١-الأورام‏ السليمة: 

أ- الورم الفدي ويدعى ايضاً الورم الحليمي 0122ن!|1زمدم: 
هو من الاورام النادرة جدا. بفيس الورم عادة بين ٠١-١‏ ملم. 


معظم هذه الغدومات لاعرضية وتكشف مصادفة في أآثناء 
مداخلة جراحية:؛ بيد أن هناك حالات استثنائية يمكن فيها 
أن تتظاهر بأعراض ألمية في المراق الأيمن أو باليرقان أو 
بأعراض التهاب الطرق الصفراوية. كما يمكن لهذه الأعراض 
أن تأتي بصورة مترددة بسبب تردد حالة الانسداد الصفراوي 
الثالية لتنخر الكتله الورمية؛ فتملد بذلك أعراض الحصيات 
الصفراوية. 

يوضع التشخيص عادة بوساطه تصويرالطرق 
الصفراوية الراجع بالتنظير الداخلي (81©5). 

المعالجةالجراحية في الحالات القليلة المحدثة لأعراض 
هي الخيار الأمثل, وهو يشتمل على إجراء قطع جراحي 
لنطقة الفدوم إضافة إلى إجراء مغاغرة معوية صفراوية. 

ب- الورامالحليمي 1!0121260515أم2م في الطرق 
الصفراوية: من الحالات المرضية النادرة جداء وتتميز هده 
الحاله المرضية بوجود حليمات بالطرق الصفراوية. 

العرض الرئيسي للورم الحليممي هو الآلم الصضراوي 
واليرقان بسيب انسداد أو التهاب الطرق الصفراوية. يتم 
وضع التشخيص بوساطة تصوير الطرق الصفراوية الراجع 
بالتنظير الداخلي (8109). 

الملاج والتطور: في الحالات التي تكون فيها الآفة موضعة 
في منطقة محددة من الطرق الصفراوية يمكن مناقشة 
احتمال الاستتصال الجراحي المحدد للمنطقة المؤوفة. 

أما فى الحالات التي تكون فيها الأفة منتشرة في الطرق 
الصفراوية فيكون العلاج فيها تلطيفيا بوضع استنت 51606 
ويكون النطور عادة نحو وفاة المريض إما بسبب دخول المريض 
في حاله صدمة خمجية تالية لهجمة من هجمات التهاب 
الطرق الصضراوية الشديدة. وإما بسبب التحول السرطاني 
الخبيث لهذه الآفة ونتائجه المميتة. 

"- أورام الطرق الصفراويه الخبيثة: 

أ- سرطان القناة الصفراوية المشتركة )عنال 16[ 0011119300: 

السببيات: إن سبب هذا السرطان غير معروف عادة. وليس 
لهذا النوع علاقه سببية بالحصيات الصفراوية: على 
النقيض من سرطان المرارة الذي يعد آهم سبب لحدوته هو 
الحصيات المرارية. 

وقد أظهرت الدراسات الطبية أن هناك حالات مرضية 
مختلفة يمكن أن تتشارك يزيادة احتمال حدوث سرطان 
القناةالصضراوية منها: بعض حالات التهاب القولون 
التقرحي والتهاب الطرق الصفراوية المصلب الأولي وكيسات 
القناة الجامعة وداء كارولي :03:01 وداء الورام الحليمي وأيضاً 
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الحصيات الصغراوية داخل الكبد. 

إن سرطان الطرق الصفراوية أكثر شيوعاً في مناطق 
الشرق الأقصى منه في الدول الغربية, ويعتقد العديد من 
المؤلفين أن وجود الطفيليات الني دمر في دورة حياتها بالطرق 
الصفراوية مثل متفرع الخصية الصيني 51060515 كتطء100 © 
يمكن أن تؤدي دورا في إحداث هذا النمط من السرطان. 

التشريح المرضي: من الناحية الشكلية العيانيه يعد 
النمط المرتشح 10]11173]176 النمط الأكثر شيوعا لهذا النوع 
من سرطان الطرق الصفراوية؛ وفي حالات قليلة يأخذ الورم 
الشكل العقيدي أو الشكل الحليمي. أما البنية النسيجية 
لسرطان القناة الصفراوية فيكون في معظم الحالات من 
نمط السرطانة الفدية. وفي حالات نادرة جدا يمكن أن تكون 
من النمط غير المتمايز 020111670012660 أو من النمط 
البشراني. 

ينتوضع الورم في +٠‏ من الحالات على القناة الصفراوية 
الرئيسية 105[ 00ع101ك (القناةالجامعة). وفي /١0‏ من 
الحالات عند منطقة الاتصال بين القناة المرارية والقناة 
الكبدية المشتركة وفى /*٠‏ من الحالات على القناة الكبدية 
المشتركة. 

الأعراض السريرية والمخبرية: يحدث سرطان القناة 
الصضراوية عند الرجال أكثر منه عند النساء. ويراوح عمر 
المريض بين 5١‏ و١7‏ سنة. تكون هذه الأورام في بداية تشكلها 
لاعرضية وتطورها بطيء. ومتى بدأ ظهور الأعراض فإنها 
تكون قد وصلت مرحلة متقدمة كإحداثها لانسداد شبه تام 
أوتام في القناة الصفراوية الرئيسية. 

العلامة السريرية هي اليرقان الذي يشاهد لدى /1١‏ من 
المرضى؛ وأيضاً الحكة والنحول. أما الألم في المراق الأيمن 
فلا يشاهد سوى في 250 من الحالات. أما معدل حدوث 
النهاب الطرق الصفراوية المتراقق بالحمى فيشاهد في -٠١‏ 
4 من الحالات. 

بالفحص السريري: يكون الكبد متضخماً في حالة وجود 
اليرقان لدى المريض؛ ويمكن أن تكون المرارة متوسعة ومنوترة 
ومجسوسة في حالات توضع الورم تحت مكان مصب القناة 
المرارية على القئاة الكبدية. 

مخبرياً: يلاحظ في غالب الحالات ارتفاع في مستوى 
إنزيم الفوسفاتاز القلويه: وفي كثير من الحالات ارتضاع 
معندل في مستوى الإنزيمات ناقلات الأمين. كما يمكن 
بحالات نادرة أن يرتفع مستوى الألفافيتوبروتين المصلي. 

العلامات التصويرية: تحدد الطرق التصويرية المختلفة 
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الشكل )١(‏ تخطيط صدى المراق الأيمن يكشف وجود توسع في القنوات 
الصفراوية داخل الكبد (الأسهم) وتوسع القناة الصفراوية الجامعة (++) 


مكان الورم وامتداده كما تحدد وجود غزو وانتشار الورم 


للأوعية الدموية: إضافة إلى دراسة حالة الكبد وتحري وجود الشكل (؟) تصوير القنوات الصضراوية الرجوعي يكشف وجودانسداد 
نقائل ورمية صمنه. مهم في القّناة الجامعة ناجم عن سرطانة القنوات الصفراوية (السهم) 


يبدي تخطيط الصدى والتصوير المقطعي المحوسب وجود مما أدى إلى توسع شديد في الشجرة الصفراوية فوق مكان الاتسداد 
توسع بالطرق الصضراوية داخل الكبد: كما يمكن أن يظهرا إن تصوير القناة الصفراوية الراجع بالتنظير الداخلي 
وجود توسع في القناة الصفراوية وتسمك في جدارها. وأيضاً (68©2) أو بالطريق عبر الكبد عبر الجلد (210).: وسيلتان 
يمكن بهاتين الطريقتين مشاهدة كئلة الورم. ضروريتان للتشخيص حيث تظهران وجود: 


الشكل (*) 

أ - تصوير القنوات 
الصفراوية الرجوعي يكشف 
وجود تضيق في النهاية 
السفلية للمقناة الصفراوية 
الجامعة 
ب - تبين الصورة اليمنى 
الاستنت المعدني الذي وضع 
في مكان التضيق 


عالت 


-١‏ تضيق موضع على مسار المناة الصفراوية حدوده غير 
منتظمه ومتعرجه. 

؟- توسع في الطرق الصفراوية فوق هذا التضيق. 

"- صورة امتلاء معيب ضمن لمعة القناة الصفراوية. 

4- تضيقات منتشرة ومتفرقة على مسار القّناة الصفراوبة 
مع توسع الطرق الصفراوية داخل الكبد . يشاهد هذا النمط 
في السرطان من النمط المرتشح والمنتشر. وهذا المظهر يمكن 
أن يشبه تصويرياً المظهر التصويري لالتهاب الطرق 
الصفراوية المصلب الأولي. 

يساعد التصوير الوعائي أو استخدام تقنية الدويلر في 
تنحديد وجود ارتشاح وامتداد ورمي إلى الشريان الكبدي أو 
إلى وريد الباب. وتعد تقنية تخطيط الصدى بالتننظير 
الداخلى وسيلة حديثة وحساسة في كشف الامتداد والارتشاح 
الورمي إلى الأوعية الدموية وإلى العقد اللمفاوية. 

ب- سرطان السرة الكبدية ويدعى أيضاً سرطان التقاء 
القناتين الكبديتين اليمنى واليسرى: كما يدعى ورم كلاتسكن 
07 1[2]5141733: وهو عادة من نمط السرطانة الفدية المصلية 
8 501605118: ويحدث اتنسنادا تدريجياً 
للملتقى الصفراوي. ويصبح عرضياً عندما ينسد مكان 
التقاء القناتين الصفراويتين الكبديتين. 

يقسم هذا النوع من السرطان حسب شدة الفزو لمنطقة 
الملتقى الصفراوي وحسب موقعه نسبة إلى ملتقى القناتين 
الصضراويتين إلى أريعة أتماط. 

الأعراض والعلامات السريرية: 

تتجلى بحدوث حكة ويرقان مترقيين مع نحول ووهن عام: 
أما الالم في المراق الأيمن فهو نادر المصادفة. 

بالفحص السريري يجد الطبيب الفاحص ضخامة كبدية 
من دون تمدد وتوتر في المرارة. ومخبرياً يلاحظ ارتفاع في 
مستوى إنريم الفوسفاناز القلوية: أما ناقلات الاأمين فيمكن 
أن تكون مرتفعة بصورة معتدلة في بعض الحالات. 

التصوير بتخطيط الصدى: يظهر توسعا في الطرق 
الصفراوية داخل الكبد. ويكون هذا التوسع شديدا في معظم 
الحالات. أما القناة الصغراوية الرئيسيه فتبمّى بقطر 
طبيعي. كما يمكن أن تشاهد على صورة تخطيط الصدى 
الكنله الورمية. ولكن يصعب تحديد مدى امتدادها في معظم 
الحالات. 

إن تصوير الطرق الصفراوية عبر الكبد وعبر الجلد يظهر 
توسعاً شديدا بالطرق الصفراوبة داخل الكبد: ويبدي وجود 
توقف تام أو شبه تام وغير منتظم للمادة الظليلة عند الملتقى 


الصفراوي للقناتين الكبديتين اليمنى واليسرى. وفي حال 
النوقف النام فإن استخدام طريقة تصوير الطرق الصفراوية 
الراجع بالتنظير الداخلي (:8100) يحدد مدى الانتشار 
السفلي للورم. 

وفي الحالات الني يمكن أن يستفيد فيها المرضى من إجراء 
جراحة لحالنهم الورمية فإن تصوير الشرايين لديهم يحدد 
وجود انتشارورمي للأوعية الشريانية أو لوريد البا بأو عدمه: 
وبالتالي يحدد إمكانية إجراء الاستثصال الجراحي. 

ج - سرطان مجل طائر اععدف ٠/2)‏ 01 ذا اناصلتة: 

ينشأ هذا الورم الخبيث إما على حساب النهاية السفلية 
للقناة الصفراوية: وإما على حساب نهاية القناة المعثكلية 
عند مصبها على المجل: وإما على حساب العفج في منطقة 
مجل ظاتر. مقارنة بأورام القناة الصفراوية الأخرى فإن موقع 
الورم بهذه المنطقّة يحدث انسدادا صفراوياً مبكرا مما يساعد 
على كشفه بصورة مبكرة أكثر. وبالتالي فإن فرصة العلاج 
الجراحي الاستنصالي تصبح أكثر ارتفاعا. 

التشريح المرضي: يمكن أن يأخد المظهر العياني شكلاً 
ارتشاحيا أو متبرعما أو شكلا متبرعما متقرحا؛ وفي شكله 
الأخير هذا يمكن أن يؤدي إلى حدوث نزف هضمي في لمعة 
الاثنا عشري. نكون الحليمه مزدادة الحجم. مشوهة: بارزة 
ضمنل عه الاثنا عشري. وسطح الحليمة يمكن أن يكون 
متعرجا أو متقرحا. أما البنية النسيجية المجهرية لهذا الورم 
فهي من نمط السرطانة الغدية. 

الأعراض السريرية والمخبرية: الأعراض الرئيسية هي 
اليرقان والحكة والألم البطني والنحول. يكون اليرقان مترددا 
أو متموجا أي متبدل الشدة في 7١-٠١‏ من الحالات. ويحدث 
في د-١٠/‏ من الحالات تغوط أسود 171673 يمكن أن يحدث 
فقرا فى الدم.كما يمكن أن يحدث التهابا في الطرق 
الصفراويه فى /0-٠١‏ من الحالات. 

بالفحص السريري يجد الطبيب ضخامة كبدية:؛ أما 
المرارة فتكون مجسوسة ومتوترة في 40-٠‏ من الحالات 

الفحوص المخبرية: تبدي ارتفاعا في إنزيم الفوسضاتاز 
القلويه ويكون شديدا في غالب الحالات. وفى بعض الحالات 
يلاحظ ارتفاع الإنزيمات ناقلات الأمين ولكن بدرجة معتدلة. 

الفحوص التصويرية: يظهر تخطيط الصدى وجود توسع 
في القناة الصفراوية الرئيسة وفي الطرق الصفراوية داخل 
الكبد. 

ويعد تصوير الطرق الصفراوية الراجع بالتنظير الداخلىي 


اكات 


أمراض المرارة والطرق الصغراوية 


(8108) الإجراء الأكثر أهمية للتشخيص. حيث يكون المظهر 
التنظيري للحليمة غير طبيعي في معظم الحالات وكافياً 
لوصع التشخيص. إضافة إلى إمكانية أخذ خزعات منها 
لتأكيد التشخيص نسيجيأ. بيد أن منظر الحليمة السليم 
عيانيا من خلال التنظير لا يمكنه نفي وجود ورم مستبطن 
للحليمة. وعندها فإن حقن المادة الظليلة ضمن القناة 
الجامعة يبدي التوسع بالطرق الصضراوية داخل الكبد وفي 
القناة الجامعه مع تضيق مرور المادة الظليلة أو توقفها فى 
أسغفل القناة الجامعة. كما تحدد هذه الطريقة درجة امتداد 
الورم إلى الأعلى. 

أما تخطيط الصدى بالتنظير الداخلي (81/5) فهو 
طريقة حساسة في تشخيص أورام المجل وتحديد الانتشار 
والارتشاح الناحي. إضافة إلى كشفها وجود انتقالات إلى 
العقد اللمفاوية في المنطقة المحيطة بالحليمة أو على مسار 
السويقة الكبدية. 

علاج سرطانات الطرق الصفراوية 

-١‏ سرطان سرة الكبد: إن العلاج الشافي الوحيد لهذا 
النوع من السرطان هو الاستتصال الجراحي. وهذا يتطلب 
استئصال الملتقى الصفراوي للقناتين الكبديتين مع القناة 
الكبدية المشتركة وأيضأاً النسيج الكبدي في سرة الكبد. وقد 
يتطلب الأمر إجراء استئصال جراحي أوسع كإجراء عملية 
استتصال كبدي أيسر '[26021661012 161 أو اسنتصال كبدي 
أيمن '20601012م16 11ج 21. ويقدر أن ثلث المرضى المصابين 
بسرطان السرة يمكن أن يستفيدوا من إمكانية النتداخل 
الجراحي الشافي. 

أما علاج الحالات التي لا تنطبق عليها شروط إجراء 
الجراحة الشافية فيقتصر على العلاج التلطيضي: للتخفيف 
من أعراض المرض المتمثلهة باليرقان والحكة وذلك بوضع 
اسننت 51016 عبر منطقة التضيق الورمى إما عن الطريق 
التنظيري وإما عبر الجلد. وإذا تعذرذلك يمكن عندها إجراء 
مفاغرة جراحية ملطفة على الطرق الصفراوية أعلى من 
منطقة الانسداد الورمي. 


ليس هناك فائدة عملية من استخدام العلاج الكيميائي 
أوالشعاعي المتمم في هذا النوع من السرطانات. 

-١‏ معالجة سرطان القناة الجامعة: إن الاستنصال 
الجراحى هو المعالجة الناجعةالوحيدة لسرطان القناة 
الجامعة المكتشف بمرحلته المبكرة. يغلب فى الحالات التي 
يتوضع فيها الورم في نهاية القناة الجامعة السفليةأن 
يُشازك استئصال الورم جراحيا مع استثصال العفج ورأس 
المعثكلة (عملية ودبل). وينم إعادة الجريان الصفراوي عن 
طريق مفاغرة عروة معوية مع المناة الصضراوية. 

أما في الحالات المتقدمة فيمكن إجراء علاج تلطيفي 
بوضع استنت عبر منطقة التضيق الورمي إما بطريق 
التنظير الداخلي وإما عبر الجلد. 

"- معالجة سرطان الحليمة: إن توضع الورم في هذه 
المنطقة من الطرق الصفراوية يحمل حظأ أوفر للمريض 
بإمكانية إجراء استنصال جراحي شاف مع نتائج أفضل من 
حيث البقيا ونوعية الحياة بسبب اكتشافه المبكر عادة. 

يشتمل العلاج الجراحي على اسنتصال رأس المعثكلة مع 
حلقة العفج (عملية ويبل) وببلغ معدل الوفيات في أثناء 
الجراحة ./٠١-5‏ لكنها الطريقة الجراحية الوحيدة التي 
يمكن آن تؤدي إلى نسبة بقيا لهؤلاء المرضى بعد خمس 
سنوات تقارب ال .1٠‏ آما في حالة وجود انتقالات ورمية إلى 
العقد اللمفية حول المعتكلة فإن معدل اليقيا مدة ه سنوات 
ينخفض إلى #0 فقط. 

في الحالات التي يكون فيها الورم منتشرا موضعيا فإن 
الإجراء الجراحي يتضمن إجراء مفاغرة صفراوية معوية 
تلطيفية لتخفيف الركودة الصفراوية: وأيضا مفاغرة 
هضميه هضميه لتفادي حدوث انسداد ورمي مستقبلي فى 
العفج. 

كما يمكن أن ينم الإجراء العلاجي التلطيفي بوساطة 
الطريق الننظيري الراجع بإجراء خزع للمصرة ووضع 
اسسنت تلطيفي: تجنبا لحدوث التهاب بالطرق الصفراوية. 


علينا ان نتذكر 
© تصل نسبة أورام المرارة السليمة إلى 0 من المرارات المستأصلة جراحيا. 
© معظم حالات أورام المرارة السليمة لاعرضية وتكشف مصادفة في أثناء تصوير البطن بتخطيط الصدى. 
© تعد معظم حالات سرطان المرارة مضاعفة للحصيات المرارية. 
© المرارة الخزفية -التي تعد شكلاً خاصاً من التهابات المرارة المزمنة- هي حالة مؤهبة لسرطان المرارة؛ إذ يقدر معدل حدوثه 


ب١٠-0/‏ من الحالات. 

© يعد سرطان الطرق الصفضراوية مجهول السبب حالياء وليس له علاقة سببية بالحصيات الصفراوية. 

© يستفيد ثلث مرضى سرطان الطرق الصفراوية فقط من العلاج الجراحي الشافي عند وضع التشخيص. 

© يستفيد مرضى سرطان مجل هاتر من الجراحة الشافية بنسبة أعلى من باقي توضعات سرطان الطرق الصفراوية: 
بسبب أعراضه المبكرة نسبياً نتيجة توضعه التشريحي. 

© تستفيد حالات سرطان الطرق الصفراوية غير القابلة للعلاج الجراحي الشافي من العلاج الملطف للأعراض. وذلك عن 
طريق وضع استنت مكان التضيق بالطرق الصفراوية إما عبر التنظير (81017) : وإما عبر الجلد (210). 


امراض المرارة والملرق الصقراوية 


التهاب القنوات الصضراوية المصلب الأولي 


التهاب الطرق الصفراوية المصلّب الأولي100301م 
5االأعاةامء عمزأؤممءن؟ هي آفقة النهابيه تليفية مجهولة 
السبب تصيب الطرق الصفراوية داخل و/أو خارج الكبد. إن 
تطور الا صاية الركودية المزمنة مختلف ولكن يمكن آن ينتهي 
بالتشضع والمضاعفات الخطرة للآغات الكبدية. 

الوبائيات 

آفة نادرة تصيب الشباب (أقل من ٠١‏ سنة عند وضع 
التشخيص في 5/ من الحالات). وتصيب الرجل في ثلشي 
الحالات: ولكن بعكس التشمع الآولى الصفراوتي يمكن لها 
أن تصيب الأطفال. من خصائصها المميزة مشاركتها الواسعة 
لآفة معوية التهابية ولاسيما التهاب القولون التقرحي. لا 
يعرف معدل وقوعها تماما؛ ولكن يمكن القول: إنها آقل 
مشاهدة من التشمع الصفراوي الاولى بثلاث مرات. 

الآلية الإمراضية 

ليست معروفة لغاية الآن. وقد طرحت لتفسيرها آليات 
مناعية وغير مناعية: ويمكن أن تعد الآلية - وعلى نحو 
ميستط- حواباً التهابياً غير ملائم لعوامل من منشأ معوي 
عند مرضى لديهم استعداد جيني خاضص. 

التشخيص 

يمكن الشك فى الأفة: في ثلاث حالات: 

١-اضطراب‏ وظائف الكبد عند مرضى لديهم داء معوي 


التهابى. 

7- تظاهرات صفراوية (التهاب طرق صفغفراوية. يرقان 
صريح: حكة منعزلة). 

- سورة لآفة كبدية مزمنة غير توعية (التهاب كبد مزمن, 
تشمع متضاعف). 

يعتمد التشخيص عادة على وجود المسايير التالية: 

- مخبرية (ركودة صفراوية). 

- شعاعية [عيوب مورفولوجية فى الطرق الصضراوية داخل 
و/آو خارج الكبد). 


- نسيجية (التهاب طرق صفراوية تليفى وانسدادي). 

- تشاركها مع آفات أخرى: ولاسيما آفة التهابية قولونية. 

يمكن الاعتماد على مميارين من اريعة (واحد متها 
نسيجي أو شعاعي) لوضع التشخيص. 

-١‏ مخبريا: يحدث التناذر الركودي عند جميغ المرضى 
تقريباً؛ إذ تكون الفوسفاتاز القلوية غير طبيعية ومتموجة,. 
وترتفع الإنزيمات ناقلات الأمين على تحو خفيف إلى 


2ه 


تقولا شبير 

متوسط فى نصف الحالات. ويرتفع البيليروبين على تحو 
خفيف إلى متوسط. تكون آضداد المتقدرات 4114 غائية. 
وأضداد هيولى العدلات 8 8710-م إيجابية في 77/- 86/ من 
الحالات. 

؟"- شعاعياً: إن آفات الشجرة الصفراوية المشاهدة شعاعياً 
هي مفتاح التشخيص. والاسنتقصاء التقليدتي المرجع هو 
تصوير الطرق الصضراوية بال 11107 أو 21:07 والآفات 
المشاهدة عادة هي: 

-١‏ التضيقات المتعددة غالبا دون توسع واضح أعلاها. 

ب منظر السنيحة أو عمد اللؤلؤ. 

ج- عدم اننظام الجدر. منظر رتجي كاذب. 

تتوضع الإصابة غالبا داخل الكبد وخارجها. وقليلا ما 
تكون داخل الكبد فقط أو خارج الكبد. 


الشكل )١(‏ تصوير طرق صفراوية رجوعي بالتنظير عند مصاب 
بالتهاب القئوات الصفراوية المصلب: تتوضع الأفة عند هذا المريض 
على نحو رئيسى في القنوات الصفراوية داخل الكيد والني يقل 
تفرعانها عن المعناد مع وجود تضيقات متعددة فيها نليها مناطق 
سليمة وأخرى متوسعة مما يعطيها منظرا يشبه السبحة 


*- تسيجياً: إن العلامات المميّزة لهذه الآفة هي: تكاثر 
تجددي للقنيات. وتليف والتهاب حول القنيات. واتنسداد 
القنيات. وياب القنوات الصضراوية. 

تصتف الآفة نسيجياً إلى أريع مراحل: 

أ- المرحلة الأولى: 

- توسع المسافات البابية (وذمة): نمو تراكبي للنسيج 


الضام: تكاثر القنوات بين الفصيصات. 

- رشاحة التهابية خفيفة. 

ب المرحلة الثاتية: 

-امنداد النسيج الضام إلى البرانشيم حول المسافات البابية. 

- رشاحة التهابية متوسطة الشدة. 

ج- المرحلة الثالثة: تشكل الحجب الليفيّه. 

د- المرحلة الرابعة: التشمع الصفراوي. 

يجب التئويه أن /0-7/٠١‏ من الخزعات الكبدية يمكن أن 

الآفات المرافقة 

تترافق الآفة كثيرا والتهاب القولون التقرحي؛ وأقل بكثير 
وداء كرون أو التهاب قولون لانوعيا. وذلك فضي 55/-076/: 
وغياب هذه المشاركة سريريا تدعو إلى إجراء تنظير هضمي 
سفلي مع أخد خزعات حيث يكون التهاب القولون خفيف 
الفعالية أو كامنا. وبالعكس من ذلك يكون التهاب القنوات 
الصضراوية المصلب لدى مرضى التهاب القولون التقرحي 
مسؤولاً عن اضطرابات مزمنة في الوظائف الكبدية في 214٠‏ 
من الحالات. هناك آفات أخرى يمكن أن ترافق ©75 مثل 
التهاب المعثكلة والداء السكري والآفات المناعية كالذئية 
الحمامية والنهاب المفاصل الرثياني. 

هناك شكل خاص من هذه الآلة تتميز بوجود صورة 
نسيجيه لانهاب القنوات الصفراوية المصلب بغياب العيوب 
الشعاعية للقنوات الصغراوية: ويدعى هذا الشكل التهاب 
القنوات الصفراوية الصفيرة المصلب الأولي آعنال -|/102؟ 
كلالعموامك عمتؤمءءاء؟ لإرورمزءم: ويعتمد تشخيصه على 
القرائن التالية مجتمعة: ركودة صفراوية مخبرية. وصورة 
نسيجية مطابقه. وتصوير طبيعي للقنوات الصفراوية. 
والتهاب قولون تقرحي مرافق؛ وغياب الأسباب الأخرى 
للركودة الصفراوية. يدخل في التشخيص التفريقي لهذا 
الشكل الأسباب الأخرى للركودة الصفراوية ذات الطرق 
الصفراوية الطبيعية عيانيا: ولاسيما التشمع الصفراوي 
الآولي والساركونيد والتهابات الطرق الصفراوية دوائية 
المنشأ. يُقدر حدوث هذا الشكل بأقل من /٠١‏ من 25)0. 

ويوجد شكل من التهاب القئوات الصفراوية المصلب 
متداخل (ع00100لا5 مه1رء07) 2500/4111 مع التهاب الكبد 
المناعي الذي يتم تشخيصه استنادا إلى معايير مخبرية: 
مناعية ونسيجية لالتهاب الكبد المناعي الذاتي: ارتضاع 
إنزيمات الكبد 5 أضعاف. وارتفاع ال 0)ع! ضعضين أو إيجابية 
أضداد العضلات الملساء 3711851314 النوعية: وآفات التهابية 


حول المسافات البابية وقفصيصية فعالة. يبدو أن هذه الأشكال 
المتداخلة تشاهد غالبا عند الأطفال واليُفعان. 

التشخيص التفريقي 

يدخل في التشخيص التفريقي جميع الآفات الركودية 
المزمنة. يجب التفكير بال 250 بوجود ركودة صفراوية مزمنة 
عند رجل في العقد الرابع مترافقة وآفة معوية التهابية. 
كما يجب نفي التشمع الصفراوي الأولي: ولاسيما عند 
الإناث في منتصف العمر. وعلى الرغم من التراكب الكبير 
بين العلامات السريرية - المخبرية والنسيجية بين ال )25 
و880- يمكننا عادة التمييز بينهما. ويبقى الاستقصاء 
الدقيق الذي يميز بين الآفتين هو تصوير الطرق الصفراوية 
الظليل 78102.718007 حيث تبدو الإصابة على القنوات داخل 
الكبد وخارجها فى ال 150 . في حين نكون الطرق الصفراوية 
خارج الكبد طبيعية في ال 580. تفيد الخزعة الكبدية في 
تشخيص الآافة في حال كان التصوير الشمعاعي طبيعيا لنفي 
التهاب الطرق الصفراوية الأولي المصدّب للقنوات الصغيرة. 
يجب نفي الآفات الأخرى كالتهاب الطرق الصفراوية المصدّب 
الثانوي (حصاة أو حصيات: تضيق تليفي) وسرطان الطرق 
الصفراوية والتهاب الكبد المزمن الفعال وغياب القنوات 
الصفراوية مجهول السيب. 

المضاعفات 

يمكن تصنيف المضاعفات إلى مجموعنين كبيرتين: واحدة 
خاصة بجميع الأفات الكبدية المزمنة وأخرى خاصة بال 550. 

مضاعفات ال )25 

-١‏ المضاعفات العامة: التشمع. وفرط ضغط وريد الباب. 
وإسهال دهني: وعوز الفيتامينات المتحلة بالدسم. وآفات 
عظمية استقلابية. واعتلال دماغي بابي أجوفي. 

"- المضاعفات الخاصة بالآفة: التهاب طرق صفراوية 
متكرر. وحصيات مرارية/قناة جامعة؛ وسرطانة الطرق 
الصفراوية. يُمثل تجرثم الدم أكثر مضاعفات المجموعة 
الثانية المقعدة للمريض والتي يمكن أن تؤدي إلى تشكل 
خراجات كبديه. 

في سير المرض يتشكل عند نحو ثلث المرضى حصاة أو 
حصيات مرارية. تزداد نسبة تشكل حصةة القناة الجامعة 
عند المرضى. تُمَدَّر نسبة الوقوع السنوي لسرطان الطرق 


الصفراويهة بي .2١,6‏ ويكون تشخيصه صعبا للغاية لوجود 
العيوب الشعاعية مُسبقا. 
العلاج 


إن عدم معرفتنا للآلية الإمراضية للآفة يبقى عائقا في 


وجه العلاجات المقترحه. 

جْرَيت علاجات عديدة مثبطة للمناعة ومضادة للتليّف؛ 
ولكنها لم تُظهرأي فعالية.الدواءالرئيس هوال 
(171204آ) 0اعد أ ذامطءلل:مء1500 الذي يعطى بجرعة ؟١-‏ 
4مغ/كغ/يوم. أظهرت دراسات عديدة تحسناأً مخبريا واضحاً 
(تراجع أرقام البيليروبين والفوسفاتاز القلوية وتحسناً في 
أرقام الألبومين): ولكنها لم تُحسئن البقيا عند المرضى دون 
إجراء زرع كبد. لد أظهرت دراسات حديثة على مرضى في 
مراحل مبكرة نسبيا من المرض مع زيادة جرعة الدواء لغاية 
“مغ/كغ/يوم تحسنا مخبريا وتقدما بطيئأ للآفات 
النسيجية والعلامات الشعاعيه بعد سنتين من العلاج. وتبين 
أيضا أن له تأثيرا خارج كبدي. إذ أظهرت دراستان أن استعماله 
قد أذى إلى نقص الانتشار في عسر التصنع في مخاطية 
القولون لدى مرضى النهاب القولون النقرحي المرافق للافه. 


هناك حالتان يمكن مشاركة ال 171724 بعلاجات أخرى: وهي: 
التضيق الوحيد فى القناة الجامعة أو عند سرّة الكبد: إذ 
يستطب التوسيع بالبالون و/أو وضع دعامة «استنت» ]67اد 
مؤقتة. ووجود دلائل تتماشى والتهاب كبد مناعياً ذاتيا. 
وتعطى حينئن السنيروئيدات وع10:م328]110. أما العلاج 
الجراحي لهذه الآفة؛ فيتلخص بزرع الكبد. والاستطبابات 
هي: 

.ل/لوموركيم٠٠١ يرقان مع بيليرويين‎ -١ 

؟- هجمات منكررة من التهاب الطرق الصفراويه غير 
مُسيطر عليها بالعلاج. 

*- تشمع كبد مع فرط ضغط وريد الباب. 

يبلغ معدل البقيا ه سئوات - بعد إجراء زرع الكبد -070- 
في الدراسات الحديثة. 


علينا أن نتذكر 
أن هذه الآفه نادرة وغير معروفة السبب بيد أنها خطرة النتائج. يفكر الطبيب بهذه الآفة أمام مريض ذكر في العقد 
الرابع لديه تناذر ركود صغراوي مزمن. وقد شهد العقد الأخير تقدماً ملحوظأاً في تشخيص هذه الآفة ومعالجتها. 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


التصوير ل الصفحة 60٠7ه‏ 
© التصوير بالأشعة السينية 7-525 ال الصفحة 6٠0ه‏ 
© التصوير بتخطيط الصدى (الإيكو) ال - الصضحة 06اه 
© تخطيط الصدى بالتنظير ا - الصفمّحة ١٠0ه‏ 
© التصوير المقطعي المحوسب ال - الصفضحة 684 
© التصوير بالرنين المفنطيسي ال ل - الصضفحة 00ه 
© التصوير الومضاني والتصوير بال صدارالبوزيتروتي 0 2ل ل الصفحة اه 
التنظير الهضمي التشخيصي والعلاجي دب الصفحة /تثاه 
الخزعة الموجهة اا ل الصفحة ١4ه‏ 


الفحوص المخبرية في سياق أمراض جهاز الهضم دل الصفحة 45ه 


التصوير 
-١‏ التصوير بالأشعة السينية 7-7295 


آصبح استخدام الوسائل التشخيصية الشعاعية 
التقليدية نإه:-غ محدودا في العقود الأخيرة بسبب التطورات 
الحديثة المتقدمة في تقنيات التنظير الهضمي من مناظير 
عديدة وكبسولة التنظير الني آمكن بوساطتها الرؤية المباشرة 
للجهاز الهضمي من الداخل إضافة إلى إمكانية أخذ 
الخزعات والمعالجات التداخلية. ومما أسهم أيضاً في قلة 
استخدام الأشعة السينية التقليدية التطورات الحديثة 
والفاعلة فى مجالات التصوير الطبقى المحوري متعدد 
المقاطع 11511665 : والرنين المغنطيسي وتخطيط الصدى 
عبر التنظير. فمّد بات بالامكان تمييز آدق السفييرات 
بمخاطيات السبيل الهضمي مع تمييز الأنسجة المحيطة 


بها أيضا. 
صورة الصدر البسيطة 


تؤخن عادة خلفية أمامية في سياق دراسة الصدر وفي 
التحري عن عدة أعراض هضمية. أهم هذه الاستطبابات: 
عسر البلع مع الزئة 0/5003 أو من دونهاء إذ يمكن نميير 
انحراف فى الرغامى: مما يوجه لاحتمال وجود كتلة ضاغطة 
في المريء أو خوله. يلجأ بعدها إلى تصوير المريء بالباريوم 
لتحديد منشتها ومعرفةه فيما إذا كانت من المريء أو من 
باقي أحشاء المنصف. أو يلاحظ ظل كتلة بيضاء جانب 
المنضف قد تعكس اندحاقاً حجابياً جانبياً كبيرا أو ارتضاع 
قبة الحجاب الحاجز الأيمن فى ضخامات الكبد وخراجاتها. 
واختفاء القبة اليسرى في الاتدحاق الحجابي الجاتبي: وفيه 
يميز غازات القولون الصاعد قوق مسنوى الحجاب الحاجر. 
وأخيراً تعد صورة الصدر الشعاعية اليسيطة من أهم طرق 
تشخيص انثقابات المريء التالية لتداخلات التوسيع 
التنظيرية وأسرعها. مثل حالات توسيع لاارتخائية المريء 
918 وتوسيع تضيقات المريء السليمة والخبيثة. فضي 
هذه الحالات تجرى صورة في صباح اليوم التالي للإجراء. 

صورة البطن البسيطة 

مازال لهذه الصورة أهمية كبرى وأولية في حالات البطن 
الحادة التي يتم الحصول فيها على معلومات سريغة. إذ يمكن 
مشاهدة ظل حصاة حالبية؛ أو علامات انثقاب حشا أجوف. 
أو علامات انسداد الأمعاء الدقيقة أو القولون. وغيرها. 


فائز صندوق 


ولأهمية هذه الصورة السريرية والسريعة يفصل للطبيب 
الممارس آلية مقاريتها: 

يميزفى صورة البطنالبسيطةه كثافات: لون 
أسود(غازات): رمادي داكن (الدهن): رمادي فاتح (أتسجة 
رخوة مصمتة وسوائل)) أبيض (عظام وتكلسات): وآخيرا 
أبيض كثيف (في المعادن). تدرس حسب الوضعيات التالية: 

-١‏ تؤخن عادة صورة البطن البسيطة بوضعية الاستلقاء 
أمامية خلفية لدراسة: 

أ- توزع غازات السبيل الهضمي: ففى المعدق يلاحظ الهواء 
في ريع البطن الأيسر بشكل فقاعة تحت الحجاب الحاجز: 
والتى قد يختفي جِرَؤْها العلوي لتتوضع مكانه كثافة رمادية 
فاتحة في حال عدم الصيام وشرب السوائل عادة (ورم كاذب) . 
كما يميز ظل از العفج على خافة العمود الفقري اليمنى. 
أما ظلال الفازات فى الأمعاء الدقيقة فهى عادة قليلة 
ومبعثرة في الحالات الطبيعية. وقد لا تظهر بوضوح إلا في 
الحالات المرضية مثل التضيقات والانسدادات. وتعدّ الأمعاء 
الدقيقة طبيعية عندما لا يزيد قطرها على ه, ١-"اسم.‏ 
والزيادة طفيفة بالجزء القاصي منها. آما ظلال غازات 


الشكل )١(‏ صورة شعاعية بسيطة للبطن بوضعية الاستلقاء تظهر 
توسع معدة حاد عند امرأة مصابة بالسبات السكري 


لحنت 


القولون فتكون عادة أوضح وأعرض على مسير القولون. ويُبداً 
بمنطقة الأعور الأكثر قابلية للتوسع والتمدد. وفيها يمكن 
مشاهدة متنطقة حبيبية بسبب وجود مواد تنصف سائلة 
تحتوي على جيوب متعددة من الفاز. ويعد قطر الأعور الذي 
يعادل 4سم خطرا يسيبق حدوث الاتثقاب. آما باقى أجزاء 
القولون فتعد متوسعة إذا كان قطرها أكثر من "سم. وقد 
يختلف مظهر الفازات فى اليوم والساعات حسب حركات 
الأمعاء الدقيقة؛ لأن القولون مثبت في جدار ا لبطن بزاويتي 
الطحال والكبد فقط في حين باقي القولون متغير ومتأرجح؛ 
وقد يهبط؛ ولاسيما فى قسمه المعنرض بسبب تحميل الكتل 
البرازية. ويمكن تمييز هذه الكتل أحياناً في حالات الإمساك 
المزمن. كما نذكر بحالة انسداد القولون الكاذب التي يتوسع 
فيها المَولون من دون سبب معروف. 

ب أما فيما يخص الأحشاء المصمتة (الكبد: الطحال): 
قلم تعد الصور الشماعية النقليدية آساسية بدراستهما مثل 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية؛ ولكن يمكن تمييز الكبد 
بوصفها منتطقة رمادية قاتحة متجانسة تحت الحجاب 
الحاجر في المراق الأيمن تغيب عنها الظلأل الغازية الحشوية 
إلا في حالة نادرة يمكن فيها ملاحظة بعض الجيوب الغازية 
فوق الكبد عند انثقاب حشا أجوف أو عند ضمورالكيد أو 
في الداء الرئوي الساد المزمن حيث القفص الصدري الكبير 
(متلازمة القولون المندخل 5/0010 13101]1'5ئط:)). كما يمكن 
أن تميزأحيائاً ضخامات الكبد؛ ولاسيما فص ريدل الذي 
قد يصل إلى حافة الحرقفة؛ ويحدث الأمر نمسه فى الكبد 
القلابية وفي حالات هبوظ الكبد. كما يمكن أحياناً أن تميز 
طحالاً كبيراً جد يصل إلى الحوض دافعاً الأحشاء المجاورة؛ 
أي المعدة والقولون وقبة الحجاب الحاجز اليسرى للطرف 
الآخر. وأخيرا يمكن أن نشاهد بالصورة البسيطة ظلال 
حصيات مرارية متكلسة. 

1- أما في وضعية الوقوف الأمامية الخلفية: فنلاحظ 
تغييرات مميزة بفعل الجاذبية الأرضية: صعود الهواء 
للأعلى: شبوط السوائل لأسضل البطن: شبوط القولون 
المعترض والأمعاء اتدقيمَة للأسفل: مما يوضح حواف الكبد 
والطحال في حين يجعل الصورة كثيفة أسفل البطن وفي 
الحوض لتجمع الأحشاء فيها. ويجب أن ننتظر نحو ٠١‏ 
دقائق وقوفاً قبل تصوير المريض؛ فقّد يستغرق هذا الوقت 
ريثما تصعد الغازات الحرة للأعلى. ويتم البحث في هذه 
الوضعية عن: 

أ- الظلال الفازية تحت الحجاب الحاجز (الهلال القازي) 


ككه 


عند الشك في انثقاب السبيل الهضمي مثل انثقاب القرحة 
الهضمية أو اتثمّاب القولون:ولاسيما بعدالتداخلات 
التنظيرية مثل استنصال السلائل. ومن المهم إدراك أن هذه 
الحالة من آهم الحالات الطبية التي يجب آن تشخص باكرا : 
إذ إن نسبة الوفيات عالية إذا تأخر التشخيص فيها. ويمكن 
أن يصبح ظل الفازات صارخاً جدا كما هو الحال في 
الانسدادات الناجمة عن الأورام المضيقة للمعدة: وفيها 
يشاهد توسع ملحوظ للعرى المعوية أو القولون أعلى التضيق 
مع إمكانية تمييز ثنيات القولون العرضية: وفى حال انفتال 
السين يظهر توسع شبه وصفضي للسين الحرقفي (حبة البن) 
حيث تلتصق الحاقتان الأنسيتان للعروة على تحو شديد. 
وتغيب الثنيات القولونية العرضية يسبب النوسع الشديد 
على تحو يشمل السين المتوسع كامل الجاتب الأيسر للبطن. 
ويمكن تمييز حالة خاصة من توسع الفغازات الشديد في حالة 
العلوض الشللي :لء!1 لكامل الأمغاء الدقيقة مثل حالات 
نقص البوتاسيوم وتثاول بعض الأدوية أو حالة اليطن الحاد. 
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الشكل (؟) صورة شعاعية لليطن بوضعية الوقوف يبدو الغاز واضحا 
تحت قبة الحجاب اليمنى: كما يشاهد تجمع غازي مثلث الشكل تحت 
قبه الحجاب اليسرى بجوار العرى المعوية الممنلئة بالغاز [السهم) 
ب كما يجري البحث عن المستويات السائلة التي تشير 
إلى انسدادات يمكن تقدير مستواها حسب شكل التوسعات 
والمستويات السائلة. فإذا كان الانسداد أو النضيق في العضج 
بسبب قرحي أو ورمي: يمكن مشاهدة علامة الفقاعة 


المزدوجة: وفيها ترى سوينان سائلتان: واحدة فى قاع المعدة. 
والأخرى في الأيمن في العفج فوق الانسداد. أما إذا كانت 
المستويات صفيرة ومتعددة وفي منتصف البطن : فيشك 
بانسداد بمستوى الأمعاء الدقيقة التي يمكن أن تتوسع 
تدريجيا: ليصبح التفريق صعباً عن توسعات القولون التي 
تكون عادة على الجانبين مع مللاحظة ظلال فراغات هوائية 
عريضة وانثناءات عرضية واضحة:؛ فهذا يوجه لاتسداد 
بمستوى القولون النازل. وعند وجود انسداد في الأمعاء 
الدقيقة يفكر يالا لتصاقات التالية للجراحة, أو اختناق فتق 
داخلي أو فتق أربي أو أورام أو حصاة صفراوية سادة أو انغللاف 
أمعاء عند الأطفال. 

*- كلمة عن وضعية الاستلقاء الجانبي: التي تجرى نادراً 
في حالات الشك بالانسداد المعويء ولا يستطيع المريض فيها 
الوقوف أوأخد نفس عميق. فتظهر الصورة سويات سائلة 
صريحة. 

4- متفرقات نادرة: 

أ- التهاب الزائدة الدودية: إن تشخيصها عادة متعذر 
بالصورة التقليدية التي يمكن أن تكشف إحدى مضاعفات 
التهاب الزائدة مثل ظل سوية سائلة مكان خراجة الزائدة أو 
ظل غاز تحت الحجاب الحاجز بسبب انثقابها. ونادراً جدا 
ما يظهر ظل جسم منحن بشكل حرف © في داخله كثافة 
سوداء تعبر عن زائدة ملنهبة ومتوذمة. والجدير بالذكر هنا 
أن وجود بقايا باريوم داخلها من تصوير سابق لا يعني 
بالضرورة التهاياً حاداً ؛ ولكنه سبب مميز لحدوث التهاب حاد 

ب مضاعفات الداء المعوي الالتهابي: يمكن للصورة 
الشعاعية البسيطة أن تشير إلى اتسدادات في الأمعاء 
الدقيقه فى داء كرونء أو نواسير (هواء في السبيل البولي أو 
الصفراوي)؛ أو علامات توسع قولون عرطل سمي في التهاب 
القولون القرحي المزمن. 

ج- تشخيص تفريقي عن الفاز تحت الحجاب الحاجز: 
الانخماصات الخطية لقاعدة الرئة: الخراج تحت الحجاب 
الحاجز؛ ولاسيما التالي للجراحات: أو خراجة الكبد. 

د- انثقاب حشا باتجاه خلف الصفاق: يمكن تمييز ظل 
غازحول عضلة البسواس وحول الكلية وحول الطحال. وهذه 
حالة إسعافية جدا. 

ه- الغازداخل جدار القولون: الالتهاب المعوي القولوني 
النخري 0[1]15ع71650ء 2601012108 


و- استرواح القولون ذامء 5أ102]05نا06م: جيوب غازية 
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صغيره كثيرة العدد داخل جدار القولون. 

ز- غازفي جدارالمرارة: في التهاب المرارة النفاخي بسبب 
الجراثيم المننجة للغاز عند المرصى السكريين. 

ح- البطن التالية للجراحة: تحوي غازات بسبب فتح 
البطن: وتخف تدريجيا بعد فترة قصيرة من الزمن. 

ي- الحين: يظهر بشكل رمادي كثيف مع ظل غازات العرى 
المعوية طافية على سطح الحين دافعة المولون للجانبين. 

ك- حالة تكلس شريان طحالي: تشبه التنين الصيني. 

ل- اخيرا في حالة الشك بالانثقاب» يمكنك طلب صورة 
مع استخدام مادة ظليلة ذوابة بالماء (غاستروغرافين) عن 
طريق الفم لتأكيد التسريب؛ ويمنع استخدام الباريوم. 

الصور الشعاعية الظليلة 

صورة المريء الظليلة: منذ حصل التقدم الهائل في عالم 
التنظير الهضمى الذي أصبح من خلاله بالإمكان الرؤية 
المباشرة للتغيرات المخاطية وأخذ الخزعات: لم يعد لصورة 
المريء الظليلة بالباريوم استخدام يذكر ما عدا حالات عسر 
البلع والتضيقات التي لا يتجاوزها المنظار. وعموما فإنه 
ينصح لمريض عسر البلع أن يجري صورة للمريء (لقمة 
بارينية 5192110177 0317110111 ) قبل التنظير لدراسة شكل التضيق 
وتحديد صورته وريما تشخيصه سواء كان ورمأ أم تضيقات 
سليمة مثلما هو الحال بعد بلع المواد الكاوية أو رتوج المريء: 
ولاسيما رتج زنكر :717161 أعلى المريء الذي يصعب على 
التنظير ان يلاحظها من دون صورة مريء سايقة: أو حلقه 
شاتسكى 50231211708 أو الوترات المريثية ذ(اءعلا [8ع188م50ع 
أوالمريء الستوري 5دلاعةآم650 عداذاء؟؛: وهو احد الأشكال 
الطبيعية غير المرضية للمريء: مما يحدد هدف التنظير 
الهضمي لاحقا من أخذ خزعات أو توسيع تضيقات أو 
علاجات ملطفة للأورام بوضع دعامات «استنتات. معدنية 
عابرة للتضيق. وكذلك مازالت تفيد هذه التقنية في حالات 
اضطرابات المريء الحركية مثل: لا ارتخائية المريء 23013212518 
أووتشنج المريء. 

كذلك الأمر لصورة المعدة الظليلة (الوجبة الباريتية 
2 تاناأعدط) وصورة القولون الظليلة (الحقنة البارينية 
28 631111) فمن النادر أن تجرى إلا في حالات التضيق 
الذي لا يمر منه المنظار أو عند وجود مضادات استطبابات 
التنظير الهضمي. 

أما فيما يخص صورة الأمماء الظليلة فالأمر مختلف 
لعدم توافر تنظير الأمعاء الدقيقة إلا مؤخراً. ويخف 
استخدام هذا التصوير تدريجيا بتطور تقنيات تنظير 


حبنت 


الأمعاء الدقيقة المختلفة: منظار الدقع عم20500ع1مء تأكنام؛ 
منظارالبالون المزدوج 6م560 0211008 0011516. البالون الوحيد 
110600 عاع517: وأخيرا ظهور تقنية كبسولهة التنظير عاناومةء 
لام000560ء. هذا إضافة إلى تطور التصوير الطبقي المحوري 
متعدد المقاطع والرنين المغنطيسي المتطور اللذين نحصل 
من خلالهما على صور دقيقة للأمعاء الدقيقة وللأعضاء 
المحيطة. 

أهم الأعراض التي يجب على الطبيب الممارس أن يرسل 
المريض بها إلى التصوير الباكر بالباريوم هو الإسهال المزمن 
(العرض الأساس في آفات الأمعاء الدقيقة). حيث يمكن أن 
يشاهد تحوصب لهده المادة في العرى المعوية أو ثخانة 
بالغشاء المخاطي (وذمة) كما هو الحال في سوء الامتصاص 
عند الأطفال خاصة. ويمكن رؤية علامات داء كرون مثل 
التمرحات القلاعية السطحية 5اععانا 0105!!م3: أو التقرحات 
العميقة مع الوذمة الشديدة حولها مشكلة مظهرا يشبه 
الحجارة المرصوقة 56005 200016 في الدقاق النهائي خاصة. 
أو تضيقات منتظمة رفيعة (علامة الخيط). وأخيراً نواسير 
وخراجات. وإذا ترافق الإسهال والام بطنية ونقص وزن فيجب 
التفكير باللمفوماء وفيه تشاهد كتل متعددة غالبا مع ثخانة 
في ثنيات الغشاء المخاطي. وفي حال تصلب الجلد والآلام 
البطنية نشاهد توسع العرى المعوية مع نقص حركينها. 


مكه 


وأخيرا تطلب صورة للأمعاء الدقيقة بمادة ظليلة سائلة مثل 
الغاستروغرافين. وليس بالباريوم فى حالات تحت انسدادات 
الأمعاء لتحديد مستوى الانسداد واحتمال انغلاف الأمعاء 
بشكل علامة النابض الوصفية ع028م5 0ع0011. ومن أهم 
الحالات التي يتم تشخيصها بالباريوم سوء دوران الأمعاء 
حيث يتوضع الصائم بالأيمن والدقاق بالأيسر. إن جدوى 
تصوير الأمعاء الدقيقة في النزوف الهضمية مجهولة السبب 
ضئيل جدا 7*7 كما هو الحال في رتج ميكل؛ ولا فائدة منه 
في وجود البدائل الحديثة مثل النصوير الطبمي المحوري 
متعدد المقاطع والتنظير الحديث بالبالون وكبسولة التنظير. 
تصوير الأوعية الحشوية (طم2ع5أعصة لنءء ند ؟: 
يسنتطيع الشعاعيون المدريون في الوقت الحاضر إدخال 
قنطرة فى أي من الأوردة والشرايين وحقن المواد الظليلة 
فيها. وبيظهرون بذلك الجملة الوعائية لمعظم الأعضاء. 
يستعمل لكشف الأورام الوعائية (مثل الورم الكبدي) أو 
لكشف الآفات النازفة بشدة في السبيل الهضمي: ولاسيما 
من القولون والأمعاء الدقيقة التي لا يمكن إظهارها 
بالتنظير الداخلي: كما يوفر تصوير الأوعية وسيلة لمعالجة 
النزف أو استخدام مواد دوائيهة خاصه لإيقافه أو تقبيضص 


الأوعية. 
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التصوير 


؟ - التصوير بتخطيط الصدى (الإيكو) 


يسخدم هذا الإجراء تخطيط الصدى 117350050نا 


المسموعة بالأذن البشرية أي أكثر من ١٠٠٠٠هرتز)‏ بتواتر 
بين ١5-١‏ ميفاهرنرز. 

يتم إطلاق تخطيط الصدى عبر المجسات 0065م إلى 
الجزء المفحوص من الجسم ويستقيل انعكاس هذه الأمواج: 
وتحول إلى تيارات كهريائية ينم إعادة تركيبها في الجهاز 
على شكل صورة. 

التصوير بتخطيط الصدى هو فحص بالزمن الحقيقي 
أي إنه يمكننا من رؤية البنى وحركات الأعضاء الداخلية . 

تتصرف التركيبات النسيجية مع تخطيط الصدى على 
عدة أشكال: 

١-الماء:‏ يسمح بعبور تخطيط الصدى من دون أي ارتداد 
لذلك يبدو على شكل منطقة عديمة الصدى 0060© (سوداء ) 
مع اشنداد الصدى خلف هذه المنطقهة. 

؟"- التكلس والحصيات: يعكس تخطيط الصدى على نحو 
كامل لذلك يبدو على شكل منطمة مولدة للصدى (بيضاء ) 
مع فراغ صوتي خلفها (ظل أسود). 

"- بقية التسج: التركيبات النسيجية كالكبد والطحال 
تتميز بكونها متجانسة مختلفة الصدى بعضها زائد قليلاً 
وبعضها ناقص. 

4- الهواء: بشنت الموجه الصوتيه. 

استطبابات تصوير البطن بتخطيط الصدى: 

١-الألم‏ البطني الموضع. 

"-البحث عن خراجات داخل البطن. 

"- ججس كدثلة بطنية. 

4-الشك يوجود سائل داخل الصفاق. 

ه- التقييم في سياق الرضصوض. 

5- دراسة الأعضاء البطنية المصمتة ولاسيما الكيبد 
والطحال والكلينان إضافة إلى المرارة والجهاز ا لتناسلى عند 
المرأة. 


الفوائد والمخاطر 

الفوائد: 

-١‏ إجراء غير باضع. 

؟- سهل الإجراء ومتوافر كثيرا ويثمن رخيص. 

*- لا يوجد تعريض شعاعي. 

4- يعطي صورة واضحة للأعضاء البطنية. 

6- لا يسبب مشاكل صحية:. ويمكن تكراره كلما دعت 
الحاجة عند وجود الااستطباب. 

5- يمكن من رؤية الأعضاء بالزمن الحقيقي ومراقبة 
حركاتها. 

/ا- يمكن من إجراء الخزعات من الأفات البطنيه ورشف 
محتوى الكيسات. 

م-التفريق بين الأكياس الممتلئة بالسائل والكتل المصمتة. 

6- كشف الحصيات الصفراوية بسرعة وكفاية آكبر مما 
هو عليه الحال في التصوير الطبقي المحوري أو التصوير 
الظليل عن طريق الفضم. 

المخاطر: لا يوجد أي تأثير مؤذ معروف لهذا الفحص. 

الدراسة بالإيكو دويئر ءعارمه<آ -0طءء 

الدويلر: هو ارتداد الأمواج على تركيبات متحركة (كالدم) 
فإذا كانت هذه التركيبات تتجه نحو المجس فإنه يكون إيجابيا 
ونعطيه لونا أحمر.أما إذا كان مبتعدا عن المجس فإنه يكون 
سلبيا ونعطيه لونا أزرق. وإذا اضطرب الجريان فإنه يأخد 
ألوانا متعددة من أخضر وأصفر وألوان اخرى. 

يتم بوساطته دراسة الأوعية: 

١-الدراسة‏ الشكلية: حدود الوعاء وتضيقاته والجريان 
داخله وهل هو إيجابي؟ أم هل هو سلبي؟ أم هل هناك 
اضطراب في الجريان؟ 

؟- الدراسة بالقياسات: تدرس على مخطط الجريان 
السرعة الانقباضية والسرعة الانبساطية ومعدل مقاومة 
الجريان. 
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التصوير 
* - تخطيط الصدى بالتنظير 


تخطيط الصدى بالتنظير لمناوكق ]انا عأممء005مع هو 
تقنية تجمع ما بين التنظير الهضمي والتصوير بالأمواج 
فوق الصونية نم تطويرها في بدايات ثمانينيات القرن الماضي 
بغرض التقييم الجيد للممتكلة: بيد أن التطورات اللاحقة 
لهذه التقنية قد وسعت استطباباتها لتشمل تقييم جدار 
الأنبوب الهضمي وجميع البتيات المحيطة به؛ كما مكنت من 
ابتكار مناظير يمكن من خلالها أخذ رشافة أو خرّعة من 
البنيات المرضية بتوجيه كامل بالأمواج فوق الصوتية. 

يتم الفحص إما باستخدام منظار خاص (منظار صدوي 


الشكل )١(‏ ذروة مسبار صدوي يعمل بتظام المسح الدائري 


أيمن علي 


»م0106000560ع ) في ذروته مسبار للأمواج فوق الصوتية 
ويعمل بنواترات تراوح بين ١7-4‏ ميفاهيرتز؛ وإما باستخدام 
منظار هضمي عادي يتم إدخال مسبار صدوي صفير 
105م11 عبر قناة العمل فيه وصولاً إلى الآقة المستهدقة: 
وتعمل هذه المسابير بنواترات ١1"‏ أو ٠١‏ أو "١‏ ميفاهشيرتز. 
والمبدأ في استخدام التواترات المختلفة آنه كلما ارتفع التواتر 
زاد الوضوح 108]نا!650:: وقل عمق الا خنراق: والعكس بالعكس: 
وبالتالي تستخدم التواترات العالية لدراسة طيقات جدار 
الأنبوب الهضمي في حين تستخدم التواترات الأخفض 
لدراسة التراكيب المحيطة به. 

هناك نظامان لتخطيط الصدى بالتنظير: الأول شعاعي 
31 وتكون فيه حزمة الأمواج فوق الصوتية متعامدة مع 
محورالمنظار. وصورته تشابه صورة النصوير الملقطعي 
المحوري: والثاني خطي :هء10! آو انحنائي ع111063/رناك: وتكون 
فيه حزمة الأمواج فوق الصوتية موازية لمحورالمنظار. وميزته 
الأساسية أنه يمكن رؤية مسار الإبرة التي تدخل عبر قناة 
العمل حتى الآفة المستهدقة مما يمكن من إجراء رشافهة أو 
خرّعة أو حمّن مواد عيرها يدكه كبيرة ويصورة آمنة تحت 
مراقبة كاملة بالأمواج فوق الصوتية. كما تختلف الأنظمة 
من حيث توليد الأمواج فوق الصوتية بين ميكانيكية 
والكترونية: وتتميز الأنظمة الإلكترونية بكونها تحتوي 
خصائص مميزة مثل الإيكو دويلر الملون أو دوبلر الطاقة. 


الشكل )١(‏ ذروة منظار صدوي يعمل بنظام المسح الخطي. وتظهر الصور الإيرة تخرج من قناة العمل 


لت 


لتحقيق أكبر قدر من التماس مع جدار الأنبوب الهضمي 
ينم استخدام يالون يثبت في ذروة المنظار أو يتم تسريب الماء 
الخاليى من الهواء عبر قناة العمل. أو تستخدم الطريقتان 
معا أحيانا. 


يمكن لتخطيط الصدى بالتنظير أن يميز طبقات جدار 


الأنيوب الهضمي نتيجة لاستخدامه تواترات عالية تحقق 
وضوحأا كبيرا. ويمكن عادة باستخدام التواترات -٠١‏ 
١١‏ ميغاهيرنز نمييز ه طبقات للجدار متناوبة مابين زائدة 
الصدى (بيضاء ) وناقصة الصدى (سوداء). تتوافق أقرب 
طبقتين أوليين إلى مسبار الأمواج فوق الصوتية والمخاطية 
2 والطيقة الثالثة (زائدة الصدى) وتحت المخاطية 
4 أما الطيقة الرابعة [ناقصة الصدى) فتنتوافق 
والعضلية الخاصة؛ والطبقة الأخيرة زائدة الصدى مع 
المصلية أو الغلالة البرانية 20176)1]13. 

وبناء على التصئيف السايق لطبقات الجدار تم اعتماد 


الشكل (؟) مخطط ترسيمي (في الأعلى) يبين طبقات الجدار 
المشاهدة بتخطيط الصدى بالتنظير: ومنظر لطبقات الجدار المعدي 
زفي الأسفل) - الدوائر في المنتصف هي المسبار الصدوي وحوله ماء. 


تصنيف الأورام طبقاً لنظام 17/11 كما يلي: 

1: ثخانة تشمل المخاطية وما تحت المخاطية. ولكنها 
تعف عن العضلية الخاصة 02م50م 2515أناء2215. 

2: ارتشاح ورمى في الطبقّة العضلية. الورم يسبب فقدانا 
تامأ للبنية الطبقية, لكن حوافه الخارجية ناعمة ملساء 
وغير متقطعة بسيب النمو الورمي. 

3 ارتشاح ورمي في الغلالة البرانية أو المصلية مما ينتج 
حواف خارجية غير منتظمة مع تشكل أرجل ورمية كاذبة 
ل 0م00 ع5 71010105لا]ء 

4 عزو ورمي للتسيج الشحمي المحيط أو البنيات 
والأعضاء المجاورة. 

يتم إجراء الفحص بوضعية الاضطجاع الجانبي الآيسر 
تحت التركين 56021100 الاعديادي المستخدم في التنظير 
الهضمى باستخدام الميدازولام 77102201377 و/أو البرويوفول 
0؛0م0 . لا تتجاوز تنسب مضاعفات تخطيط الصدى 
بالتنظير النسب المسجلة في التنظير الهضمي التقليدي. 

لا يمكن لتخطيط الصدى بالتنظير التمييز بين البنيات 
السليمة والخبيثة بناء على الخصائص الصدوية وحدها 
كما لا يمكنه التمييز فيما يخص العقد البلفمية بين 
الارتكاسية منها والانتقالية. ومن هنا كانت ضرورة إجراء 
رشافة بالإبرة بتوجيه تخطيط الصدى بالتنظير -05ا8 
ذلا . 

تجرى الرشافة بالإبرة بتوجيه كامل بتخطيط الصدى 
بالتنظير باستخدام إبرة خاصة قياس )22 أو (250. وهناك 
نوعان من الإبر وحيدة الاسنتخدام ومتعددة الاستعمال. يتم 
مد الرشافة على صفائح؛ وتجفف بالهواء, أوتثبت بالكحول. 


16371611 
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الشكل (4) ورم مريء 13 - يلاحظ الامتداد إلى العضلية المخصوصة 


أكمة 


الإجرادات الستخدمة في استةضلاهات الجهاز الهضمي 


وترسل إلى الفحص الخلوي. وقد طورت حديثأ إبرة إطلاق 
آلي 01اع0]] تمكن من أخذ خزعة للفحص النسيجي. 

يمكن تصنيف استطبابات تخطيط الصدى بالتنظير 
ضمن المجموعات التالية: 

-١‏ تقييم خباثات الأنبوب الهضمي: يمكن لتخطيط 
الصدى بالتنظير تحديد عمق اختراق الورم (المرحلة 1) 
ووجود عقد بلغمية مجاورة (المرحلة !) في أورام الأنبوب 
الهضمي أو غيابها بدقة كبيرة مثبنة بدراسات عديدة. فهو 
آكثر طريقة حساسية لتحديد المرحلة 1 في المريء والمعدة 
والمستقيم. وعلى أن تقييم المرحلة 11 (الانتقالات البعيدة) 
محدود بهذه الطريقة فإن إمكانية أخذ عينات من حبن ورمي 
أو انصباب جنبي أو نقائل كبدية أو عقد زلاقية يساعد على 
نحو كبير على تحديدها. 

بلغت دقة تخطيط الصدى بالتنظير قي لمفوما المعدة 
0 للمرحلة 1 و١8/‏ للمرحلة /. وهو الطريقة الفضلى 
للمتابعة. 

لقد ثبت في دراسات مستقبلية أن تخطيط الصدى 
بالتنظير قد غير بموجوداته خطة التدبير وأنه من ناحية 


الشكل (5) لمفوما معدة 11417. لاحظ تسمك الجدار 
في الجزء العلوي للصورة 


الكلفة-القعالية أفضل من غيره من الوسائل المتوافرة 
لتحديد المرحلة الورمية. 

"- تقييم الآفات تحت الظهارية (أو تحت المخاطية) 
كوونةع! (لوومع نانسرطنا؟) لدتاعط1أمءطانا؟: يعد تخطيط الصدى 
بالتنظير الفحص الأساسي لتقييم هذه الآفات من ناحية 
الحجم والحواف والطبقة التي ينشأ منها والبنية الصدوية 
وأيضاً للتمييز بين الآفات التي تنشأ من الجداروالآفات خارج 
الجدارية. فقالآفات عديمة الصدى كيسية:؛ أما زائدة الصدى 
فهي آورام شحمية:؛ والآقات ناقصة الصدى والتي تنشأ من 
الطبقة الرايعة للجدار هي آورام عضلية ملساء 1012('0073ء1 
أو أورام سدوية [5)20108 (6151): وهي أكثر الآقات تحت 
المخاطية شيوعاً في الأنبوب الهضمي العلوي. ويناء على 
الخصائص الصدوية والتلوينات المناعية للرشافة والفحص 
الخلوي الجيد يمكن تحديد درجة الخياثة وبالنالى توجيه 
التدبير. 
*- تقنييم أمراض المعثكلة والطرق الصضراوية الخبيثة 
والحميدة: يمكن نتخطيط الصدى بالتنظير تمييز آفات 
صغفيرة < ١سم‏ لا ترى بالمرنان 14151 أو التصوير المقطعي 
المحوسب '1). وهوأفقضل في سرظطان المعثكلة من الوسيلتين 
السابقنين بحساسية > 1٠‏ في تحديد المرحلة م0اع5]3. وقد 
نبين أنه يساعد على انتقاء أقضل للمرضى المرشحين للعمل 
الجراحي. 

يعد تخطيط الصدى بالتنظير مفيدا في تحديد مرحلة 
أورام الحليمة 1001015 307[ نام لصة نكذ!1!ام3م: وهو أفضل الطرق 
وأكثرها حساسية /4١‏ في تحديد موقع الأورام الغدية 
الصماوية في المعثكلة. 


1ق الصنةء 
بعه زائدة الصداى 


الشكل (1) ورم تحت المخاطية ينشآ من الطبقة الرابعة (العضلية الخاصة) مع مناطق زائدة الصدى و ناقصة الصدى: وهي 
مظاهر توحي بورم سدوي 50121 (115:1)) مع احتمال عال تلخباثة. 


حيتت 


الشكل () عدة حصيات في القناة الجامعة (رؤوس الأسهم). 

4- الآفات المعثكلية الصفراوية السليمة: تمكن بعض 
الخصاتص الصدوية من تشخيص التهاب المعثكلة المرمن 
بدقة مقبولة. ويتميز تخطيط الصدى بالتنظير بإظهاره 
التبدلات المتنية (البرنشيمية) إضافة إلى التبدلات القنوية. 
بيد آن التفريق بين سرطان المعثكلة والتهاب المعثكلة المزمن 
غير ممكن بناء على الموجودات الصدوية وحدها. 


الإجراءات المستخدمة في استقضاءات الجهاز الهضمي 


دقيقة. طين مراري: معثكلة مشقوقة. أورام مخاطيةه... 

يفيد تحديد خصائص الآفات الكيسية للمعمثكلة في 
توجيه علاج الكيسات الالتهابية السليمة وتشخيص الأفات 
الكيسية الورمية. 

يعد تخطيط الصدى بالتنظير ذا حساسية تتجاوز 16٠١‏ 
فى تشخيص حصيات القناة الجامعه. 

5- تقييم أمراض المنصف: يفيد تخطيط الصدى 
بالتنظير في تحديد خصائص هده الأفات وأخذ رشافة منها : 
ولاسيما من ضخامات العقد البلغمية المنصضية. 

5- تقييم العقد البلغمية: توحي المعايير التالية بخباثة 
العقد البلغمية المشاهدة بتخطيط الصدى بالتنظير: حجم 
> ١اسم.‏ صدى ناقص ومتجانس. شكل مدوروحواف واضحة. 
بيد أن القرار الفصل في موضوع الخباثة يعود إلى الرشافة 
بالإبرة. 

الاستخدامات العلاجية 

لا تزال قيد التجريب إلا أن بعضها دخل حيز الاستخدام 
السريري. مثل حصار الضفيرة البطنية ع[ء10ط دناءاعام عذتاعء 
أو شلها 5أث/زاه:ناء2 لتخفيف الآلم في التهاب المعثكلة المزمن 


يفيد تخطيط الصدى بالتنظير في تحديد سبب التهاب وسرطان المعثكله. 
المعثكلة الحاد في حالات كثيرة: حصيات مرارية:. خصيات 
علينا أن نتنذكر 


«الا يمكن للايكو بالتنظير التمييز بين الآفات السليمة والخبيثة اعتمادا على الخصائص الصدوية وحدها؛ ومن الضروري 


إجراء رشافة بالايرة موجهة 15115-1[4. 


« بعد الإيكو بالتنظير من أدق الوسائل التصويرية قي تحديد الانتشار الموضعي لأورام المريء والمعدة والمعثكلة. 
© بعذ الأيكو بالتنظير وسيلة دقيقة للفغاية فى تحديد آفات الشناة الجامعة؛ ولاسيما الخصيات. 


التصوير 
4 - التصوير المقطعي المحوسب 


يسم التصوير المقطعى المحوسب 10220872211 لعانام10م0ه 
(07) بجهاز يستخدم الأشعة السينية. وله خاصتان: 

-١‏ قياس كثافة النسج البيولوجية بدراسة تخامد الحزمة 
الشعاعيه فى الجسم (سائل- تكلس - هواء - شحم - 

"- إعادة تركيب بشكل مقاطع من خلال المساقط المختلفة 
التى نحصل عليها من تخامد الحزمة الشعاعية. 

يعد النصوير المقطعي المحوسب أكثر دقه في إيضاح 
الصفات التنشريحية للأعضاء بالمقارنة مع التصوير 
بتخطيط الصدى (الإيكو). كما أن جودة الصور لا تتأثر 
بوجود الفغازات في الأمعاء. 

يستخدم التصوير المقطعي في المقَام الأول لكشف الآفات 
الكنلية (أورام: أكياس: خراجات) على الرغم من أنه يكشف 
أيضاً اتساع الأقنية الصضراوية والتهاب المعشكلة وبعضص 
الحصيات الصفراوية. كما أن بإمكان اللأجهزة الحديثة أن 
تكشف التبدلات فى سماكة جدار الأمعاء كما هو الحال في 
الإقفاروداء كرون أو التهاب الزائدة والشدوذات المساريقية. 
ويمكن بوساطته أيضا كشف بعض الآفات المتنية 
(البرنشيمية) الكبدية المندشرة مثل تشحم الكبد والصباغ 
الدموي. 

وأخيراً فإن التصوير المقطعي المحوسب يَفْضل تخطيط 
الصدى في كشف الآفات خلف الصفاق والحدثيات المتنية 
مثل التمزق أو الأورام الدموية في الكبد والطحال والكلية: 
وضخامات العقد خلف الصفاق. 

أنواع أجهزة التصوير الطبقي الحالية: 

-١‏ التصوير التقليدي: إجراء مقاطع متعددة مع حقن 
المادة الظليلة أو من دون ذلك. 

"- التصوير المقطعي الحلزوني [52أم5: وهو إجراء تصوير 


سعيد حويجة 
لجرْء من الجسم بدوران مستمر لأنبوب الأشعة وبحركة 
مستمرة لطاولة الفخص. 

فائدته: دراسة التوزع الوعائي للمادة الظليلة باكرا. 
وإمكانية اختيار التوزع الشرياني (الأبهر. الشريان الرئوي) 
أوالتوزع الوريدي (وريد الباب. الأجوف العلوي أو السفلي) 
مع إمكانية إعادة تركيب المقاطع بشكل ثلاثي الأبعاد. 

"- التصوير المقطعي عديد الشرائح 1) أءذاوذ)انام: وهو 
أحدث أنواع التصوير الملقطعي ويعتمد على تلقي الحزمة 
الشعاعية على عدة صفوف من الشرائح بدل صف واحد: 
مما يسرع التصوير ويقلل من التنعرض للإشعاع. 

التصوير المقطعي عائي الدقة '1) منأانادىعء -طوتط 

وهي تقنية تستخدم لدراسة عظم الصخرة والنسيج 
الرئوي. وتسنتخدم فيها مقاطع رقيقه لا تزيد على ١ملم‏ في 
سماكتها. 

في سياق الدراسة بجهازالتصوير المقطعي- ويما أن 
الجهازيعتمد على قياس الكثافات المختلفة للأنسجة- يمكن 
لمحديك : 

-١‏ منطقة ناقصة الكثافة: وأهم أسباب نقص الكثافة 
الوذمة والكتل. 

"- منطقة عالية الكثافة: والأهم هنا النرف والتكلس. 

"- التبدل بعد حقن المادة الظليلة في الوريد: يدرس هنا 
تعرزيز النسج بعد الحقن وارتفاع كثافتها في سياق تقييم 
النسج الورمية والنسج الالتهابية. 

تحضير المريضص: 

- فترة صيام كافية 5 - ١7‏ ساعة. 

- إعطاء المادة الظليلة عن طريق الفم لتظليل العرى 
المعويه قبل ساعتين من بدء التصوير. 


التصوير 
ه- التصوير بالرنين المفنطيسي 


يمكن الحصول على صور مقطعية للجسم من دون اللجوء 
إلى الأشعة السينية. وذلك باستعمال حمل مغنطيسي مع 
ترددات لاسلكية. يضاف إليها التحليل بالحاسوب. وهو ما 
يسمى التصوير بالرنين المفنطيسسي 185002006 10اع10887 
للكل/ا) مامه . 

تكشف هده الأجهزة البروتونات. ويذلك تُظهر الأعضاء 
اعتمادا على تركيبها الكيمياوي. وليس على كثافتها تجاه 
الأشعةالسينية. 

يعتمد في المبدأ على إرسال موجة راديوية إلى الجسم 
تعمل على استثارة البروتونات الموجودة ثم عودة هذه 
البروتونات إلى حالة التوازن بعد إيقاف هذه الموجة الراديوية: 
وتحول الطاقة الواردة على شكل حرارة واشارة كهريائيه يمكن 
اسنقبالها وتسجيلها. 

الأزمنة الرئيسية للدراسة هي الزمن الأول والثاني؛ ويتم 
التمييز بينهما بحسب الاختلاف في شكل الإشارة للنسيج 
كما في الجدول الأتي: 


اسم 
انم ايد 


سعيد حويجة 
يستخدم الطبيب الشعاعي تقنيات خاصة لدراسة بعض 
الأعضاء بالرنين المغنطيسي منها: 

- تقنية تصوير الأوعية بالرنين المفنطيسي (11114): 
لتصوير الشرايين ثلاثي الأبعاد. 

- تقنية تصوير القئوات الصفراوية والمعثكلية بالرنين 
المفنطيسي :)١118807(‏ لتصوير القنوات الصفراوية ثلاثي 
الابعاد من دون الحاجة إلى حمقّن مادة ظليلة. وهو إجراء 
غير باضع:؛ ويفضل حالياً على طريقة تصوير القنوات 
الصفراوية بالطريق الراجع باستخدام التنظيرفي 
التشخيص (817). 

مضادات استطباب المرئان: 

-١‏ مضادات استطباب مطلقة: وجود ناظم خطا أواي 
قطعة معدنية قابلة للتحرك بالمغنطة كالفرزالمعدنية 
الوعائية الدماغية أو الدسامات القلبية أو اللأجسام المعدنية 
خصوصاً في كرة العين. 

"- مضادات استطياب نسبية: 

- وجود قطع معدنية غير قابلة للتحرك لكنها تعطي 
تشويشا فنيا. 

- هياج المريض وخوفه. 


وت 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


التصوير 
5 - التصوير الومضاني والتصوير بالإإصدار البوزيتروني 


التصوير الومضاني 

يتم التصوير الومضاني 'إ1أم010]1812؟ بحن أحد النظائر 
المشعه في الوريد والذي ينميز بولعه بالعضو المراد تصويره. 
ومن ثم تسجل الإشعاعات التي يطلقها النظير بعد أن يثبت 
على العضو المذكور. يبين المعخطط الذي يننج من ذلك الشكل 
العام للعضو ويكشف النبدلات المورفولوجية الني توجد في 
بنينه. نذكر من الأعضاء التي تدرس بهذه الطريقة: العظام 
والقلب والكظر وجارات الدرق والكبد والطرق الصفراوية. 

أهملت دراسة الكبد بالتصوير الومضاني بعد أن توافرت 
وسائل أخرى أكثر دقة وأسهل استعمالاً لدراسة التبدلات 
المورفولوجية في الكبد ولاسيما تخطيط الصدى والتصوير 
المقطعي المحوسب. لكن بعض المراكز الطبية ما تزال تستعمل 
التصوير بمشنقات حمض (ث:!!) 2010 0130116 110120 لدراسة 
الطرق الصفراوية. ويدعى النظير المستخدم لهذه الفاية -ع7 
ذنا] :8. 

يستطب التصوير الومضاني للطرق الصفراوية في 
الحالات التالية: 

-١‏ التهابات المرارة الحادة والمزمنة. 

؟- تضيقات الطرق الصفراوية. 

#- انثقّاب جدار المرارة. 

4- عدم وجود قنوات صفراوية عند حديثي الولادة. 

التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني 200]أ5نم 
1 طط) وطموععمصرها ممتوذام 

البوزيترون هو الا لكترون الإيجابي الذي يكافئ الإلكترون 
بالكتلة ويعاكسه بالشحنة. 

يقومال 8]:1 بإجراء التقاط ومسح مقطعي للبث 
الإشعاعى النووي الذي يصدر عن البوزيترون. أما النظائر 
المشعه الخاصة بهذا التصوير فهي: -0/11720867 . | |- ممطيةن) 
5 -معع 0 .134. وحديتثا ال ع5معنااع 111101006017 
6 "والدوبامين (في كشف الأنسلينوما). 

وجد أن الأورام الخبيثة تبدي زيادة في نسبة استقلاب 


لوكت 


مبعيد حويجة 


الغلوكوز نتيجة وجود عدد كبير جدا من ناقلات الغلوكوز 
على سطح الخلذيا الشاذة. وهذا مبدأ استخدام ال 18|-5100. 
هذه النظائر تخمد بعد أن يتحرر البوزيترون من نواتها. 
وهذا البوزيترون المتحرريتحد بعد عدة ميليمترات بإلكترون 
سلبي متحولاً إلى إشعاع متحلل. 
تقوم أهمية هذه الدراسة على تَقَييم النكس الورمي ودراسة 
الفعاليةالاستقلابية للأعضاء وخاصة القلب والدماغ. 


بعض التطبيقات السريرية: 
تستخدم هذه الطريقة في تقييم عدد كبير من الأورام 
متها: 


-١‏ أورام الرثة: تعد الدراسة بال مة50 281 دقيقَة جدا فى 
دراسة عقد المنصف. وهي على الأقل ذات قيمة معادلة لقيمة 
تشارك التصوير المقطعي المحوسب 01 وومضان العظام معا 
في كشف النقائل البطنية والحوضية والهيكلية. 

؟- أورام القولون والمستقيم: 

الأهمية الكبرى هنا للدراسة بال 28:1 هي لكشف النكس 
الموضعى بعد العلاج وكشف النقائل. أما الدراسة من أجل 
تحديد مرحلة الورم البدثى ودراسة العقد المجاورة فهي لا 
تتفوق على تلك المجراة بوساطة التنظير 'آ010005000© 
والتصوير المقطعي المحوسب والمرنان. 

أيضا يتفوق ال 2121 على التصوير المقطعي المحوسب في 
كشف النقائل خارج الكبدية. ويتعادلان في الكبدية منها. 

"- اللمفوما: 

تعد الدراسة بال'228:1 أكثردقة من تلك المجراة باستخدام 
السصوير المقطعي المحوسب 1') في تقييم العمقد المصابة 
وخاصة تلك الني يكون حجمها ضمن المجال الطبيعي: إذ 
يقررال 2]1 وجود الإصابة فيها أو عدمها. 

4- سرطان الثدي: 

يفيد ال 281 في الكشف المبكر عن سرطان الثدي وخاصه 
عند وجود تبدلات ليفيه كيسية مرافقة أوعند وجود جراحة 
سابمة أو علاج شعاعى سابق. 
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التنظير الهضمي التشخيصي والعلاجي 


كان التصوير بالباريوم هو الإجراء المنبع في تشخيص 
أمراض المعدة والقولون حتى أوائل السبعينات حين بدأ 
استخدام المنظار الضوئي الذي عد محطة نوعية في عالم 
الجهازا لهضمي من تشخيص ومعالجة: إذ أمكن رؤية الآفات 
المرضية مباشرة بعد أن كانت تقرأ على نحو غير مباشر. هذا 
إضافة إلى الكثير من الا جراءات العلاجيةالني يمكن 
إجراؤها بوساطة المناظير. 

وصف المنظار الضوئي 

المنظار هو أنبوب رفيع مرن مؤلف من أكثر من ٠؛ألف‏ 
ليف زجاجي كلها فائقة النقاوة مع آله نصوير «كاميرا؛ في 
رأس الأنبوب. وقد تطورهذا المنظار حتى أصبح إلكترونيا 
(فيديو) مما أسهم إسهاما سريعا في توثيق المعلومات 
وحفظها والإسراع بالتعليم. 

تحضير ال مريض 

تشترك كل التنظيرات بتحضير مشترك وهو القدوم 
صباحا صائماً عن الطعام والشراب مدة ٠١‏ ساعات على 
الأقل. ثم لكل تنظير تحضيره الخاص: فتنظير القولون 
وتنظير الأمعاء الدقيمَة وركبسولة:؛ التنظير ع الاكم02 
0 لاموء1005ء يحنا جان إلى أخذ ؛لشرات من محلول عالي 
التركيز مع شوارد معاوضة يحدث إسهالاً شديدا مع الحفاظ 
على توازن الجسم الشاردي. وهنا لابد من الاندباه لحالات 
القصور القلبي والقصورالكلوي إذ يجب الأخن فى الحسبان 
تحمل القلب ومراقبه عدم الدخول في قصور القلب 
الاحتقاني. ومن الجدير بالذكر أنه يجبالتعامل مع 
الإجراءات التنظيرية بالآلية الخاصهة بالعمليات الجراحية 
نفسها ولاسيما بالإجراءات التنظيرية العلا جيه من ناحية 
آخد الموافمات الخطيه بعد شرح نسبة نجاح الإجراء للمريض 
ومضاعفاته. ولم يعد التنظير الهضمي مرعباً كما كان 
بالسابق: إذ أصبح التخدير السطحي الخاص بالتنظير من 
الوسائل المنوالية المشجعه الني تضمن عدم إزعاج المريض 
في أثناء الإجراء. 

أنواع التنظيرات 

-١‏ التنظير الهضمي العلوي: يكشف هذا التنظير آفات 
المريء والمعدة والاثني عشري بنسبه تشخيصية عالية تفوق 
حساسية كل الطرق الشعاعية الأخرى مثل صورة المريء 
المعدة بالباريوم الني لم يعد لها دور !لا في حالات نادرة مثل 


فائز صذ 


عسر البلع والتضيقات التي لم يمكن تجاوزها بالمنظار. أو 
وجود مضاد استطباب قلبي أو تنفسي. وإن من أهم 
استطباباته التشخيصية عرضين رنيسيين: القلس مع اللذع: 
والألم الشرسوفي. حيث يكشف علامات التهاب المريء 
الناجمة عن القلس ودرجه الا لسهاب. ووجود الفدق الحجابي 
وحجمه: ووجود داء «باريت. الذي يخضع لأسلوب متابعة 
تنظيرية خاص. كما يكشف وجود القرحات الهضمية ويحدد 
مكانها الذي يحدد طريقة المتابعة على الرغم من العلاج 
المشترك بالقرحتين المعدية والاثني عشرية. ولا داعي لتنظير 
المعدة للمتابعة (10ا 101101) بعد معالجةالقرحة الاثني 
عشرية حيث يستعاض باختبار النفس لمعرقة استمرار وجود 
جرثومه الحلزونة البوابية أو لا. ولكن تنظير المتابعة ضروري 
بعد شهر من المعالجة عند المصاب بالقرحه المعدية للتأكد 
من اختفاء القرحة إذ يخشى من كوتها قرحة سرطانية. 
كما يستطب تنظير المعدة في حالات فقرالدم صغير الكريات 
مجهول السبب؛ ونقص الوزن مع نقص الشهية. والتفوط 
الزفتي أو القياء الدموي حيث يكشف أورام المعدة السليمة 
مثل الورم العضلىي الأملس 1©1017[:0118 وسرطان المعدة 
ودوالي المريء وقعر المعدة والتشوهات الوعائية. ونتيجة 
للتطورات الحديثة في مضمار الأجهزة بدأت إمكانية تمييز 
النسيج الخلوي وتشخيص عسر التصنع الحالة الخلوية ما 
قبل السرطانية خاصة بحالات باريت وذلك بوساطة 
استخدام وسائل التلوين التنظيري [م21701106110050. 
والسنظير المجهري (111101067005007: واستخدام تقنية الحزم 
الضوئية الضيمّة (1/81) 1272125 5250108 11832101١‏ 

أما علاجياً فقد بات من المسلم به جدوى هذا التنظير 
في تدابير شتى: 

أ- انواع النزوف بنسبة أكثر من 445/. خاصة في نزوف 
القرحات ودوالىي المريء وسعف المعدة والتشوهات الوعائية 
حيث يمكن السيطرة على النزف بوضع مشابك معدنية 
162100115 أو حقن مواد مصلية 386015 501620 أو بالتخثير 
الحراري أو الريط. المهم هنا أن يحول مريض النزف الهضمي 
العلوي (إقياء دموي أو تغوط زفتي) سريعا للتنظير الهضمي 
إذأثيتت الدراسات جدوى هذا الإجراء في أثناء النرّف الحاد 
وذلك بغية التشخيص الباكر. والسيطرة على النرف ونحسين 
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الاتذار. 

ب- بعد بلع الأجسام الأجنبية مثل الدبوس أو الملاقط 
والعملات المعدنية وغيرها. حيث يمكن سحبها بالمنظار. 
والجدير بالذكر هنا من الضروري أن يتم التحويل على الريق 


سريها. 
ج- ويمكن أيضاً استئصال السليلات 5م/إاهم المتوضعة 
بالمريء أو المعدة أيضا. 


د- وكذلك يمكن توسيع تضيقات المريء السليمة الناجمة 
عن بلع الكاويات أو التالية للقلس المزمن وذلك بموسعات 
سفاري 501001 مندرجة القياسات. 

ه وفي حال الأورام المضيقة للمريء أو الاثني عشري 
(ورم معثكلة).: وغير القابلة للاستتصال الجراحي يمكن وضع 
دعامات (استننات) معدنية تساعد على تلطيف أعراض 
المريض الانسدادية في أيامه الأخيرة. 

و- كدذلك يمكن وضع قتطرة من المعدة للجلد (تفميم 
معدة أو صائم) للتغذية عبره في مرضى توقف عملية البلع 
المزمنين. 

ومن الممكن معالجة تضيقات المفاغرات بتوسعيها 
ببالونات خاصة عبر المنظار ويمكن وضع دعامات (استنتات) 
بلاسنيكية ع0202|1م»© ( لدائنية) قنرة محددة. 

جح وإن من أهم التطورات الحديثة في مجال التنظير 
العلوي العلاجي استتصال الأورام اللابدة لااأ5 10 أو حالات 
عسر التصنع في داء باريت حيث تسساصل بطريقة استتصال 
المخاطية السطحية بالريط أو بالسنار /إا11111005610117 بعد 
رفعها عن الطبقة تحت المخاطية بحقن محلول ملحي؛: 
وكذلك تقنية قطع المخاطية 100]ء656: [12100052. ويمكن 
استخدام الموجات الاهتزازية 25184 أيضا لتخثير مخاطية 
باريت. 

ط- ومن الإجراءات العلاجية الني اتفق عليها الآن توسيع 
انسداد البواب القرحي بالبالون مع استخدام أدوية القرحة 
الحديثة بنسبة نجاح عالية؛ ويجدر بالذكر هنا التعامل مع 
هذه الحالة بالاستراتيجية الجراحية نفسها حيث يجب 
وضع أنبوب أنفى معدي قبلها مدة 0-9 أيام حنى تعود المعدة 
إلى حجمها قبل إجراء التوسيع مما يخفف من مضاعفات 
الانثقاب. 

ي- وأخيرا لابد من التنويه هنا بتخطيط الصدى 
بالتنظير(5ئآ2) 0210ا2250][ن أم300500ء الرائد في 
التشخيص الدقيق لآفات تحت المخاطية ودراسة انتشارأورام 
المريء والمعدة والمعثكله وعلاقاتها بالجوار وبالسالي تحديد 


التدبير جراحياً أو تنظيرياً. ويعد هذا الإجراء الأدق في 
تحديد درجة انتشار أورام المعثكله وحليمة فاتر. وقد تطور 
هذا الإجراء حديثاً حتى بات بالإمكان معالجة الكيسات 
الكاذبة المعثكلية؛ وتداخلات الطرق الصفراوية. 

؟- التنظير الهضمي السفلي: إن أهم ما يجب على 
الطبيب العام الممارس الانتباه إليه هو قاعدة الدم مع البراز. 
فعلى الرغم أن 97 من النزف السفلى الأحمر ناجم عن 
بواسير شرجية بغض النظر عن العمر: فإنه يمكن لهذا النزف 
أن يدل أيضاً على علامات باكرة لسليلات في القولون أو 
التهاب قولون تقرحي مزمن. وقد بات معروفا أن السليلات 
تحتاج إلى ١5-56‏ سنة لكي تتطور إلى سرطان قولون: وعلاج 
التهاب القولون التمرحي المزمن يخفف من سرعة تطور 
المرض باتجاه الخباثة: لذا فإن تحويل المريض باكرا لتنظير 
القولون هو من أهم وظائف الطبيب الممارس العام. 

*- تنظير القنوات الصفراوية المعثكلية الراجع5102: 
أحدث هذا الاكتشاف منذ عام ١19548‏ ثورة نوعية في عالم 
التنظير الهضمي. إذ أصبح بالإمكان تشخيص أمراض 
الشجرة الصضراوية والمعثكلية إضافة إلى القيام بإجراءات 
علاجية عديدة بديلة من العمل الجراحي. ويعد هذا الإجراء 
راضا إذ يمكن أن تحدث مضاعفات مهمة مثل التهاب معثكلة 
في 4 من الحالات, ونزف أو انثقاب يحتاج إلى جراحة بنسبة 
١‏ زواحد بالألف). لذلك لم يعد له دورفي التشخيص إذ 
استبدل به إجراءات غير راضة مثل الرنين المفنطيسي للطرق 
الصفراوية 5116082 والتصوير الطيقي المحوري متعدد 
الشرائح 5ع20101]15110: وتخطيط الصدى بالتنظير. 

إن أكثر ما يهم الطبيب الممارس العام أن يقرر تحويل 
المريض للتنظير بالتوقيت المناسب من أجل المعالجة قبل أن 
تتطور الحالة لمراحل متقدمة غالبا ما تكون خطرة في هذه 
الأماكن. أهم استطبابات هذا الإجراء: اليرقان الانسدادي 
الناجم عن حصيات الشجرة الصفراوية وأورامها وأورام 
المعثكلة. حيث يمكن سحب الحصيات المتوسطة حتى ١٠ملم‏ 
من الشجرة الصفراوية بعد إجراء خزع مصرة أودي بنسبة 
عالية جدا تقارب ال44/: وفي حالات الحصيات الكبيرة يمكن 
تفتيتها بالمفتت الميكانيكي أو بوساطة جهازالموجات الصادمة 
المستخدم في تفتيت الحصيات البولية. كما يمكن وضع 
دعامات (استنتات) بالاستيكية أو معدنية عبر المنظار كإجراء 
تلطيفي يخفف الأعراض الانسدادية لما تبقى من عمر 
المريض. كما يستخدم هذا الإجراء في العلاج التنظيري في 
النهابات المعثكله المزمنة حيث يمكن توسيع تضيقات المناة 


المعتكلية بموسع «سوهندراء وسحب الحصيات الكلسية من 
القناة. وأخيرا أصبح بالإمكان القيام بإفراغ الكيسات الكاذبة 
المعثكلية باتجاد المعدة أو الاثني عشري بوساطة هذا الإجراء 
بل إدخال المنظار في الفوهه المجراة بالمنظار بانجاه جوف 
الكيسة وتنظيفها بدقة وبنسبة نجاح عاليه تبلغ 417. كذذلك 
يمكن علاج الأورام الموضعة بزْرع مادة شعاعية ضمن أورام 
الشجرة الصفراويه. ويمكن اسنتصال ورم حليمة فاتر بعد 
التأكد من عدم ارتشاحه بوساطهة تخطيط الصدى بالتنظير. 
وأخيرا من الضروري أن ننوه بتنظير الطرق الصفراوية 
المعثكليةالراجع فى التهاب المعثكلة الحاد. قبعد أن كان هذا 
التصوير مضاد استطباب في التهاب المعثكلة الحاد أصبح 
من المعنمد إجراؤه على نحو إسعافي في الالتهاب الناجم 
عن الطرق الصغراوية (212]1]15م 16لا30 1297 1|ز[) حيث 
لوحظ أن التنظير واجراء خزع حليمة فاتر وإزالة العائق 
الصضراوي من حصيات أو طفيليات أو غيره. يساعد على 
تسريع شفاء الهجمة الحادة. ويخفف من مضاعفات 
الالتهاب الحاد وأخيرا يخفف من الإقامة ضمن المستشفى. 

4- تنظير الأمماء الدقيقة: يبلغ طول الأمعاء الدقيقة 
نحو ؟ أمتار كانت تعد حتى وقت قريب ظلماء لنا من وجهة 
النظر التنظيرية. وكانت كل الدراسات الخاصة بها تعتمد 
على الرؤية غير المباشرة من أشعة الباريوم. والطبقي 
المحوري والتصوير بالموجات الصوتية حتى استخدم المنظار 
الطويل وطوله متران ونصف 'إم0)670500ء [نام الذي أمكن 
بوساطته دراسة نحو ثلث الأمعاء الدقيقة فقط. وتكمن 
الصعوبة بدفع المنظار في تلك الأمعاء المتحركة بشكل حر 
في البطن. حتى جاء حديثأ منظار البالون المزدوج ءاطنادل 
7 الذي أصبح بالإمكان بوساطته رؤية كل لفائف 
الأمعاء الدقيقة وذلك بطيها باتجاه الفاحص في أثناء 
الننظير. ويمكن أن تتم الدراسة من الفم أو من الشرج 
للوصول إلى النهايات البعيدة من اللفائفي. وتطور ا خيرا 


المنظاروحيد البالون 0311000 510816 الذي يعتمد الآألية 
نفسها. وعلى الرغم من الاستطبابات القليلة لهذا المنظار 
وصعوينه من ناحية الوقت الطويل والحاجه إلى التخدير 
فهو يحقق غاية كبرى عند الحاجة إليه. وقد حددت 
استطباباته في حالات النزوف الهضميه التي أخفق التنظير 
العلوي والسفلي باكتشاف أسبابها. وبعد تطور استخدام 
محفظة (كبسولة) التنظير أصبح استخدام هذا المنظار 
محصورا بآفات الأمعاء الدقيقة العلاجية مثل استنصال 
السليلات أو توقيف النزوف من الأمعاء الدقيقة. 

ه- كبسولة التنظير: عدت هذه التقنية قفزة أخرى فضي 
عالم التنظير إذ اعتمدت تكنولوجيا الفضاء من استخدام 
كبسولة بحجم حبة الدواء (١1761ملم).‏ في نهايتها توجد 
آلة تصوير (كاميرا) عالية الدقة تأخذ ”4-7 صور بالثانية 
في كبسولة المعدة والقولون و4١‏ صورة بالثانية فى كبسولة 
المريء. طريقة التحضير للفحص بهذه الكبسولة هى نفسها 
في تنظير القولون. وقد حددت استطبابات الكبسولة بما 
يلي: 

أ- النزف الهضمي مجهول السبب الذي أخضق التنظير 
العلوي والسفلي باكتشاف سبيه. 

ب- الاشتباه بأورام الأمعاء الدقيقة وسليلاتها. 

جه الشك بأمراض الأمعاء الالتهابية (داء كرون). 

د-الشك بسوء الامتصاص الذي لم يثبت بالخزعة. 

5- تنظير القولون الافتراضي بالتصوير المقطعي 
المحوسب أوبالمرتان (م5©0نهمانء لهل" أ؟ 01161 غ '01): أصبح 
بالإمكان بوساطة التطور المتقدم في تلك الأجهزة أخذ 
مقاطع لكامل القولون من الداخل. ويمكن افتراضياً الدخول 
إلى داخل اللمعة لدراسة السليلات والأورام بنسب تقارب 
نتائج التنظير الضوئي. ويحتاج هذا الإجراء إلى طريقة 
التحضير الخاصة بتنظير القولون نضسها. ولكن تبقى 
المشكلة أنه عالي الكلفة إلى الأآن. 


علينا أن نتذكر 
© الدم الأحمر مع البراز: في دراسة محلية للحملة من الوقاية من أمراض القولون تبين أن نسبة أورام المستقيم والقولون 
عند الشباب تحت الثلاثين من العمر في بلادنا (218)؛ وهي أعلى مما هي في الغرب (5/ فقط). وتجري حاليا دراسات مع 
ألمانيا وأمريكا لمحاولة وضع تعليمات ناظمة خاصة لبلادنا. حتى ذلك الحين يُمَتَرح تحويل المريض إلى تنظير القولون: 
ووقائياً أقارب الدرجة الأولى للعائلات ذات القصة الإيجابية لورم أو سليلات بالقولون في الحالات التالية: 
- وجود دم مع البراز بدءا من ٠١‏ سنوات لاكتشاف سليلات بالقولون. 
- إيجابية الدم الخضي بالبراز عند المرضى ما بين 10-7١‏ سنة من العمر (يجرى مرة كل عام). 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


- قوق الأربعين من العمر حتى من دون وجود دم مع البراز. 

© برازأسود: التأكد من القصة المرضية أن المريض لا يتناول الأدوية التي تلون البراز باللون الأسود كالحديد والبزموت»: 
ويعض أنواع الطعام كالسبانخ والكبدة. وإرسال المريض باكرا إلى التنظير عند التأكد من وجود الدم. 

© تكون المعدة في حالة انسداد البواب متمددة ومتطاولة ويكون جدارها رقيقاً؛ لذلك يجب إدخال المريض إلى المستشفى 
ووضع أنبوب أنفي معدي ليعود الجدار لثخانته الطبيعية للإقلال من احتمال الانثقاب التالي للتوسيع؛ وهي الاستراتيجية 
الجراحية نفسها لتحسين نجاح المفاغرة. 

© اليرقان عند كبار السن ومتوسطي العمر: هو ورم بالطرق الصفراوية أو حصيات صفراوية حنى يثبت العكس. لا تعالج 
التهاب كبد قبل ان تجري صورة تخطيط الصدى وهي أسرع طريقة للتشخيص. 

© التصوير الراجع هو إجراء علاجي فقط؛ ولم يعد تشخيصيا بتطور الرنين والمقطعي المحوسب الحديث. 

© التهاب المعثكلة الصفراوي المنشأ: تحويل مباشر للتصوير الراجع؛ فهذا يساعد بسرعة على شفاء الالتهاب: وقلة 
المضاعفاتء وقلة الإقامة بالمستشفضى. 

© لا يجرى تنظير الأمعاء الدقيقة والكبسولة إلا بعد إخفاق التنظيرين العلوي والسفلي. 
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الإجراءات ا مستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


الخزعة الموجهة 


على الرغم من التطور الكبير في تقنيات التصوير 
الشعاعي لا زال تأكيد التشخيص والمعالجة يعتمد فعليا 
على الفحص النسيجي. يتم توجيه الإبرة الخازعة بتخطيط 
الصدى أو بالتصوير المقطعي المحوسب. 

الخرعة الموجهة '[5م610 ل106اع -01) توفر تنا - في الغالب- 

بالمقارنة مع الخزعة الجراحية فإن الخزعة الموجهة: اقل 
تكلفة:. أقل خطورة ولها شكلان: 

١-الرشف‏ بالابرة 20108عزم5ة عالعه5 عملآ. 

"-الخزعة لإوم610. 

استطبابات الخزعة الموجهة 

- الآفات الظاهرة على التصوير المقطعي المحوسب أو 
تخطيط الصدى. 

- الآقات الصغيرة. 

- عندما نحناج إلى تجنب الدخول بالعرى المعوية أو المرارة 
أو غيرها من الأحشاء. 

- عند استخدام الإبرة كبيرة اللمعة. 

المضاعفات 

-١‏ النزف: من أهم المضاعفات المحتملة في أثناء إجراء 
الخزعة: وينخفض معدل هذه المضاعفة كثيرا - ويهمل - 
عند إجرائها بدقة وييد خبيرة. 

يزداد تواتر النزف في الآفات الموعاة بشدة (مثل الأورام 
الوعائية الكبدية والسرطان الكبدي) كما أنه يتعلق أيضا 
بالتوضع التشريحي للآفة. ويزداد تواتره أيضأ عند اضطراب 
عوامل التخثر كزمن البروثروميين وتعداد الصفيحات. 

-١‏ الخمج: إن مصدر الخمج في أثناء إجراء الخزعة إما 
جلدي وإما معوي. وعموما فإن استخدام البوفيدون 
100 يلغي تقريباً حدوث الثلوث الجركومي. 

يعد تسرب كمية قليله من الجراثيم إلى جوف الصفاق 
عند مريض سوي المناعة أمرا غير ذي أهمية. لذا يتجنب 
الخبراء في مجال الخزعة الموجهه الدخول في العرى المعوية 
إذا كانت الآفة المستهدفة كيسية. أما إذا كانت صلية فإن 
اختراق عروة معوية يكون مقبولاً: وذلك عند المرضى ذوي 
المناعة السوية. أما في المرضى مضهعفي المناعة فإن تجنب 
اختراق العرى المعوية يكون ضرورياً حتى لو كلف ذلك إلغاء 
الإجراء كاملاً. ومن الأساليب المستخدمة في ذلك: 


- إمالة المريض ونغيير وضعيته. 

- نفخ غاز 02)) مما يؤدي إلى تباعد العرى المعوية. 

"- تنبيه العصب المبهم الذي يؤدي إلى تباطؤ قلبي وتوسع 
وعائي وهبوط الضغط الشرياني: ويبدو المريض شاحب اللون 
وغير متجاوب أحياناً. تكون المعالجة بوضع المريض بوضعية 
تراند لنبورغ مما يؤدي إلى التحسن عادة في غضون -١‏ 
"دقيمّة: وفي حال استمرار التباطؤ القلبي يعطى المريضص 
© ٠-١ملغ‏ اتروبين. 

4- النكس الورمي في مسار الخرزّعة: هناك ارتفاع ملحوظ 
في نسبة النكس الورمي. ولكن ليس لذلك أهمية: لأن هذا 
النوع من الأورام غير قابل للشضاء. 

في أورام الكبد أشار الكثير من المؤلفين إلى وجود انزراعات 
ورمية بسبب الخزعة الموجهة والمعالجة الموجهة للأورام 
الكبدية وإجراءات النزح الصضراوي والإجراءات التنظيرية. 

التحضير 

- يجب - قبل كل شيء - مناقشهة الإجراء مع المريضص 
بعمق بما فيها الأدوية الممكن إعطاؤها وأسلوب الخزعة 
والإحساسات التي سيعاتيها. 

- السؤال عن الأدوية التي تؤثر في الصفيحات (مثل 
مشابهات الأسبرين...). 

- يجب الانتباه إلى المرضى الذين يتعاطون الهيبارين: 
ولاسيما الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخفض الذي شاع 
استخدامه في الأونة الأخيرة. 

الدراسة المخبرية 

في حالات الخزعة المنوالية بالإبرة الدقيقة من دون قصة 
اعتلال تخثري أو أدوية مؤشرة في التخثر لا حاجة للتحاليل 


المخبرية. 

الفحوصات المطلوية عند الشك بمشكلة تخثرية: 

- زمن البروترومبين 51. 

- زمن الترومبوبلاستين الجزئي 8171 (غير مسموح بأكثر 
من 126). 


- تعداد الصفيحات. 

اختيار موقع الدخول: 

يطلع طبيب الأشعة التداخلية في البداية على الصور 
التشخيصية. ويقوم بتحديد الشريحة المناسبة وأخذ مقاطع 
متعددة للمنطقة لتحديد أفضل مكان للدخول. 


ملاحظات تتعلق باختيار مكان الدخول: 

- اختراق أقل قدر ممكن من الأحشاء غير المستهدفة 
وبأقصر طريق لتقليل نسبة المضاعفات. 

- تجنب الطرق التي تتضمن الأعصاب والعضلات الكبيرة 
لأن ذلك يجعل الإجراء مؤلما مما يؤثر في تعاون المريض. 


تحضير الجلد: 
- يعم مسح الجلد بالبوفيدون ومن ثم حقن المخدر 
الموضعي ( ليدوكاثين). 


- يتم التخدير الموضعي على مرحلتين: الأولى يتم فيها 
تخدير الجلد وتحت الجلد والعضلات السطحية: والثانية - 
وهي الأعمق- يطلب من المريض في أثنائها حبس النفس 
ثم تخضيب الجنب أو الصفاق أو محفظة العضو المراد خزعه 
ر(كبد. كلية...). 

خزعة الكبد: 

تعد خزعة الكبد من الإجراءات المهمةالتي يمكن 
بوساطتها التمييز ببن الآفات الخبيثة والسليمة. وهو ما 
بكون صعبأ عن طريق الاستقصاءات الشعاعية. 


استطياباتها: 
- الآفات الكبدية البؤرية. 


- الأفات المنتشرة في المتن (البرنشيم) الكبدي (وهنا تستخدم 
الخزعة العمياء في سرير المريض من دون الحاجة إلى توجيه 
التصوير المقطعي. ولكن وجود كمية كبيرة من الحين في البطن 
تعيق الاعنماد على القرع في تحديد حافة الكبد. فيتم اللجوء 
إلى تخطيط الصدى أو التصوير المقطهي لنوجيه الإبرة. 
وتستخدم الخزعة الكبدية الموجهة أيضا عند الحاجة إلى أخذ 
عينة كبيرة - بقطر ١4‏ 0 - من أجل التشخيص). 


خزعة اللمعثكلة: 
الاستطبابات: 

- إثبات تشخيص الأورام المعثكلية. 

- لتمييز الأورام الكيسية من الكيسات المعثكلية الكاذية. 
مضادات الاستطباب: 


نادرة جدا. منها ما يتعلق بالتوعية الفزيرة للورم أو 
الاشنباه بوجود أمدمأووجود دوران جانبي شديد حول الكتلة 
بسبب ارتشاحها بالوريد الطحالي مثلا. 


جدول بالإجراءات التصويرية والتنظيرية المستخدمة في دراسة الجهاز الهضمي 
شهدت السنوات الماضية إدخال عدد كبير من التقنيات الحديئة التي استخدمت لكشف أمراض السبيل المعدي المعوي. وفي 
الواقع كثيرا ما يكون اختيار الإجراء أو الإجراءات المناسبة لكل حالة مرضية من أصعب المهام التي يواجهها الطبيب. وفيما 
يلي استعراض مختصر للإجراءات التصويرية والتنظيرية المتوافرة في الوقت الحاضر واستخدامها الأمثل. 


يكشف الغاز(في الجدار وفىي جوف الصفاق 
وكذلك في اللمعة) والتكلسات. 


"- تصوير الجزء العلوي من انبوب 
الهضم بعد إعطاء الياريوم . جيدا. 


أ-الت 


بطريقة التباين المضاعف ]2»02)725 16 ن001. 


در 


4- تصوير الأمماء الدقيقة 


ٍ 
إِ 


5- تصويرالاًمعاء الدقيقة بعد حقن المادة 
الظليلة فيها عبرتنبيب القطعة الثالثة | وجدارها. 
5- الحقتة الباريتية بطريق التباين 


يظهر الآفات الكتلية واضطراب الحركية 


*- تصوير الجزء العلوي من أنبوب الهضم يكشف القرحات والأورام على نحو جيد. 


يكشف السليلات والأورام والنواسير والرتوج 
وغيرها من التبدلات البنيوية (مثل الداء 
المعوي الالتهابي) على نحو جيد. 


يخفق فى كشف كثير من الآفات 
السطحية في المخاطية. 

- قد يخفق فى كشف بعض الآفات 
السطحية فى المخاطية. 

- يخطئ في تعيين خباثة القرحات 
المعدية في اله من الحالات. 


سهل التنفين. يحدد زمن العبور وقطر المعي 
ومخاطية القسم الداني منها وكثيرا ما 
يكشف الآفات الكتلية. 


قد يخفق في كشف أفات الجزء القاصي. 


يتطلب التنبيب عن طريق الفم. 


- مزعجة لبعض المرضى. 

- غير ممكنة التحقيق عند المصابين 
بارتخاء مصرة الشرج. 

- قد تخفق في كشف آفات المستقيم 
والآفات السطحية فى المخاطية. 


در 


بالأشعة السينية 


ه - التصوير الومضاني 


وا 


ظير الداخلي 


- تصوير الأوعية 


4- تصوير الطرق الصفراوية عبر 
الجلد والكيد ')21. 


-١‏ تصوير الأقنية الصفراوية والممثئكلية 
الراجع بالتنظير الداخلي 15:107. 
-١‏ تصوير البطن بالمرنان 7111 


؟- تصوير الطرق الصغراوية باستخدام 
المرنان 711208 


تخطيط الصدى (الإيكو) 


التصوير المقطعي المحوسب 


-١‏ ومضان الكبد بالهيداالموسوم 
بالتكنسيوم 11184 "1 


"- الومضان بالكريات الحمر الموسومة 
بالتكنسيوم ')18 ع1 در”. 


-١‏ تنظير المريء والمعدة والعفج 


-١‏ تنظير السيني (حتى 10سم) 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


- يبين الأفات النازفة على نحو حاد. 
- يحدد بوضوح نوعية الآفات الكتلية. 


يفيد في تصوير الطرق الصفراوية عندما 
يخفق التصوير الراجع عبر التنظير أو يتعذر 
إجراؤه. 

- طريقة لإظهار الأقنية الصفراوية والمعثكلية. 
- يسمح باخد خزعات من آفات مجل فات 
وببضع المصرة لمعالجة حصيات القناة الجامعة. 
- يوضح الصفات التشريحية على تحو ممناز. 
- يبين نفوذية الأوعيه. 

- حساسية جيدة لكشف أورام الكيد. 

- لا يعرض للإشفاع. 

- طريقة ممتازة لدراسة الطرق الصغراوية 
داخل الكبد وخارجه. 

- لا تعرض للإشعاع. 

- لا يعرض للإشعاع. 

- سرعة إجراء الفحص (الزمن الحقيقي). 
-أفضل الإجراءات لدراسة الآفات الممتلئة 
بالسائل والحصيات الصغفراوية والطرق 
الصمراوية. 

- يوضح الصفات التشريحية على نحو ممتاز. 
- يظهر سماكة جدارالمعي والمساريق والمساقة 
خلف الصفاق والأبهر جيداً. 

- قد تدل تبدلات كثافة الأعضاء على طبيعة 
المرض المتني (البرنشيمي) المننشر. 


أفضل الا ختبارات لكشف انسناد القنئاة 
المرارية. 


حدد على نحوتمريبي مكان الأفه التى 
تنرزف بشكال متقطع. 


يظهر الجزء العلوي من السبيل الهضمي مباشرة. 
- يحدد عمليا جميع الآفات بالمخاطية. 

- يسمح بأخن الخزعات ومعالجة الآفات النازفة 
موضعيا. 


- يظهر المستقيم والسيني والقسم القاصي من 
القولون النازل مباشرة. 

- يسمح بأخد الخزعات واستئصال السليلات. 
- يفيد في مراقية الداء الالتهابي المعوي. 


يظهر الأمعاء ا لغليظة مباشرة. 

- يسمح بأخد الخزعات واستتصال السليلات 
وتطبيق المكواة الكهريائية ومعالجةالنزف 
بالليزر. 


- باضع. 

- يعطى المريض كمية كبيرة من المادة 
الظليلة. 

- لا يظهر الأفة النازفة إلا إذا تجاوزت 
كمية الدمالنازف ©. ٠‏ مل/دقيقة. 


تقنيه باضعة. مضاعفاتها أكثر مما هي 


- عالي الكلفة. 
- يجب أن يكون المريض متعاونا. 


لها مضادات استطباب المرنان نضسها. 


- تعيق الغازات إجراء الفحص. 
- إظهار الأمعاء يتطلب تحضيرا خاصا. 


- عالي الكلفة. 

- يعرض للإشفاع. 

-احتمال حدوث ارتكاس للمادة الظليلة 
اليودية التي تعطى في الوريد . 


- لا يظهر الطرق الصفراوية إذا كان 
البليروبين اقل من * ملغ/دل. 
-لا يوضح الصفات التشريحية على نحو 


- لا يوضح الصفات التشريحية على نحو 


- قد يخمق في كشف اضطرابات التحرك 
والآفات الضاغطة. 


- لا يكشف افا تالقسم الدائني من 


-. معدل المضاعفاتأعلى مماهوفي 
الحقنة الباريتية. 
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مقارنة بين التنصوير بتخطيط الصدى والتصوير المقطعي المحوسب. 


الأعضاء التي يمكن إظهارها جيداً 


الآفات التي يمكن إظهارها جيداً 


-الكلية. 
- المرارة. 
- الكبد والأقنية الصفراوية. 
- المعثكلة. 

-الطحال. 

- الأوعية الدموية. 


- الكثل الممنلئة بالسائل / الكيسات. 
الحصيات الصفراوية. 

- الأقنية الصضراوية المتسعة. 

- أمات الدم الأبهرية. 

- أورام المعثكلة. 

الحين. 

- فحص بالوقت الحقيضي. 

- غير باضع. 

- إمكانية إجراء رشف موجه بالإبرة. 


- صرورة توافر الفاحخص الماهر. 
- تمنع الغازات رؤية الأعضاء العميقة. 


- الكبد والطرق الصفراوية المتسعة. 
- العقد اللمفاوية خلف الصفاق. 
- المساريق. 

- الأبهر. 

- المعتكلة. 

- الكلية. 


- الأورام. الكيسات. الخراجات. 
- ضخامات العمقد اللمفاويه. 

- الآفات الكتلية. 

-أم دم الأبهر البطنى. 

- الأورام الدموية في الطحال والكلية والكبد 
والرضوص. 
- أقل اعتماداً على مهارة الفاخص. 
- إمكانية إجراء رشض موجه بالإبرة. 


مقارنة بين تصوير الأقنية الصفراوية عبر الجلد والكبد وبين تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية بالطريق الراجع عبر 
السلذ لمسنظير: 


تصوير الأقنية الصفراوية والمعثكلية بالطريق | تصوير الأقنية الصغراوية عبر الجلد والكيد 
الراجع عبر التنظير11100 من 
- آفات الطرق الصفراوية خارج الكبد. - آفات الطرق الصفراوية داخل الكبد. 
- الآقنية المعثكلية. - الأفات المتعددة في جملة قنوية واحدة. 
- مجل فاتر. - قد يتطلب الأمر عمل عدة وخزات لكشف 
الطرق الصفراوية في كل الفصوص . 


الآفات التي تظهر على نحو أفضل 


- خرّع مصرة أودي لاستنصال الحصيات من 
القناة الجامعة. 

- وضع دعامات (استنتات) كاوعاد . 

- توسيع النضيمات بوساطه البالون. 
-آاخن خزعات من افات مجل قاتر. 


- تصريف خارجي مؤقت للصفراء. 

- وضع دعامات (استئتات) في مكان الاتسداد 
الصفراوي. 

- توسيع التضيقات الصفراوية بوساطة 
البالون. 


الإجراءات العملاجية التي تتضمنها 


نسبة النجاح 
- الأقنية الصفراوية متسعة 
- الأقنية الصفراوية غير متسعة 


- تتطلب توافر شخص خبير. 

- قد لا تظهر الطرق الصفراوية الواقعة فوق 
مكان الآفة. 

- التهاب المعتكلة الحاد. 

- الخمج الصفراوي. 

2 انثقاب الطرق الصغفراويه. 


النزف. 
- الخمج الصضراوي. 
-النزالصضراوي. 


لينا أن 3 5 
© التصوير بنخطيط الصدى (الإيكو) إجراء سهل ومتوافر ورخيص الثمن ولا يحتاج إلى تحضير خاص؛ ويعد في غالبية 


و 
00 
00 


الحالات الخطوة الأولى لتقييم الأحشاء البطنية. 

© التصوير المقطعي المحوسب له تقنيات خاصة لدراسة بعض الأحشاء كالمعثكلة والأمعاء الدقيقة والقولونات. 

© بدأ المرنان يتفوق على التصوير المقطعي في دراسة البطن؛ ولاسيما في دراسة الطرق الصضراوية والمعثكلة. 

© يفضل استخدام تصوير القئوات الصفراوية بالرنين المغنطيسي على التنظير الراجع للطرق الصفراوية والمعتكلية في 
تشخيص آفات الطرق الصفراوية. ويبقى دور التنظير الراجع علاجياً وفي الحالات التي لا يمكن فيها إجراء تصوير القنوات 
الصضراوية بالرنين المغنطيسي. 

© تصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد وتصوير المرارة الظليل عبر الفم لم يبق لهما استعمال في ظل وجود الطرق 
الحديثة. 

© التصوير المقطعي متعدد الشرائح 10111151106 إجراء غير باضع يمكن من دراسة الأبهر البطني وفروعه على نحو دقيق 
(إجراء نشخيصي) دون الحاجةه إلى إجراء باضع مثل تصوير الشرايين الظليل 44 125. 


:د 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


الفحوص المخبرية في سياق أمراض جهاز الهضم 


ناقل امين الألانين 
(انلم) عممستد مدمة") مصتسة عسمتأمقلج 

وكانت تدعى 5825211112256 ]1112م 321116غ6ناأع توعد 
(5021) 

القيم المرجعية: 

العمر١١‏ فما فوق 

ذكور حتى 47 وحدة/لتر 

إناث حنى «*ه" وحدة/ لثر 

ملاحظة: تتأثر الأرقام بنوع الكاشف ال مستعمل 

أسياب الزيادة: 

-١‏ الأذيات الكبدية: 

- التهابات الكبد الفيروسية الحادة بالشيروسات .0 . 8 .م 
8 - فيروس ابشتاين بار - الفيروس مضخم الخلايا. 

- التهاب الكبد المزمن 8 أو 0 والتهابات الكبد المناعية 
الذاتية. 

- تنكس الكبد الدهني والتهابالكبدالدهني 
م0 . 

- الكحولية المزمنة. العديد من الأدوية والمخدرات وما 
يدعى بالطب البديل. 

- تليّف الكبد وتشمّع الكبد. 

-دداء الصباغ الدموي 0702]0515عطء16700: داء ويلسون. 

- الانسمام الحملي 

"- انحلال عينة الدم. 

إتزيم الفوسفاتاز القلوي 
عكقأقطمدومطام عمتلدعاله 
القيم المرجعية: 
البالفون: حتى 774 وحدة/ لتر 
الحوامل: حتى 545 وحدة/ لتر 

ملاحظة: تتاثر الأرقام بنوع الكاشف المستعمل. 

أسباب الزيادة: 

-١‏ فيزيولوجياً: 

- الحمل: مصدر مشيمي: وتبقى مرتفعة نحو ثلاثة 
أسابيع بعد الولادة. 

- مرحلة النمو العظمي عند الأطفال : مصدر عظمي. 

؟"- الأمراض الكبدية: 

- الالتهابية. 


ان 


محمد الدبش, إياد تنبكجي 


- الارتشاحية: أورام حبيبية (ساركوئيد - تدرن - داء 
نشواني - خراجات - أورام انتقالية أو بدئية). 

- التشمع الصفراوي الأولي. 

- انسداد القنوات الصغفراوية ضمن الكبد أو خارجه: 
سرطان رأس المعثكلة - حصيّات القنوات الصضراوية. 

“- أمراض عظمية: وهنا لا تزداد 01[: 

شفاء الكسور. داء باجت اء538. النمو العظمي. ساركوما 
مولدة للعظم. انتقالات ورمية للعظام. 

4- دوائية: مضادات الا ختلاج: زيادة تناول الفيتامين (آ. 
تعاطي الكحول المزمن. 

ملاحظة: 

في الرخد (الخرع) وتليّن العظام يبقى الإنزيم ضمن 
المجال المرجعي: وقد يزداد قليلا. 

ناقل امين الأسبارتات 
(535 أل فكصة؟)) عمو اء851ة") )اق ركة 

وكانت تدعى 15325212192356 ]031032 ©112121ا!ع الللاقء5 
(5001) 

القيم المرجعية: 

العمر ١١‏ فما فوق 

ذكور حتى 17 وحدة/ لتر 

إناث حتى ”١‏ وحدة/لتر 

ملاحظة: تتاثر الأرقام بنوع الكاشف المستعمل 

أسياب الزيادة 

أمراض الكبد عامة؛ ولاسيما: 

- التهابات الكبد الفيروسية. 

- التهابات الكبد المزمنة. 

- التهابات الكبد المناعية الذاتية. 

- تشمّع الكبد. 

- انسداد القنوات الصفراوية الحاد. 

- النهاب المرارة. 

- التهاب الكبد الدهني 8]1]15م5]62]056. 

- داء وبلسون. 

- التهاب القنوات الصضراوية 6201308(]15. 

دداء الصباغ الداموي 0712]05(5قطء56720. 

- حصيات القئوات الصفراوية 001600101113515 . 

كما ترتفع في أمراض عديدة أخرى مثل: احتشاء عضلة 


القلب. وقصور القلب الاحتقاني. والتهاب عضلة القلب. 
والاحتشاء الرئوي. والأورام الكبيرة المتنخرة؛ والرضوض. 
والحقّن العضلية. وأمراض العضلات الهيكلية: والصدمة, 
وانحلال الدم. والعديد من الأدوية والسموم والأعشاب وما 
يدعى الطب البديل. والرياضة العنيفة غير المعتادة: والحروق. 
وتعاطي المشرويات الكحولية المزمن. 
ناقل أمين الفلوتاميل غاما 
(01) عمهءأفصقم) الإمتماساع دلسدع 
القيم المرجعية: ذكور حنى 5١٠‏ وحدة دولية/ لتر 
إناث حنى '" وحدة دولية/لنر 
ملاحظة: تنأثر الأرقام بنوع الكاشف المستعمل. 
أسباب الزيادة: 
- اليرقان الانسدادي والركودة الصفراوية ضمن الكبد. 
- التهابات الكبد الحادة والمزمنة. 
-أورام الكبد. 
- تشمّع الكبد. 
- تشحّم الكبد. 
- الكحولية الحادة أو المزمنة : قيم 01/ تفوق ضعفي 
المجال المرجعي. وتكون نسبة 2 فوق 1. (ولشهر بعد 
الانقطاع). 
- أدويه تزيد العيار (بإحداث ركودة صضراوية), وأخرى 
تنقصه (بتقليلها للركودة الصفراوية). 
ملاحظات: 
- فى اليرقان الانسدادي تزداد 701 50-45 ضعف المجال 
- في التهابات الكبد تزداد 7001 دون ٠‏ أضعاف المجال 
المرجعي. 
- يفيد استخدام هذا الإنزيم لإجراء مسح سكاني في 
البحث عن مدمني المشرويات الكحولية. 
- يتميزهذا الإنزيم من الفوسفاتاز القلوية بأنه لا يزيد 
عند الأطفال ولا الحوامل ولا مرضى القصور الكلوي ولا 
مرضى العظام. 
البيليرويين (الكلي - المباشر - اللامباشر) 
(اعععقلصة -أععدتل -لهاه)) متطتستائط 
القيم المرجعية: 
البالفون الكلي: حنى ١‏ 
المباشر:حنى ١,59‏ 
اللامباشر: حنى 6/, ٠‏ 


مغ/دسل 17,1- ميكرومول/ لتر 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


أسباب الزيادة: 

١-آفات‏ دموية اتنحلالية: أو فمر الدم الوبيل: أكثر من 
٠‏ على حساب اللامباشر. و الكلي لا يتجاوز١مغ/دسل‏ 
غالبا. والخضاب دون ؟اغ/دسل غالبا. 

؟"-آفات كبدية وراكية:داء جيلبرت ]0115 أو داء 
كريغلر- نجار :12[[3!-:01816). أكثر من 8٠‏ على حساب 
اللامباشرء والكلي لا يتجاوز " مغ/دسلء و الخضاب فوق 
؟اغ/دسل. 

"- آفات كبدية خلوية: أكثر من 5١٠‏ على حساب المباشر. 

4- اتسداد صضراوي: أكثر من /8٠‏ على حساب المباشر. 

زمن البروثرومبين 
1 ) عددنا متطصسمعطاممم 

ويدعى أيضا زمن كويك 011016. 

القيم السوية (المرجعية): يتم التعبير عن نتائج زمن 
البروثرومبين: 

-١‏ بالثواني 5000005: ١5-١١‏ ثانية. (وتناثر بنوع الكاشف 
المستخدم). 

؟"- الفعالية /0أا()20: ./10-7٠١‏ (ولا تتأثر بنوع الكاشف 
المستخدم). 

*- تسية التقييس الدولية 20122211260 [102126222]1022): 
.1,7-1١,١ 210( 12/1‏ (ولا تتاثر بنوع الكاشف المستخدم). 

أسباب الزيادة: 

0181 تناولالمميعاتالفموية 0132]5ا22]16038‎ - ١ 
(الوارفرين) أو الهيبارين.‎ 

؟- الأمراض النزفية لدى الولدان؛ ولاسيما الخدج 
(لضهف الكبد وخلو الأمعاء من الجرائثيم الصائعة 
للفيتامين ك). 

أمراض الكبد المزمنة: ولاسيماالتشمع واليرقان 
الانسدادي (قصور الخلية الكيدية الحاد). 

4- عوزفيتامين ك بسبب سوء الامتصاص أو تناول صادات 
واسعة الطيف تقتل جرائيم النبيت المعوي. ويتطاول هنا 
211 أيضا. 

0- استهلاك عوامل التخثر كما في التخثر المنتشر ضمن 
الأوعية (01).؛ ويتطاول هنا 211 أيضاً. 

5- عوز خلقي نادر لأحد عوامل التخثر في السبيل 
الخارجى أو المشترك (5" . 1/11. 1.11.77). ويتطاول هنا 211 
أيضا؛ إلا عند عوز العامل 11/ا حصراً. 

لا- نقل دم كتلي قديم: ويتطاول هنا 717 أيضاً. وتنقص 
الصفيحات والفيبرينوجين. 


ات 


مجمل البروتين في المصل 
(ط.1) متعاوعم أهام) لمسنامعع 
القيم المرجهية: 6- “,8 غ/دسل. 
أسباب الزيادة: 
التجفاف - التهابات الكبد المزمئة المناعية - الورم النقوي 
العديد- فرط الفلوبوليناتالعرطلة لوالدنستروم- 
الليشمانية الحشوية - الذثبة الحمامية - الالتهابات الحادة 
أوالمزمنة - إطالة زمن تطبيق العاصبة وانحلال الدم يزيد 
التركيز قليلاً - بعض الأدوية. 
أصباب النقص: 
الحمل. والتغذية الوريدية؛ وتشمّع الكبد: وقصور القلب: 
والمتلازمة الكلائية: التهاب الكبب والكلية:؛ والأورام. والاعتلالات 
المعوية المفقدة للبروتين: والتهاب القولون التقرحي المرزمن وداء 
كرون. وسوء الامتصاص: وسوء التغذية: والحروق الواسعهة. 
الألبومين في المصل 
تاأصتناط 21 تاتتاكزعد 
القيم المرجعية: '.“*- 5.,هغ/دسل 
أسباب الزيادة: التجفاف لأي سبب. ويكون الهيماتوكريت 
هنا زائدا. 
أسباب النقص: أمراض الكبد. وسوء التفغذية. وسوء 
الامتصاص. وضياع جلدي (الحروق). وضياع بولي (كلاء - 
التهاب الكبب والكلية). والحمل. والاعتلالات المعوية المفقدة 
للبروتينات. وداء كرون. والنهاب القولون التقرحي. وقصور 
القلب. والتهايات مزمنهة. 
الفلويكين في المصل 
تأاناتطماع ستاتاعع 
يقاس حسابياً: مجمل البروتين- الألبومين. أو بمعايرة 
كامل الغلوبلينات المناعية (4ع1 - /(ع1 - 180) عند الضرورة. 
القيم المرجعية: 1١,9‏ -",14غ/دسل. 


نسبة الألبومين على الفلويلين 
مناة؟ تالذ 


القيم المرجعية: ؟,١5,5-1.‏ 

أسباب الزيادة: لا قيمة لها سريريا. 

أسباب النقص: 

- تشمّع الكبد وأمراض الكبد الأخرى. 

- التهاب الكبب و الكلية المزمن والمتلازمة الكلائية. 
- الورم التقوي المتعدد. 

- فرط الغلوبلينات العرطلة لوالد نستروم. 

- الأخماج الشديدة. 


ان 


-الحروق. 
رحلان بروتينات المصل الكهريائي 
(511) دزوءع"تمطاممماععاء مأعأه"م لسعو 
القيم المرجعية: بالرحلان على غراء الأجاروزء ويختلف 
قليلا عن الرحلان بطريقة الانابيب الشعرية. 
| * [2نه| ا [ صصوت | 


أسباب الزيادة والنقص: 


1111 مم ا سس | 
2 | إسموص ا #«م مد 
|0 * || أسست مسمس مسصميية 
ع[ اناة| سوست سصصصية 


عتنااتة] تموعط عل [أوعع م20 


صل أناناه لع 01250 


000 التهاب الكبب والكلية وتأتفطمعدمالمعمره1 0 
ا داء هودجكن عكوعوتل 5 متعاعلن1] 
+| | | ] | اف فرط الحساسية اللا لكمعورعم 111 


1 ” فتسعصتاناطماعقصسسدومم ذم 


++ ]+ + أفرط الغلوبلينات العرطلة 3ل0اعص[أناط1/120108[10 
م الوذمة المخاطية (قصور الدرق) ‏ 708علع<ل//! 
م الكلاء» أكمعطمءل8 


1 اعتلال الأمعاء المفقد للبروتين 
اخ[ :| ١|‏ » إسيصي ‏ ##«لمسد 
عسات ل ار لد 
للاعانا-| ]اس سسو 
|-|-]+|+|-|ء التهاب القولون التقرحي كتالامه علا ل ]ومع »1ن 


عكدع نز (+) عجوعوعل (-) 


اذه -مزة مم 
لإلأنوممععارء 


الأميلازفي المصل 
211135 لاالااعق 

القيم المرجعية: مجمل الأميالذز 1256/إ2دة [018] 

طريقة إنريمية: حنى ٠١‏ وحدة/ لثر. 

طريقة لونية: حنى ٠٠١‏ وحدة/لثر. 

ولها نوعان: الأميلاز المعثكلية (البنكرياسية) ع0ا2012م: 
والأميلاز اللعابية (مه١5311:‏ ولا قيمة عملية للتمييز بينهما. 

أسباب الزيادة: 

- التهاب المعثكلة الحاد: تزداد بشدة فى ١١‏ ساعة الأولى 
من بدء الالتهاب لدى /28١٠‏ من المرضى؛ ويبقى زائدا *- 4 
أيام: وبزداد الإنزيم في البول على نحو مماثل مع تأخير 
مدة ه١٠‏ ساعات. 

- حصول مضاعفات التهاب المعثكلة الحاد:الكيسة 
المعثكلية الكاذبة - الحبن المعثكلي - الخراجة المعثكلية. 

- التهاب المعثكلة بعد التنظيرالصغرراوي الراجع 
1.0.5 : ويبدأ ارتفاع الأميلاز بعد 4 ساعات. 

- رضوض المعثكلة: يزداد الأميلاز بعد ” ساعات. 

- حصيات القناة الجامعة . 

- آورام المعتثكلة: أو أورام اللأعضاء المجاورة كالمريء والرئة 
والمبيض. 

- التهاب المعثكلة المزمن (زيادة خفيفة). 

- التهاب الصفاق (البريتوان) الحاد وحالات البطن الحادة 
مثل: التهاب الزائدة الدودية الحاد, انثقاب القرحة الهضمية: 
انسداد الأمعاء - احتشاء الأمعاء؛ التهاب المرارة الحاد. 

- نزوف الدماغ (آلية مجهولة). 

- بعد المداخلات الجراحية أعلى البطن. 

- الاحمضاض الخلوني السكري. 

-القصورالكلوي: ويصل إلى ثلاثة أضعاف المجال 
المرجعي في الدم مع عيار منخفض أو طبيعي في البول. 

- الحروق. 

- أمراض الغدد اللعابية: نكاف - تقَيّح - حصيات - إشعاع. 

- أدوية: تسبب التهاب المعثكلة أو النكفة. 


الليبازفي المصل 
عققماا مرنامعة 
القيم المرجعية: حنى ١5١‏ وحدة/ لثر. 


أسباب الزيادة: 

- التهاب المعتكلة الحاد (زيادة شديدة). 

- التهاب المعثكلة المزمن (زيادة خفيفة أو ضمن المجال 
المرجعي). 


- النتهاب المرارة الحاد. 

- تصوير القنوات الصفراوية والمعثكلية. 

- حالات البطن الحادة مثل: انسداد الأمعاء الدقيقة. 
احتشاء الأمعاء الدقيقة: انثقاب القرحة الهضمية. التهاب 
المرارة الحاد. 

- الاحمضاض الخلوني السكري. 

- القصور الكلوي. 

- زيادة كاذبة مخبرية : بالطرق العكرية في العينات المنحلة 
أوالشحمية. 

- النزوف الدماغية ( آلية مجهولة). 

- أدوية: كالتي تسبب التهاياً في المعثكلة؛ أو تقبضا في 
مصرة أودي. 

مللاحظة: 

- تزداد الليباز على نحو مواز مع الأميلاز. ولكنها تبقى 
فترة أطول تزيد على *-4 أيام. 

- تكون الليباز ضمن المجال المرجعي في حالات ازدياد 
الأميلاز لأسباب غير التهاب المعثكلة: كالنكاف مثلا. 


السيرونوبلازمين في المصل 
١‏ متمسكدامهاتاءعء مسنارعع 
القيم المرجعية: 


18-8 ستة : :"7 -460. 

بالغون 5١:‏ - 47 ملغ/دسل. 

أسباب النقص: 

- داء ويلسون: لدى ه0/ من المرضىء؛ ولذلك فالقيم 
المرجعية لا تنفي المرض ؛ ولاسيما عند الأطفال. 

- خلل امتصاص النحاس الموجود في الغذاء واستخدامه. 

أسباب الزيادة: 

الأورام - الحمل - الإستروجينات - موانع الحمل الفموية 
المحتوية على الإستروجين إضافة إلى البروجسترون - 


مجمل التنحاس في ال مصل 
:6م م0 تانا"اعع 
القيم المرجعية: 


في المصل : ١6١-‏ مكغ/دسل +4,"- ميكرومول/لثر. 

في خزعة الكبد: 45-9 نغ/غ وزنا جافا. 

أسباب النقص: 

- داء ويلسون: (مجمل النحاس) وهو الذي يعاير عادة 
في المختبرات. 

- الكلاء: بسبب ضياع السيرولوبلازمين في البول. 


- ومنها أيضا الإسهالات المزمنة. تناول الستيروئيدات 
القشرية:؛ العوزالفذائي والتغذية الوريدية. 

أسباب الزيادة: 

الابيضاضات واللمفوما. الأخماج الحادة والمزمنة. التشمُع 
الصفراوي الأولي: داء الصباغ الدموي. 

مجمل النحاس في البول ؟+عممف عسسنا 

القيم المرجعية: 

50-06 مكغ/بول 4؟ ساعة +54 - ميكرومول/يول 74 ساعة 

أسباب الزيادة: 

- داء وبلسون. 

- علاج داء ويلسون بالأدوية الخالبة. 

- الانسمام الحاد أو المزمن بالنحاس. 

الحديد في المصل (ع1) 12021 17انا"اع8 

القيم المرجعية: على الريق صباحاً (لأن القيم المسائية 
أقل بنسبة 70 من الصباحية). 

١١١-6٠١ سلك:‎ 18-١ 

الكهول: رجال: 66- ١76‏ |مكغ/دسل + 0,8 - ميكرومول/لثر 

17١- 6٠ الكهول: نساء:‎ 

أصباب النقص: 

- عدم كفاية الامتصاص: الداء البطني - أمراض الأمعاء 
الالتهابية - قطع الأمعاء - سوء التفذية. 

- زيادة الضياع: الأورام - أمراض الأمعاء الالتهابية - 
النزوف الرحمية (الحيض) أو البولية التناسلية - الكلاء 
بسبب ضياع الترانسفرين في البول . 

- النقص الكاذب في حالة فرط الشحوم. 

أسباب الزيادة: 

نقل الدم المتكرر. فاقات الدم الانحلالية كالتلاسيميًه داء 
الصباغ الدموي: التهاب الكبد الحاد؛ استخدام موانع الحمل 
الفموية: زيادة كاذية عند انحلال الدم فى أنبوب الاختبار. 

السعة الرابطة الكلية للحديد 
(11800) رأأعهميق عدتلستط-همءا لهاه) 

القيم المرجعية: 

١ 0‏ مكغ/دسل + 0,1 - ميكرومول/لتر 

بالغون :774 - 1758 

أسباب الزيادة: 

فقر الدم بعوز الحديد: استخدام موانع الحمل الفموية: 
الحمل. 

أسياب النقص: 

- نقص مجمل البروتين في الدم: كما في الكلاء مثلاً . 
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- الالتهابات والأمراض المزمنة كالقصور الكلوي أو الداء 
الرثياني أو الأورام. 
- داء الصباغ الدموي. 
- تشمّع الكبد. 
التراتنسفرين مومع أدصقم) 
القيم المرجعية: 78٠ - ٠٠١‏ مغ/دسل ٠٠١+‏ - غ)/لتر. 
مماثل للسعة الرابطة للحديد. و يمكن حسابه: 
الترانسفرين (مغ/دسل) - 1180 (مكغ/دسل) + ١,١5‏ 
نسبة إشباع الترانسفرين 
صه نأا عناقه مكنعءأمصدما 
القيم المرجعية: ./65١- ٠١‏ 
يتم حسايها بالعلاقة: (ع7 + 1180 ) > .1٠٠١‏ 
أسباب الزيادة: داء الصباغ الدموي. 
أسباب النقص: فمر الدم بعوز الحديد. 
الفريتين في المصل 5م122 عه 


القيم المرجعية: 

بالغون ذكور: 50١-18‏ | . , 0 
0 56 | تغ/مل * ١‏ - ميكروغرام/لثر 

أسباب الزيادة: 


- هو من بروتينات الطور الحاد التفاعلي: ولذلك يرتضع 
في أمراض الكبد الحادة والمزمنة - الكحولية - السرطانات 
- الأخماج والالتهابات... ولذلك حصول فقر الدم بعوز 
الحديد فى هذه الحالات يعطي قيم فريتين ضمن المجال 
المرجعي. 

- زيادة حمل الحديد: داء هيموسيدريني 15أ6705ل0051ءآ 
دداء الصباغ الدّموي 26720120112]0515. 

- فاقات الدم مع حديد سوي. 

- زيادة العمر. 

أسباب التنقصس: 


اسسدضيسد | | ٠‏ |03 
زيريب سرس يينة| - | طاو إطاوا | 


رسيب | اسه |0 
“سوسم || ]0-0 
اسمس | || | 


اضداد النُوى 
(عذالخ4) دعتلوطتاعة عتوعاعتام ٠تامه‏ 

القيم المرجعية: سلبي: والقيم دون 60/١‏ تعد سلبية. 

أسيابها: 

التهاب الكبد المناعىي الذاتي: الذأب الحمامي الجهازي: 
أدوية مسيبة للذأب 02132106( -212210م50ا -عملعة طرمءمعملطاء: 
التهاب المفاصل الرثياني: تصلب الجلد. التهاب الجلد 
والعضلات: أو التهاب العضلات المتعدد. 


البروتين الجنيني ألفا في المصل 
(طكلذ) ستعاه"مماء؟ قطملة ستتاعع 
القيم المرجعية: 


حوس | 5-1 


أسباب الزيادة: 

سرطان الخلايا الكبدية: سرطانات المعثكلة 77/. سرطانات 
المعدة 218 التهابات الكبد الفيروسية. 

ملاحظة: 

الزيادة في الحالات اللاسرطانية تكون عابرة: ولاتتجاوز 
14 وحدة دولية/مل؛ وتعود إلى حدود المجال المرجعي:أما 
فى الحالات السرطانية فتسنمر بالزيادة. 

المستضد الكريوهيدراتي "-١١‏ 
(415-3)) 15-3 معونتامة عتدعل زطمطءى» 
القيم المرجعية: حتى “١‏ وحدة/مل < ١‏ - ط/لاعا 


وحدة دولية/مل 
*«ع ١؟",١ا-‏ نغ/مل 


أسباب الزيادة: 
- السرطانات الغدية 031100025 306070 : ولاسيما في 
الثدي. 


- السرطانات الحرشضية 221012012735© 021210115ا50. 

- أمراض الكبد والثدي السليمة ( زيادة خفيفة ). 

ملاحظة: يفيد في منتابعة العلاج: والكشف الباكر عن 
النكسء ولا يفيد بوصفه اخدبار مسح لكشف سرطان الثدي 
أو تحديد مراحله أو إنذاره. 

المستضد الكريوهيسراتي 4-١5‏ 
(6)4819-9)) 19-9 مععتامه عنقعل رطمطعفق 

القيم المرجعية: حنى ا" وحدة/مل ١ ١‏ - طا/لاكءا 

أسباب الزيادة: 

- سرطان المعثكلة : ويفيد في التنشخيص والإنذارومتابعة 
العلاج الجراحي وغيره. 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


- التهاب المعثكلة: ولا تتجاوز الزيادة 0 وحدة/مل. 
- سرطان الكبد والقنوات الصفراوية. 
- سرطان المعدة. 
- سرطان القولون: والزيادة هنا تدل على إنذار سيئ: ولا 
يفيد في المسح الورمي أو التشخيص أو المراقبة. 
المستضد الكريوهيدراتي ١١١6‏ 
(4125)) 125 وععناسصة عأدعل تامطعى 
القيم المرجعية:ه حتى هد" وحدة/مل ١ <١‏ - ط/لاءا 
أصباب الزيادة: 
- السرطانات: المعثكلة - الكبد - الرئة - الثدي - القولون 
- الموثة ( البروستات )- الجهاز التناسلي الأنثوي. 
- بعض الحالات اللاسرطانية: التشمْع أوالتنخر الكبدي 
الشديد - أمراض الكبد والقصور الكلوي. 
- عند 2١‏ من الأشخاص السليمين . 
ملاحظة: في الحالات اللاسرطانيه تبقى العيارات ثابتة. 
ودون ٠٠١‏ وحدة/مل. في حين تزداد سريعا في الحالات 
السرطانية. 
المستضد الجنيني السرطاني 
(84 )) معوتاسة عأسمعء طاسسدعهساععمق 
القيم المرجعية: 
بالغون غير مدخنين : دون ١,0‏ نغ/مل < ١‏ - مكغ/لتر. 
مدخنون: حتى ه نغ/مل. 
أسباب الزيادة: 
- السرطانات: القولون - المعدة - المعثكلة - الكبد- الرئة 
- التدي - المبيضص. 
- حالات لا سرطانية : (العيارات من 5,؟ - ه نغ/مل). 
- أمراض الأمعاء الالتهابية ( التهاب القولون القرحى - 
داء كرون). 
-أمراض الكيد. 
- القصور الكلوي. 
أضداد المضلات الملس 
رحلااكة) ععتلوطامة عاعكناتم تلأممدده تامة 
القيم المرجعية: التمديد ٠١/١‏ فما فوق يعد إيجابيا. 
( بطريقة التألق المناعى اللامباشر ). 
أسباب الزيادة : 
١-أمراض‏ الكبد المناعية: 
- التهاب الكبد المناعي الذاتي 15غ2)1م16 ع0لالاتطمران]310. 
- تشمّع الكبد الصضراوي الأولي 5ك لمقتائط صل تملءم 
(80ط). 


الإجزاءات المستهدمة في استقصاءات اتجهاز الوقضمي 


- التهاب القنوات الصفراوية المصلب الأولي بمقساءم 
5لألعمقامطء عماوممعءن5. 
9 تشمُع الكبد خضي المنشاً 5ز5مطتدك عتمععم)ملجه. 
-٠‏ لدى 5 من الأشخاص الطبيعيين. 
الأضداد الجسمية الصغروية للكبد والكلية- 
النموذج الأول 
امنامكوصع تدر وعول لطعم ذا 
١‏ 1أتككل] -تامه) ععتلونائامه ١‏ عدرن 
القيم المرجعية: سلبي ( - ) 
أسباب الزيادة: 
أمراض الكيبد المناعية الذاتية: ولاسيما لدى الأطفال. 
أضداد المتقدرات 
اخاكم) ب ألمطتامة لعملنولاءةتمحتامة 
القيم المرجعية: التمديد 40/١‏ فما فوق يعد إيجاييا. 
(بطريقة التألق المناعي اللامباشر). 
اسياب الزيادة: 
- تشمّع الكيد الصضراوي الأولي دزدهاماكء /مؤذللط مقصاءم 
(080). 
- السهابالمقنواتالصقراوية المصَلّب عسمتادممعاء5 
5األع م ةامطع . 
- الأمراض الكبدية المترافقة وأمراض الأمعاء الالتهابية 
المزمنة. 
ِ تشمُع الكبد خفي المنشا 5أ5ه لتك عنمععم:م نه. 
- التهابات الكبد المناعية الذاتية. 
- التهابات الكبد المحدثة بالأدوية. 
الملستضد السطحي لفيروس التهاب الكبد ب 
(عة 185؟) مععنامة ععوأعيد 8 كا تأممعط 
وكان يدعى فيما مضى العامل الأسترالي 5]121120نام 


. 
القيم المرجعية: 


- بطريقة الاستشراب المناعي (107): سلبي ( - ). 

- بطريقة الإليرا (ذذاباع): دون ١١‏ . 

- بطريقة (1/:14): دون ١,؟.‏ 

ييقى 5 /2٠١-‏ من حملة القيروس من دون أن 
يكنتشف لديهم هذا المستضد ؛ ولذا وجب الاعتماد 
على وجود آل/اع1 118 أو 041 1186 ؛: لتصل تنتسية 
الكشف إلى ,/1١‏ 

يصبح إيجابيا قبل ارتفاع ناقلات الأمين: أي في نهاية 
فترة الحضانة. 


الشكل )١(‏ مخطظ الفيروس/181! مع مستضداتها 
أضناد المستضد السطحي لفيروس التهاب الكيد ب 
1155 تأمة 

القيم المرجعية: دون ٠١‏ ميلىي وحدة / مل. 

- تنأاخر في الظهور ؟ - 5 أسابيع بعد عياب الملستضد 
السطحي وعودة 1ه إلى السواء. ويدعى ذلك: الثغرة 
المصلية أو الناقذة . 

- وجودها يعني الشفاء من النهاب الكيد بالفيروس 8. 

- وجودها يعني مناعة مستقبلية ع10160](0م. بيد أنها 
تختفي بعد /اسنوات من اللقاح عند 0 - 5١‏ من الأشخاص: 
ويحناجون وقنها إلى جرعة معرزة 0005661. 


تراط 3]وقة شخ | سيط البرحلة اتحادة - المرعئة الحققة 
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منيع 
الشكل (؟) مسار التهاب الكبد الحاد بالفيروس 78 
المستضد الفوعي »© تفيروس التهاب الكبد ب 
القيم المرجعية: 14ا: دون ١.١‏ . 
ها1: دون ١‏ . 
- هو جِزء من المسنضد اللبي ).: ويدل على تكاثر 
الفيروس. 
- يظهر بعد أسبوع من ظهور المستضد السطحي. ويختفي 
قبله بأسبوع ؛أي إنه يظهر دوما مع وجود المستضد السطحي. 
- وجوده مع المستضد السطحي يدل على آن إمكانية 


العدوى تعادل ” - ه أضعاف ما هي عليه عند وجود المستضد 
السطحي وحده. 
- وجوده فى دم الأم الحامل إضافة إلى المستضد السطحي 
يعني إمكانية عدوى 25١‏ للوليد . 
- يجب تلقيح الولدان من أمهات لديهن المستضد 
السطحي أوالمستضد الفوعي ء فى ١7١‏ ساعة من الولادة. 
أضداد المستضد الفوعي ء لشيروس التهاب الكبد ب 
1118 نأمة 
القيم المرجعية: 14.ا5: دون ١,6‏ . 
21514: دون ١‏ (علاقة عكسية). 
- تظهر مباشرة بعد اختفاء المستضد الفوعي. 
- تبقى ؛ - 5 سئوات. 
- وجودها يدل على نص إمكانية العدوى و الإنذارالجيد 
للشفاء من الالتهاب الحاد. 
الأضداد 111 للمستضد اللبي لفيروس التهاب الكبد ب 
1اع 1118-1 -نأسده 
القيم المرجمعية: ذ!|[2 دون ٠١‏ 
: ذاعل8 دون .1١ 7١‏ 
- هي أول الأضداد ظهوراً. من بعد ظهور المستضد 
السطحي:أي مع بدء ظهور الأعراض. وقد تبقى سنة أشهر. 
- قد يكون الواسم المصلي الوحيد للإصابة بعد غياب 
المستضد السطحي والفوعي. وقبل ظهور أضدادهما؛ وهذا 
ما يدعى بالنافنة أو الثفرة المصلية. 
- قبل اختفائها بقليل تظهر الأضداد المماثلة لها من 
النوع 0جع1. 
الأضداد 1516 للمستضد اللبي لفيروس التهاب الكبد ب 
ام 18-1 -نامد 
القيم المرجعية: 4 21.1: دون .١7‏ 
: خاكظكلا دون .١‏ 
- تكون عند 2٠١‏ من المصابين سابقاً بفيروس التهاب 
الكبد ب؛ ولذلك يُعْنْمَدْ عليها في مصرف الدم إضافة إلى 


(علاقة عكسية). 


الحتوا 


الالتهاب المزمن/ سنوات لالتهاب الحادا/” أشهر 


الشكل (") مسار التهاب الكبد المزمن بالفيروس 8 


المستضد السطحي الذي لا يكشف كل الحالات. وتستمر 
أعواما أو طوال الحياة. 
- غير حامية من الخمج 0]0]60]176 ]20 عكس الأضداد 


السطحية. 
الحموض النووية لفيروس التهاب الكبد ب بوساطة 
التفاعل السلسلي للبوليميراز 
1ط وط) لط 81ل 
القيم المرجعية: 
الكشف: سلبي 


المعايرة: إذا كان عدد الجسيمات الفيروسية في الدم أقل 
من /4٠00/‏ نسخة/مل لا يمكن كشفها بالاختبارات المتوافرة 
في الوقت الحاضر. 

أضداد فيروس التهاب الكبد © 
(11)7 نأمة) كنسل؟ ) كتاأأدمعط نأدمدة 

القيم المرجعية : بطريقة الاليزا ( الجيل الثالث: الذي 

يكشف ؛ مستضدات فيروسية مختلفة بآن واحد). 
السلبي دون .١ ١5‏ 
الإيجابي فوق /ا0,1١.‏ 

- الأضداد هنا كلية (0ع1201+1) أذأ0)ءولا فائدة تشخيصية 
للتمييز بين هذين النوعين؛ لكونهما معأ في الإصابات الحادة 
والمزمتة. 

- يدل وجود الأضداد على عدوى فيروسية حديثة أو 
قديمة. 

- لها نادرا إيجابيات كاذبة: أمراض المناعة الذاتية كالتهاب 
الشرايين العقدي - الذآب الحمامي الجهازي - الداء الرثياني 
- فرط الغاماغلوبلين. 

- لها نادرا سلبيات كاذبة: بداية العدوى - الكبت المناعي - 
الخزن المديد للدم ( فوق ه أيام بالبراد). والعينات المنحلة آو 
الشحمية بشدة. 

مقايسة 11077-873/4 بوساطة التفاعل السلسلي 
للبوليميراز 

القيم المرجعية: سلبي. ش 

إذا قل عدد الجسيمات الفيروسية في الدم عن /0/ :لا 
يمكن كشفها بالا ختبارات المتوافرة في الوقت الحاضر. 

- تكشف الإصابة بعد  -١‏ أسبوع من العدوى وقبل ارتفاع 
'آنآث لدى 40 من الأشخاص. 

- له ننائج إيجابية كاذيبة: وسلبيه كادبة. 

التنميط الوراثي عم00117عع للفيروس ): 

له سنة أنماط 65م'"! مرقمة من ١‏ -5. و لكل منها تنمط 


فرعي 5عم'(]3511. اوعددها ٠٠‏ نمطا فرعيا :أي إن للفيروس 
قابلية واسعة للتْطمّر تحت الضغط المناعي. ولدذلك تعدر 
إيجاد لماح له حنى اليوم. 
الأضداد 11ع1 لفيروس التهاب الكيد 4 
17-11 ش1) قالع! ونسدأء لك دتاتأقدمعط 
القيم المرجعية: 81.54 : دون ٠,5‏ 
514 : دون ١‏ 
- أهم اختبار موجود لكشف الإصابة الحديثة 
- تبدآ بالظهور مع بدايه ظهور الأعراض وارتفاع '1نالهى. 
- تسنمر مدة ” - ” أشهر لدى ه71 من المرضى. 
- إعطاء اللقاح الخاص يعطىي إيجابية لها بعد أسبوعين 
من الجرعة الأولى. 
أضداد )ع1 لفيروس التهاب الكبد 4 
0 كنأك كنات أدمعط 
الكيع الرسمية : 11814: فوق ١‏ سلبي. ودون ١‏ إيجابي 
- تبدأ بالظهور بعد ؟ - 7 أسابيع من العدوى: جنباً إلى 
جنب مع الأضداد 15101. 
- وهي أضداد ممنعة. وتدل على الشفاء. وتبقى طوال 


العمر. 
أضداد فيروس التهاب الكبد دثتا 1 
111217 أأاصد) عنعت؟ 2ط دوتأتفتومعط تأامة) 
القيم المرجعية: 


- لها نوعان /321ع1 وأضداد كليه (/أع1 + 18)0) . 
- تكون حتما مع فيروس التهاب الكبد 8. ولذلك يجب 
التأكد من وجود المستضد السطحي ع5 1185 قبل البحث 
عن أضداد الفيروس (آ[ 
- ولها إيجابيات كاذبة وسلبيات كاذبة لقلة حساسية 
الطرق المخبرية. 
الحموض النووية لفيروس التهاب الكبد دلتا 7[ 
رها1] -111) 
- تكون مدة "7 - ٠١‏ أيام في الحالات الحادة. 
- تظهر فى فترة الحضانة وبعد ظهور المستضد السطحي 
لفيروس النهاب الكبد 8 وقبل ارتفاع 411. 
- تفيد في تشخيص الحالات المزمنة. 
- تفيد في مراقبة العلاج المضاد للفيروسات. 
أضداد فيروس التهاب الكبد 1[ 
1137 نامد) 
الأضداد من النوع 1811 - /111:1: تؤكد تشخيص الإصابة 


أ4ددت 


الحديثة. تظهر يعد ١‏ - 4 أسابيع من العدوى. وتبقى * 
أشهر عند 5٠0‏ من المرضى. 

الأضداد من نوع 6ع1 - '111:1: تظهر بعد الأضداد /181. 
وتبقى عامين. 

الأضداد النسيجية لناقل الفلوتن 

(ناعالفع]آ -:)1) -تأهة) تاعالفعآ عكمد تا ناعكسصة") عناككز)- تاه 

تماثل أضداد العُميد العضلي (الإندوميزيوم). 

القيم المرضية: 

(ذع! - )1 - تمع1 - 10)) دون ١١‏ وحدة دولية/مل. 

- الحساسية: 24١‏ - النوعية : 840 - التكلفة: مرتفعة. 

- يُجري المختبر النوع حمع10-1) امه الأكثر نوعية من 
ن)ع 1-1 أأمة. 

- ينصح بإجراء عيار 184 الكلى مع الاختبار: لأن هناك 
نحو 2٠١‏ من مرضى الداء الزلاقي تكون لديهم قيم 4ع[ 
الكلية منخفضة. وهنا ينصح بإجراء 100-180 لأهة. 

-لا يهبط بعد الحمية المناسبة؛ ولذلك لا يُستخدم لمتابعة 
المعالجة: وإنما للتشخيص فقط. 

أضداد الفُميد العضلي 

(تا)عالشعآ -شلأئ1) تاعالذعآ عءتلقطتاقة لمتوزصمقليس 

تماثل تماماً الأضداد النسيجية لناقل الغلوتن. 

القيم المرجعية: سلبي. 

القيم المرضية (الداء الزلاقي): 

بالتألق المناعي اللامباشر: الإيجابي ٠١/١‏ فما فوق. 

بالإليزا: فوق ٠١‏ وحدة/مل. 

التكلفة: مرتفعة. 

- عند عدم تحديد نوعية الأضداد . يُجَري المختبر عادة 
النوع ذع1]-8214 الأكثر نوعية من 180-.52/148. 

- ينصح بإجراء عيار 14 الكلى مع الاختبار: لأن هناك 
نحو 2٠١‏ من مرضى الداء الزلاقي لديهم قيم ذج]1 الكلية 
منخفضة: وهنا يُنصح بإجراء 0ع8118-1. 

- ينخفض في 1١7-1١‏ شهرا بعد الحمية الصحيحة عن 
الغلوتن. 

أضداد الملويات البوابية 
(ماع1 1112 تأصدة) دعنل0طن)سة أعمالام ععاعوطمءاكء11 
القيم المرجعية: استشراب مناعي 101: سلبي. 
طريقة 4.آ[8: دون ١٠٠١‏ 
طريقة 1154آ8: دون .1,١‏ 
- الحساسية وه- ./٠١٠١٠١‏ 


./(٠٠١- 15920 -النوعية‎ 


- تبقى زائدة سنة بعد الشقاء. 
مستضدات الملويات البوابية في البراز 
زعخة-1128) دسععنتاصة أعمالزم عاعوطمعناء11 
اختبار كيفي بطريقة الإليزا: إيجابي أو سلبى. 
- طريقة سهلة غير راضة: و قليلة التكلفة, و تُستُخدم 
عند الأطفال والكبار لتشخيص الجرثوم. 
- الحساسية ١8/-لا9/‏ . النوعية8م9-١٠٠/.‏ 
- السلبية الكاذبة: قد تظهر بعد التناول الحديث للصادات 
الحيوية - البزموت - مثتبطات مضخة البروتون. 
- يفيد في تقدير الشفاء إذ تختفي بعد أسبوع. 
كشف الملويات البوابية يوساطة التفاعل السلسلي 
للبوليميراز 501 
- يطبق الاختبار على الخزعات,. وعصارة المعدة المشفوطة. 
- الحساسية فوق 48/. 
- النوعية فوق 45/. 
- التكلفة باهظة. 
الأمونيا في البلازما 
11ا8) متممتصسة 
القيم المرجعية: 
٠0-١‏ مكغ/دسل + -١,1‏ ميكرومول/لتر 
أسباب الزيادة: 
- الأمراض الكبدية الشديدة. 
- النزوف الهضمية. 
- تناول اللحوم الزائد. 
- التفديهة الوريدية الكاملة. 
- الندخين: تزداد ٠١‏ ميكرومول/ لتر يعد لفاقة تبغ واحدة. 
- التأخير بإنجاز ا لفحص ساعتين بحرارة الغرفة يزيدها 
٠لا‏ وجب تجميد البلازما في عبوات صغيرة محكمة 
الإغلاق. والإنجاز بسرعة. 
الدم الخفي في البراز 1011 
القيم المرجعية: يُعبّر عن النتائج: بالسلبية أو الإيجابية. 
أبرز طرق المعايرة طريقتان: 
-١‏ طريقة الفاياك 8102120: تكشف 5" مكغ/غ براز. وتتميز 


- قلة حساسية الاختبار. 

- عدم نوعيتها وتفاعلها مع الدم الحيواني . 

- الحمية الصارمة المسبقة بالامتناع عن تناول اللحوم 
وبعض الخضراوات والأدوية. 

؟- طريقة الكشف بالاستشراب المناعي (101): 


- نوعية للخضاب البشري حصرا. 

- لا تتطلب أي تحضيرات طعامية خاصة مهما كان نوعها, 
ولا تتأثر بتناول الأدوية كالحديد والبزموت والشيتامين © 
أو مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية (7815412): فالإيجابية 
في هذه الحالة تدل على نرف هضمي. 

- حساسيتها عالية تصل إلى ” مكغ دم/غ براز(لذلك 
يجب تجنب المداخلات السنية وحوالي أوقات الطمث). 


- كلفتها مقبولة . 
أسباب الإيجابية: النزوف الهضمية مهما كان سببها 
ومصدرها. 


الفهرس الأجنبي لأسماء الاختبارات 


(:1[ش) عكقلقلقتطتة25ة1ا مقتلعة عمتمقله 
متاقعباطلق تاتلاقع5 
( طبلذ ) عكدتقامدمطم عستلقعلاك 
رططثم ) متعاهوم ماء1 قطملة تمتدعة 
لظ ) تأ«مصسة 
356 اناهة 5601 
'['كث ( عكةسمنلتدكمقنها ) عمق [1كصقفنا عأفلءومكة 
()ععمنلصز - عرزل - تمزه )وتطتصتائط 
(15-3 ثن ) 15-3 قعع امه عأوكل تطمطمدء 
ر 19-9 نا ) 9-9] مععاسمة عنوعل لإطمطيةء 
(125 )0 ) 125 وععلامة عندعل إطمطموء 
ر شخطن ) معمنامة عندهنصطا ريعمستعيوء 
لمتصمكة[م10نرع6 01تلرء5 
]عم م0 (اانارعة 
اعممه» ع مون 
( تع الذع آ-ذالاط ) تاعآلذع][ د1600125)مة 31أ5لإتمملمء 
ر لاط ) ععلاع1 مسوعسوصع]الع81 ادنلتصلة] 
( 5087 ) زوع لوماط أأدععه لدعع1 
مأغمع] تمنمعد 


دعع مص رطا 
( :01 /) عمديع أكمقة الإتسمانااع ملمتدع 
( نو الذعآ-ذعذ ) عوا/اذعا سنلهناع 


متلسطماع للتارعة 
رعف-826] ) معونامة أعوالزم ععاأعداف رزاع 
ر ص1 106 خصة ) طث زعودائزم ععتعوطف (اع 
أده عقوع]نا 112 
رب-لاذ1آ] ) باع[ دنمالا لذ 5نالتدمعط 
11 لاخ ) اللع! كلمانا ث 5ز)أأدمعط 
ر بععآ-ع88 لانم ) نعع| عرمع 8 كاعتلوصغط 
رز للعا-عظط -ننمة ) العا عرو 8 ولللومعط 
ركان بوط )_ذااط-/181] 
رعخ ع88] ) معوالامة ء 8 كللتتقمعط 
طذضدع18] 


الإجراءات المستخدمة في استقصاءات الجهاز الهضمي 


رعذ 885 ) معولامة ععد كناد 8 5نالتدمعط 1 اللك[راحاسة ) كعتلوطلاصة 1 عمن لمدطرمدوععتج لإعملتءعل/لك: ا 
مذ 1185 خاام ) إلمطنمهة لهكلجممطاعهغ! مسحتامة 
1107 ننصة ) طالث كلمتنا © ذ5أ)غدمعط (كذاكاخ ) دعنلوطاصة عوعاعنه جاغمة 
( 201 ) خاال1- 11077 ( .1 ) متعاموم لماه بعد 
265 ) ذالم - 111217 رعط5 ) وزوعءمطمماععكء متعغاميم لللارعد 
217آآ] زعغمخ ) اث كنست؛ لا ونغنندمصعط عصن) مأطممعطامهم 
طن 181] 1 نامة عأعذناك؟ تاأأمووتر؟ تأر 
( ع1 )0 109أ اتتارعد 1-11 [ ©1225 )ناأع 12115 تأحلاصة 
118 ) 'جاعدمدةء عدالقتط -ممخ_ا 1091 1213| 
ع5هم | لتتاوعع 1010 1ك 13051 


مدخل إلى أمراض الجهاز الهضمي 
الهرمونات الهضمية سحو مو وه فدات 
التظاهرات الجلدية لأمراض جهاز الهضم ل سس لت 
التظاهرات الهضمية لأمراض الأجهزة الأخرى اس سس لت 


أعراض المرض الهضمي 


أمراض المريء 
تشريح المريء وفيزيولوجيته واختباراته الوظيفية جا حم 
الأعراض المريئية لال لاست 
اضطرابات المريء الحركية سس سم سم 
داء الجزر المعدي المريئي ومريء باريت عت بجع 
أورام المري» كمانم جم عد 
التهابات المريء باب وتات 
رتوج المريء وحلقاته ووتراته باح حك نح بت 
أمراض المعدة والعفج 
تشريج المعدة وفيزيزلوجيتها واختباراتها الإفرازية والحركية - - 
التهابات المعدة واعتلالاتها بيذاي 
القرحة الهضمية حت 
متلازمة زولينجر ‏ اليسونء أو الورم الفاستريني 3-137 
أورام المعدة تود لت 


أمراض المعي الدقيق والقولونات 


تشريح المعي الدقيق والمعي الفليظ وشنوذاتهما الخلقية ‏ 


فيزيولوجية الهضم والامتصاص وحركية الأمعاء 
متلازمة سوء الهضم وسوء الامتصاص 
الداء البطني 
متلازمة فرط النمو الجرثومي في الأمعاء الدقيقة 
الإسهال الخمجي 
الأخماج المعوية المزمنة 
© تدرن الأنبوب الهضمي 
© داء ويبل 
© الشرّب الاستوائي 
أمراض الأمعاء الطفيلية 
التهاب المعدة والأمعاء بالحمضات 
التهاب القولون التقرحي 
داء كرون 
أورام الأمعاء الدقيقة 
السليلات القولونية ومتلازمات داء السليلات 
سرطان الممي الفليظ 
متلازمة الأمعاء الهيوجة 
اتسدادات الأمعاء 
أمراض الزائدة الدودية 
داء الرتوج القولونية 
القولون المرطل 


أمراض الشرج والمستقيم 
تشريح وفيزيولوجية المستقيم والقناة الشرجية 


الصفحة 


الصفحة 


اقفن 


يلف 


فض 


البواسير والشقوق الشرجية ل الصفحة 75" 
الخراجات حول الشرج والنواسير الشرجية ل الصفحة ١م"‏ 
الأمراض الهضمية المنتقلة جنسيا ل الصفحة 5م" 


أمراض الصفاق والأوعية الدموية 


التهابات الصفاق ل الصضحة 45" 
التهاب الصضاق التدرني ب الصفحة "0١‏ 
التهاب الصفاق الدوري ([حمى البحر المتوسط العائلية) ‏ -- الصفحة 504" 
إقفار الأمعاء وآفاتها الوعائية لدل دل الصفحة 5ه" 
أمراض المعثكلة 
تشريح المعثكلة وفيزيولوجيتها ووسائل استقصائها ا لالد ل الصفحة 56" 
التهاب المعثكلة الحاد لالد ب الصفحة ؟/" 
التهاب المعثكلة المزمن ل الصضحة 6/١4‏ 
سرطان المعثكلة دال دا ل الصفضحة 8" 
أورام المعثكلة الصماوية الصضحة لم" 
أمراض الكبد 

تشريح الكبد وفيزيولوجيته ل الصضحة 94#" 
وسائل استقصاء الكبد دل الصفضحة 106 
التهاب الكيد الفيروسي ل لل الصفحة 4١١‏ 
التهابات الكبد الدوائية والسمية لالد - الصفحة 4١9‏ 
التهاب الكبد المناعي الذاتي دل الصضحة “15 
تشمعات الكبد ال ادل الصضحة 458 
التشمع الصضراوي الأولي ل الصفحة "4 
مضاعفات التشمع دل الصفحة 44١‏ 

© الحين ا - الصفحة 44١‏ 

© فرط الضغط البابي ددا ل الصفحة 44/8 


« الاعتلال الدماغي الكبدي اد ل الصفحة 404 


أمراض الكبد الاستقلابية الصفحة 405 
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حقرق الطبع والنشر محفوظة 
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المي العام ليه ا موسوعة الورسة 


لسوت نرت كرت 


إلى الزميل الكريم 

يعد صدور موسوعة في الأمة حدثا مهما في تاريخها ؛ إذ إنه يُظهر مرحلة من مراحل نضجها الثقافي. ويشير إلى اتساع آفاق 
المعرفة لديها. كما أن صدور موسوعة متخصصة يبرهن على أن أهل هذه الأمة عقدوا العزم على مسايرة قيم عصرهم وتطلعاته. 

وانطلاقاً من مبدأ الحرص على نشر المعارف والعلوم؛ وإيماناً بضرورة مواكبة كل حديث ومستجد. أصدرسيادة الرئيس الدكتور 
بشارالأسد مشكوراً توجيهاته السديدة بتأليف موسوعتين متخصصتين إحداهما طبية والأخرى قانونية: وذلك بعد اكتمال 
الموسوعة العربية الأم التي اكتملت قبل تهاية العام .5٠١8‏ 

هاهي ذي الموسوعة الطبية تبدأ بأجزاء ثلاثة تشمل أمراض جهاز الهضم؛ وبحوث التوليد وأمراض النساءء؛ وأمراض القلب: 
على أن تتبعها أجزاء الاختصاصات الأخرى. وهي موجهة إلى الطبيب الممارس وكتب بحوثها أطباء متخصصون. ولعلها أول 
مؤلف بالعريية وضعه عدد كبير من الأطباء المنتشرين في أنحاء القطر العربي السوري كافة؛ إذ شارك في إنجاز بحوث الجهاز 
الهضمي اثنان وثلاثون طبيبا. وفي بحوث التوليد وأمراض النساء اثنان وعشرون طبيباً. وفي بحوث أمراض القلب عشرون 
طبيباً. وقد أخن هؤلاء الأطباء الملتخصصون على عاتقهم مهمة الإسهام في العمل الجاد لوضع هذه الموسوعة بين أيدي زملائهم 
الممارسين. وآلوا على أنفسهم إيصال أحدث المعلومات وأوثقها إليهم بلغة سليمة ميسرة. 

كانت بداية العمل تأليف لجان من أساتدة أكفاء قامت باختيار الموضوعات الأساسية التي تهم الطبيب في عمله اليومي؛ وتم 
تحديد بحوث أمراض الهضم. والتوليد وأمراض النساء: وأمراض القلب الأكثر أهمية وشيوعاً في بلادنا. 

أشرف على قراءة بحوث هذه الأجزاء الثلاثة ومراجعتها وتقويمها علميا الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي: والأستاذ الدكتور زياد 
درويش؛ والأستاذ الدكتور مفيد جوخدار, كل بحسب اختصاصه. وأحيلت بعدئن إلى لجنة تقرؤها بغية توحيد المصطلحات الطبية 
فيها وضبطها. 

لقد اتُخد منهج وضع المصطلح الطبي باللغة الإنكليزية: إلى جانب المصطلح العربي: حين وروده في البحث اول مرة. أما 
المصطلحات التي اعتُمدت فهي تلك التي تبتّتها كليات الطب في الجامعات السورية:؛ وكان من أهدافنا الحفاظ على المصطلحات 
الشائعة دون تبديلها إيماناً مثابأن المصطلح العلمي لا يثبت إلا باستمزار تداوله؛ وأن تبديله - ولاسيما المتكرر- مدعاة إلى تعثر 
الآراء. 

وتلا تلك الخطوات عرض البحوث على مدققي اللفة العربية المتخصصين لتصحيح هنات ريما وردت فيها. 

ومع صدور هذا العمل تغمرنا مشاعر الفخر والاعنراز بلفتنا العربية القادرة على اسنيعاب العلوم الحديثة بكل يسر وسهولة: 
معتمدة على ما تملكه من مقَومات ثرية تعين أصحابها على الوفاء باحتياجات تغيرات العصر مهما يبلغ الارتقاء الثقافي 
والعلمي. 

ومع هذا الجهد الكبير المبذول لا ندّعي أن عملنا حقق كل ما نطمح إليه؛ بل نقول ما قاله المؤرخ العماد الأصفهاني: ني رايت 
أنه لا يكتب أحد كتابا في يومه إلا قال في غده: لو عُيّر هذا لكان أحسن. ولو زيد هذا لكان يُستحسن». 

ولا بد من أن أزجي خالص الشكر والتقدير إلى الأطباء الدكتور محمد أسامة هاشم والدكتور أحمد رشيد السعدي والدكتور 
عبد الساتر الرفاعي لما بذلوه من جهد كبير ومخلص في مراجعة بحوث أمراض القلب. 

ولا يسعني إلا أن أشيد بفضل الأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري المدير العام لهيئة الموسوعة المربية؛ الذي شجعني وشد أزري 
ودعمني لمتابعة العمل حين كنت أمرّ في ظروف صحية قاسية كادت تجبرني على التخلي عن إتمام ما كنت أصبو إلى إنجازه. 

ويمتد الشكر إلى زوجتي نبيلة هاشم التي كرست وقتها كاملا لمساعدتي في الأيام العصيبة, فكانت نعم العين واليد, تقرأ ما 
أريد وتكتب ما أود. 

ويجب ألا يفوتني ذكر الآنسة مسرة الفهد التي حرصت كل الحرص على القيام بأمانة السر خير قيام طيلة مدة هذا العمل. 
فلها ولأسرة العاملين في الموسوعة جميعاً خالص الشكر والامتنان. 

وإنني لأرجو أن تحقق هذه الخطوة الأولى الغاية المرجوة؛ وآمل أن ينمو هذا العمل ويتكامل ليدعم نهضة أمتنا العريية 
وتقدمها نحو الرفعة والعلاء. 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 


الطبيب الممارس واختصاص التوليد وأمراض النساء 


تبرزفي أمراض جهازالمرأة التناسلي أحياناً أعراض تبدو 
في أمراض أجهزة أخرى حنى لنوجه الاهتمام نحوتلك 
الأجهزة كالقيء الذي هو عرض مهم من أعراض أمراض 
جهازالهضم. ولكنه قد يكون ناجما عن آفة نسائية أو دالا 
على بدء الحمل قبل أن يظهر أي عرض من أعراضه مع 
سلامة جهاز الهضم من كل آقة تسيبه: وكذلك الألم والدوار 
وغيرهما من الأعراض. وقد يحدث كذلك العكس فتتظاهر 
بعض الآفات العامه بعرض نسائي كانقطاع الطمث أو 
اضطرابه الناجمين عن القهم العصبى أو عن فاقه الدم بسبب 
لا علاقة له بالجهاز التناسلي. ويلتبس الأمر على المريضة 
في البدء ولا تعرف الجهة الصحيحة التى يجب أن تتجه 
نحوها؛ فتراجع في الحالات الأولى الطبيب الممارس قبل أن 
تراجع الااختصاصي. وتراجع في الحالات الثانية الطبيب 
النسائي قبل أن تراجع الطبيب الممارس أو اختصاصيا آخر. 

وليست الأهمية في الموضوع للحالات المزمنة أوالحالات 
المتوسطة الشدة فالوقت والمتابعة كفيلان بتصحيح المسار 
تحوالوجهة السليمة: وإنما يكمن الخطر في الحالات الحادة 
الفجائيه الني قد تكون إسعافيه يجب فيها وضع التشخيص 
واتخاذ الإجراء المناسب بسرعة:, والطبيب الممارس يتعرض 
لمواجهة كثير من هذه الحالات ولاسيما في الأماكن التي 
يقل فيها الاختصاصيون أو في الساعات التي لا يجيبون 
فيها. ويستطيع الطبيب الممارس في هذه الظروف تقديم 
مساعدات قيمة لمريضاته في مختلف حالات التوليد وأمراض 
النساء. 

أولاً- في الأمراض النسائية 

على الطبيب الممارس أن يلم بمجمل الأمراض النسائية 
وأعراضها المهمة ليستطيع وضع تشخيص تفريقي صحيح 
أوقريب من الصحهة: وليس عليه أن يعالجها إن لم يجد في 
نفسه الكفاءة لذلك بل يكتفي بنصح المريضة وذويها لمراجعة 
الطبيب الاختصاصي في الحالات الصعبة: ومن أهم 
الأعراض التي تراجع المريضات من أجلها: 

-١‏ ألم البطن: 

كل سيدة تشكو ألما حادا فجائيا في بطنها يجب أن 
تستعرض معه آفات الجهاز التناسلي التي قد تكون سبباً 
لحدوث هذا الألم: وأهمها: انفجار الحمل خارج الرحم. 
وانفتال كيسة مبيض أو اتفجارها. 


الدكتور إبراهيم حقي 


أ- الحمل خارج الرحم: يعرف بتأخر الطمث وبظهور 
أعراض مرافقة كالنزف الرحمي والأعراض الودية. وهناك 
عرض مهم يوجه تحوالتشخيص هوال ميل إلى الغشي. ولكن 
هذه الأعراض كلها قد تكون مفقودة ولا يبدو إلا الألم: ويمكن 
بفحص المريضة سريريا كشف الألم المحدث في إحدى 
الحفرتين الحرقفيتين بجسهما على التوالي وكشف «صيحة 
دوغلاس. بالمس المهبلي مما يصبح معه التشخيص مؤكدا 
تقريبا. 

يلتبس الأمر بقولنج ناجم عن حصاة بولية في القسم 
السفلي من الحالب؛ كما يلتبس -إذا كان مقر الألم في 
الحفرة الحرقضية اليمنى - بالتهاب الزائدةالحاد, 
والتشخيص التفريقي بين التهاب الزائدة وانفجار الحمل 
خارج الرحم صعب. وكثيراً ما يفتح البطن بتشخيص التهاب 
الزائدة ويفاجأ الجراح بوجود الدم الفزير في البطن دالا 
على انفجار حمل خارج الرحم بقي مجهولاً حتى آخر لحظة 
لعدم التفكير بوجوده أصلا. ويزيد في صعهوية الأمر عدم 
وجوذ دلائل مساعدة لوضع التشخيص أو وجود ظروف نتبعد 
التشخيص عن الذهن كأن تكون المرأة عقيماً: إذ يُشاهد كثير 
من حالات الحمل خارج الرحم في امرأة عقيم تعالج فترة 
طويلة فتحمل: ولكن الحمل يكون غير طبيعي لوجود أسباب 
تهيئ لحدوثه: أو تكون غير ذات زوج : مطلقة أو غير متزوجة؛ 
والجهر بالتشخيص في هذه الحالة الأخيرة يسبب مشكلة 
اجتماعية توقع الطبيب في حرج شديد يتطلب النخلص 
منه الكثير من الحنكة. 

على الطبيب الممارس حين يكشف الحمل خارج الرحم أو 
يشك في وجوده نصح المريضهة وذويها بمراجعة أقرب 
مستشفى على الفور شارحا لهم التشخيص وطريقة العلاج 
باختصار أو تاركا للطبيب الاختصاصي اتخاذ الإجراءات 
المناسبة لتأكيد التشخيص إن وجد لزوما لذلك أو لإجراء 
المداخلة الجراحية إن تأكد من التشخيص. 

ب- انفتال كيسة مبيض أو اتفجارها: تسبب هاتان 
الحالتان ألما مفاجئاً. وتشخيصهما سهل إذا كانت المريضة أو 
ذووها أوالطبيب يعرقون من قبل أنها مصابة بالكيسة؛: ويكفي 
التفكير بوجود هذه الحالة للنوجه نحو التشخيص. 

أما الانفتال فيحدث في الكيسات المذنبة ذات الذنب 
الطويل الرفيع عب حركة مفاجئة عنيفة أو من دون سبب 


الطبيب الممارس واختصاص التوليد وامراض النساء 


ظاهر. يستمر الألم بعض الوقت ثم يزول من نفسه أو بعد 
تناول بعض المسكنات إن كان الانضتال ناقصا. وقد يتكرر 
بفواصل غير منتظمة ويشدات غير متساوية: أما إذا كان 
الانفتال تامأ أو شديدا بعدة فتلات أحياناأ فالألم لا يزول إلا 
بإجراء المداخلة الجراحية اللازمة التي يجب أن ينصح 
بإجرائها بأسرع وقت. 

أما الانفجار فيحدث في الكيسات التي تتعرض لضغط 
خارجي عقب رض البطن. أو التي تتوتر بشدة نتيجة زيادة 
السائل الذي يملؤها. والألم هنا شديد مع سوء الحالة العامة 
وأعراض صدمة:. والتشخيص سهل كذلك حين تكون الآفة 
معروفة من قبل. 

أما إذا كانت الكيسة مجهولة وكان الألم أول عرض دال 
عليها فتشخيص انفتالها أو انفجارها يتطلب السؤال عما 
إذا كانت المريضة شعرت بآلام خفيفة أو متوسطة الشدة قبل 
هذه المرة - يستدل بها على حدوث انفتالات جزئية لم تهتم 
بها المريضة - أو يمكن بجس البطن احياناً الشعور بكتلة 
مؤلمة قليلة الحركة في إحدى الحفرتين الحرقفيتين: أو 
الشعور بها في أحد الرتجين الجانبيين بالمس المهبلي الذي 
يكون صعبا ومؤماً. وقد لا يمكن إجراؤه في الباكرات. ويستند 
في كل الأحوال لوضع التشخيص إلى المسح بالصدى الذي 
يكشف الكيسة بسهولة. وحين وضع التشخيص تنصح 
المريضة بمراجعة الاختصاصي أو المستشفى حالا لتوجيه 
المعالجة المناسبة. 

ج- التهديد بالإسقاط: قد يكون سبب الألم الحاد 
الفجائي التهديد بالإسقاط أو بالخداج الذي يبدأ بألم 
مفاجِئ من دون أعراض منبئة: ويكون الألم غالبا متقطعاً 
نتيجة تقلصات الرحم: ويرافقه نزف مختلف الشدة. ومعرقة 
وجود الحمل يسهل وضع التشخيص. ولكن الأمريكون صعباً 
إذا كان الحمل مجهولا أو إذا كتمت المريضهة وجوده لأسباب 
أخلاقية. ولايد لذلك من التفكير بوجودالحملأولاً 
والتفتيش عن أعراضه ثم التفكير بحالة التهديد بالإسقاط. 
وقد يكون الأمر أصعب وأخطر حين تكون المريضة - ضي 
الحمل اللا شرعي- قد لجات إلى وسيلة للإجهاض المحرض؛ 
فالألم قد يكون علامة بدء هجمة خمج حاد وخطر يجب 
التفتيش عنه ومعالجته المعالجة السريعة الفعالة. 

وفيما عدا حالات الألم الحاد هذه على الطبيب الممارس 
تذكرالآفات النسائية التي تحدث ألمأ بطنياً لوضعها في قائمة 
الآفات التي تدخل في التشخيص التفريقي. ويكون من 
الأفضل - إن لم يتوصل إلى وضع تشخيص معقول - استشارة 


الطبيب الاختصاصي. 

"-النزف: 

قد يستشار الطبيب الممارس في حالات النزف التناسلي؛ 
وقبل وضع التشخيص في كل حالة نزف يجب ألا تغرب عن 
البال ملاحظتان: 

الأولى: تذكر حالات النزف الناجمة عن مضاعفات الحمل 
حتى في الحالات غير المتوقعة لوجوده. 

الثانية: الاهدمام بالتفتيش عن سبب النزف البسيط 
القليل الكمية كالتفتيش عن سبب النزف الشديد الفزير 
الكمية:لأن النزوف القليلة قد تكون أشد خطرا من النزوف 
الغزيرة. فقد تكون دلالة على الإصابة بسرطان عنق الرحم 
ذي الإنذارالشديد السوء إن لم يكشف باكرا ويعالج بسرعة: 
وكذلك الأمرفى النزوف القليلة الحادثة في الثلث الأخير 
من الحمل: وسببها ارتكاز المشيمة المعيب: فقد تشتد فجاءة 
ويحدث نزف غزير قد يهدد حياة الحامل بالخطر. 

ليس من مهام الطبيب الممارس معالجة النزوف النسائية 
بكل أتواعها لأن الأمريتطلب دائماً إشراف اختصاصي. ولكنه 
يستطيع مساعدة المريضات في توجيههن وإرشادهن لمراجعة 
الاختصاصي حين يرى ضرورة تلذلك. إذن: عليه أن يعلم 
أهم أسباب النزوف على اختلاف أنواعها ويتذكرأهم أعراضها 
حين وضع التشخيص التفريقي. 

تنجم النزوف التناسلية عن أسباب عضوية في مقدمتها 
الأورام والأخماج والنزوف الحادثة في أثناء الحملء أو عن 
أسباب وظيفية سببها اضطراب مفرزات الغدد الصم وفي 
طليعتها المبيضان. 

أ- النزوف العضوية: 

- الأورام: تحدث بعض الأورام نزوفاً غزيرة وهي غالبا الأورام 
السليمة التي يزداد فيها حجم العضو المصاب كثيرا كالورم 
الليفي الذي يكون فيه النزف طمثيا (أي يحدث في أثناء 
الطمث الذي يكون غزيراً أو مديدا أو غزيرا ومديدا معا)» في 
حين تكون النزوف في غيرها قليلة متقطعة رحمية (أي تحدث 
بين الطموث) أو بعد رض. وهي غالبا الأورام الخبيثة كسرطان 
عنق الرحم وسرطان جسم الرحم. ولا يزداد فيها حجم العضو 
المصاب كثيرا؛ وتشخيص الأورام الكبيرة سهل سريريا أو 
بوسائل استقصاء بسيطة: في حين يحتاج تشخيص الأورام 
الصغيرة - ولاسيما في بدئها- إلى وسائل استقصائية أكثر 
عمقاً. ومن المهم عدم إهمال أي نزف بسيط ولاسيما النزوف 
الرحمية المرضية والتشديد على السؤال عن هذا الأمر ونصح 
المريضة حينذاك باستشارة الطبيب الاختصاصي. 


- الأخماج: من الأخماج التي تحدث النزف التناسلي 
التهاب عنق الرحم الذي يكون فيه النزف قليلا متقطعا 
رحمياً ترافقه ضائعات تختلف ألوانها باختلاف العامل 
المحدث للالتهاب. ويختلط أمر هذا الالتهاب - حتى بيتنظير 
العنق - بسرطان عنق الرحم في مراحله الأولى. ولا بد 
للتمييز بين الحالتين من اللجوء إلى استقصاءات متعددة 
كاللطاخة وتنظير العنق المكبر والخزعة مما يستحسن معه 
إحالة المريضة إلى الااختصاصي. 

- النزوف في أثناء الحمل: تختلف أسبابها في النصف 
الأول من الحمل عن أسبابها في النصف الثاني منه. 

ففى النصف الأول ينجم النزف عن: الإجهاض بمراحله 
المختلفة: والرحى العدارية: والحمل خارج الرحم. والتمييز 
بين هذه الحالات ليس صعبا في الغالب مع الانتباه للنزف 
الباطن الخطر حين انفجار الحمل خارج الرحم إضافة إلى 
النزف البسيط الظاهر الذي يرى قبل الانفجار. 

أمافى النصف الثاني من الحمل فينجم النزف عن: ارتكاز 
المشيمة المعيب وهو الأكثر مشاهدة: أو عن انفكاك الملشيمة 
المرتكزة ارتكازا نظامياً انفكاكا باكرا. والتمييز بين الحالتين 
سهل كذلك حين معرفة أعراض كل منهما وبالنظر إلى 
الظروف المحيطة المرافقة. 

يضاف إلى هذه النزوف الحادثة في أثناء الحمل النزوف 
الحادثة في دور الخلاص وعواقب الولادة؛ وأسبايها: عطالة 
الرحم, أو انحباس المشيمة آو قسم منها في الرحم: أو تمزق 
الرحم: والتشخيص التفريقي بين هذه الحالات سهل. 

ومن الضروري الانتباه في أثناء الحمل للنزوف العارضة 
التى لا يكون للحمل علاقة بها كالنزف الحادث بإصابة عنق 
الرحم بالالتهاب أو بالسرطان؛ ومن الضروري تذكر هذه 
الحالات والتفتيش عنها بدقة. 

يلاحظ أن جميع النزوف الولاديه من الحالات الي يجب 
فيها تدخل الاختصاصي وتتطلب المعالجة في المستشفى, 
ويقتصر فيها عمل الطبيب الممارس على وضع التشخيص 
الصحيح والقيام ببعض الإسعافات الأولية في الحالات التي 
تتطلب ذلك حسب الإمكانات المتاحة التي يعمل الطبيب 

ب- النزوف الوظيفضية: هي النزوف التي لا ترافقها آفة 
عضوية في عضو من أعضاء الجهاز التناسلي: وإنما تنجم 
عن اضطراب إفراز الغدد الصم قصورا أو إفراطاً ولاسيما 
الهرمونان المبيضيان الإستروجين والبروجسترون. ولا صفات 
خاصة لهذه النزوف فَمَد تكون طمثية أو رحمية غزيرة أو 


الطبيب اكمارن واختصاصن التوليد وامراضى التصاء 


قليلة: ولا يمكن الجزم بطبيعتها إلا بعد التأكد من سلامة 
كل أعضاء الجهازالتناسلي سلامة تامة بالفحص السريري 
ويبعض الاستقصاءات المساعدة ولاسيما الصدى والتصوير 
الشعاعي واللطاخات أو الخزعات. 

وحين تشخيص النزف الوظيفي تجرى بعض التحاليل 
الهرمونية لتقدير درجة قصور الهرمون المفترض أو فرط 
إفرازه: ولو أن هناك بعض المؤشرات التي ترجح نوع الهرمون 
ونوع اضطرابه؛ كالنزف الطمثي المترافق بألم قبل الطمث 
فمن المرجح أنه ناجم عن فرط إفراز الإستروجين أو عن قصور 
إفراز البروجسترون أو عن الاثنين معا. 

ومهما يكن من أمرهذهالنزوف فإنها ليست حالات 
إسعافية في الغالب: ومن المفضل إحالة المصابات بها إلى 
اختصاصي يتابع المعالجة التي تستمر في معظم الحالات 
وقتأ طويلاً. 

*- القيء: 

هومن الأعراض التي تراجع المريضات من أجلها الطبيب 
الممارس لاعتقادها بوجود آفه هضمية ولاسيما إن حدث بعد 
ألم بطني أو بعد تناول نوع من آنواع الطعام تعزو حدوث 
القيء إليه. ولكن القيء عرض قد يحدث في أمراض عديدة 
بعيدة عن الجهاز الهضمي: فمقّد يحدث نتيجة الإصابة بورم 
دماغي مثلاً. وقد يكون العرض الأول الدال على الحمل. 
ومع أن قياء الحمل معروف. فهناك أسباب تدعو إلى استيعاد 
الحمل من تفكير المريضة عن جهل منها لعدم معرفتها بأنها 
حامل. أو عمدا لأنها تريد أن تخفي حملا لا ترغب فيه وتأمل 
في أن يعطيها الطبيب دواء قد يؤدي إلى الإجهاض: حتى 
إنها قد تنكر وجود الحمل إن انتبه الطبيب وسألها عما إذا 
كانت حاملا أولا؟. وهناك حالات معاكسة يحدث فيها القيء 
لحمل هرعي في عقيم تعالج فنرة طويلة: ثم ينقطع طمثها 
فجاءة وتظهر لديها أعراض تشبه أعراض الحمل الحقيقي 
ومنها القيء: فتعتقد أنها حامل. ويرسخ لديها هذا الاعتقاد 
حتى ليصعب إقناعها بأنها غير حامل. ومن السهل كشف 
هذه الحالات بتحليل البول أو بالفحص بالصدى. 

وقد يحدت القيء كذلك في أخماج الصفاق وفي كل ما 
يؤدي إلى تخرشه كما في داء الانتباذ البطاني. حتى في 
الحمل خارج الرحم. وعلى الطبيب الممارس أن يكون على 
علم بهذه الأمراض ليضعها في الحسبان حين التفكير 
بالتشخيص التفريقي. 

4- الدوار: 

هو عرض عام يحدث في كثير من الأمراض؛ ومن جملتها 


الطبيب الممئرس وإختصاص التوئيد وأمراض التساء 


بعض الحالات النسائية ولاسيما في النزوف المتكررة التي 
تؤدي إلى فاقة الدم ولو كانت قليلة الكمية؛ كما يحدث في 
الحمل خارج الرحم مفاجئا مع الميل إلى الغشي وهو عرض 
مهم جدا في وضع التشخيص. ويجب ألا تغرب هذه الحالات 
عن بال الطبيب حين تراجعه مريضة من أجل الدوار. 

م- ارتفاع الحرارة: 

يجب حين وجوده التفتيش عن الأخماج في جهازالمرأة 
التناسلي ولاسيما إذا حدث بعد إجهاض أو ولادة, فقد يدل 
على النهاب الرحم أو التهاب الملحقات. ومن السهل تشخيص 
هذه الآفات بما يرافقها من أعراض خاصة بكل منها. 

وينسبه في أثناء الحمل لالتهاب الحويضة والكلية 
الحملى؛ ولالتهاب الصفاق بعد محاولة إسقاط نتن. 

5- الاضطرابات البولية: 

قد نحدث بسبب آفة نسائية ولاسيما عسر التبول وسلس 
البول الناجمين عن هبوط المثانة أو هبوط الرحم؛ وينتبه 
في أثناء الحمل لألم الخاصرة وللألم حين التبول أو الزحير 
البولي الناجم عن التهاب الحويضة والكلية الحملي؛ 
وتشخص كل هذه الأمراض بما يرافقها من أعراض سريرياً 
أو ببعض الاستقصاءات المتممة. 

ثانياً- في التوليد 

يستدعى الطبيب الممارس أحيانا لحالات ولادية فى 
مختلف مراحل الحمل أو في حالات المخاض أو عواقب 
الولادة. 

-١‏ في أثناء الحمل: 

قبل أن يتدخل الطبيب الممارس في أي حالة من حالات 
الأمراض المرافقة للحمل يجب أن يكون واثقأ من أنه يلم 
إلمامآ جيدا بما يلي: 

- طريقة فحص الحامل والأعراض التى يجب التفتيش 
عنها. 

- تشخيص الحمل وتقدير سنه. 

-التمييز بين الأمراض الناجمه عن الحمل والأمراض 
المرافقة للحمل من دون أن يكون سببأ في حدوثها. 

- الأدوية التي يجوز استعمالها في أثناء الحمل؛ والأدوية 
التي لا يجوز استعمالهاء أوالتي تستعمل بحذر ضمن شروط 
ومقادير محددة. 

يستطيع الطبيب الممارس إذا عرف هذا مراقية الحمل 
ومعرفة ما إذا كان سيره طبيعيا أم غير طبيعي وإرشاد 
مريضته إلى ما يجب عمله. 

قد تشكو الحامل - فيما عدا الأعراض التي مر ذكرها 


وذكر أسبابها من قبل - صداعاً أو وذمة او توقف شعورها 
بحركة الجنين أو غير ذلك من الأعراض. وعلى الطبيب في 
كل هذه الحالات فحص الحامل بالشكل التالي: 

- التأكد من أن حجم الرحم يعادل سن الحمل المفترض 
بالسؤال عن تاريخ آخر طمث وقياس ارتفاع قعر الرحم عن 
وصل العانة. 

-التأكد من حياة الجنين بالإصفاء بالمسمعالولادي 
العادي. 

- قياس الضغط الشرياني. 

- التفتيش عن الوذمة في الطرفين السفليين أو في جدار 
البطن. 

- وزن الحامل. 

- تحري الألبومين في البول. 

- تحري نوع المجيء في الشهر الأخير من الحمل. 

فإن كان هذا كله ضمن الحدود الطبيعية أكملت الحامل 
حملها بسلام ولا داعي إلى أي إجراء. وتطمأن الحامل. 

أما إذا وجد أي انحراف أو وجدت صعوية في المفخحص أو 
شك في وجود أمر غير طبيعي: فيفضل نصح الحامل 
باستشارة الطبيب الاختصاصي. 

"- في أثناء المخاض: 

يجب على الطبيب أن يكون واثقاً من معرفته: 

- تشخيص المخاض وتقدير درجة إمحاء العنق واتساعه 
وقوامه وموقعه. 

- جيب المياه وسلامته أو انبثاقه. 

- تتحديد نوع المجىيء والوضع. 

- تحديد درجة الندخل أو عدمه. 

- تقدير سعة الحوض وهل هناك ضيق أو لا 5. 

- تقدير قوة تنملصات الرحم وتوائرها ومدتها. 

وعلى الطبيب الممارس الذي يستدعى لحالة من حالات 
المخاض أن يِقيم معلوماته وقدرته على التدخل؛ فإن وجد 
في نفسه الكضاءة للتدخل والمساعدة أقدم؛ وإلا وجب أن 
يستدعي الطبيب الاختصاصي وهو الأفضل ؛ لأن الجرأة في 
الإقدام على عمل لا يملك القدرة على إتمامه قد يعرض كلا 
من الحامل والجنين للخطر. كما يعرض سمعة الطبيب 
ومستقيله لما لا تحمد عمياه. 

“- عواقب الولادة: 

أكثر ما يستدعى الطبيب في عواقب الولادة للنزف الذي 
قد يكون شديدا جداء وأسبابه العطالة:؛ أو انحباس المشيمة 
كاملة أو جزئياً فحسب. أو تمزق في أحد الأعضاء التناسلية: 


العجان أو عنق الرحم أو جسمالرحم. ويمكن وضع 
التشخيص التفريقي بسهولة فى معظم الحالات بفحص 
الرحم وقوامه. وفحص القسم المطروح من المشيمة: وفحص 
العجان والرحم. والمعالجة في حالة العطالة سهلة بإعطاء 


وانحباس أجزاء منها يستوجب إجراء تجريف للرحم. أما 
التمرقات فترمم إن كانت في العجان والمهبل وعنق الرحم أو 
تحتاج إلى خياطة الرحم أو استثصالها أحياناً. وكل هذا من 
أعمال الطبيب الااختصاصي الذي يجب أن تنقل إليه المريضة 


مقبضات الرحم وتمسيدها. أما انحباس المشيمة كاملة بأقصى السرعة. 
فيعالج بفكها واستخراجها؛ وهو عمل يحناج إلى التدريب: 
علينا أن نتذكر 


© قد تتظاهر بعض أعراض أمراض الجهاز التناسلي في المرأة بما يوجه الأنظار نحو آفة غير نسائية والعكس صحيح. 
وهناك أعراض مشتركة بين أمراض عدة أجهزةٍ كالدوار والقيء. ويجب لذلك تذكر الأمراض النسائية حين تراجع المريضة 
لعرض من الأعراض مهما بدا أنه قريب من الجهاز التناسلي أو بعيد عنه. 

© أن أمراض الجهاز التناسلي نفسها قد يدل العرض الواحد فيها على عدة آفات ورمية أو خمجية أو حملية: وقد يكون 


ناجماً عن اضطراب وظيفي فقط. 


»في التوليد يستدعى الطبيب لحالات تبدو في اثناء الحمل: أو لحالة مخاض أو عواقب ولادة. ويجب في كل هذه الحالات 
أن يقيم الطبيب معلوماته تقييماً دقيقاً ولا يقدم على تدبير أي حالة لا يكون واثقاً من قدرته على إتمامهاء والأفضل 


إحالتها إلى طبيب اختصاصي. 


تشريح الجهاز التناسلي في المرأة وفيزيولوجيته 


يتألف جهازالمرأة التناسلي من غدتين هما المبيضان؛ ومن 
مجرى طويل يبدا من جوار المبيضين بالبوقين فالرحم 
فالمهبل وينتهيى على الجلد بتشكلات تسمى الأعضاء 
التناسلية الظاهرة أو الفرج. تتوضع معظم هذه الأعضاء 
في جوف عظمي يدعى الحوض 1715م: كما أن بعضها 
يتوضع في الأقسام الرخوة التي تستر الحوض في الأسفل 
وتسمى العجان 77نا117©م . يدرس تشريح هذا الجهازبإيجاز 
في خمسة أقسام هي: الحوض العظمي.؛ والأقسام الرخوة 
المفطية للحوض العظمي: وأعضاء الجهاز التناسلي 
الظاهرة. وأعضاء الجهاز التناسلي الباطنة. وتوعية الجهاز 
السناسلي وتعصييه. 

-١‏ يتألف الحوض العظمي من أريعة عظام تتحد بعضها 
ببعض بمفاصل نصف متحركة؛ وهي: الحرقفتان (أو 
العظمان الحرقفيان) في الجانبين والأمام. وعظما العجز 
7 والعصعص 0060/2 في الخلف. تُكوّن هذه العظام 
في قسمها العلوي الحوض الكبير 113[01 061015 الذي يشكل 
الجزء السفلي من جوف البطن. والحوض الصغير ذأااءم 
11707 في قسمها السفلى والذي يحوي الأعضاء التناسلية 
الباطنة ويُشكل مجرى الولادة بفوهتيه: العلوية التي تسمى 


الخرشُوم والوجه المفصلي 


العانة 


الدكتو رصادق فرعون 


مدخل الحوض :10162؛ والسفلية التي تسمى مخرج الحوض 
]2[إنان. يتميّز حوض المرأة من حوض الرجل لتامين الولادة 
الطبيعية: وتعد تضيّقات الحوض وتشوهاته سبباً من 
الأسباب الرئيسية لعسرات الولادة. 

؟- تسترالحوض العظمي ظاهره وياطنه أنسجة رخوة 
مختلفة: ففي الظاهر يلاحظ - من الأمام نحو الخلف - 
جبل الزهرة 767115 11075 الذي يتألف من جلد مشعر ونسيج 
خلوي تحت الجلد وطبقة صفاقية عضلية ثم الأشفار 
الصغفيرقة:7120 12018 التي تضم ما بينها فوهة صماخ البول 
وفوهة المهبل وغشاء البكارة وفوهة غدة بارتولين 15'5اهمطة8 
4 رز(أوالغدة الدهليزية الكبيرة لصداع :ةاناطتا5ع 7عادع]ع ) 
والعويكشة ]00:0 ثم العجان 7الاع110م ففوهة الشرج 
305 وفي الجانبين الأشفار الكبيرة 72058 3613|. أما في 
داخل الحوض فتوجد عضلات متعددة تغطي جر الحوض 
الجانبية: وفي الأسفل عدة عضلات تسد فوهته السفلية 
وتحيط بالمجاري الثلاثة من الأمام ونحو الخلف: الإحليل 
والمهبل والمستقيم: أهمها العضلة الرافعة للشرح 301 2]01/اء1؛ 
ويستر هذه العضلات من الأعلى الصفاق البطني الحوضي 
الذي يشكل جزءا من جوف الصفاق العام. 


الحَمْرَةَ الحرقية الناطلتة 
وجناح المجز 
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حدبة الشامخة الحرقفية 


لحرفقة 


خوك الحرقفى 
الأمامي العلوي 


قعر الجوف الحقى 


الحدبة الوركية العانية 


امتداد اللفافة العضلية نحو الاحليل , ارتفاق العانة 
امتداد اللفاقة العضلية نحو المهبل م الرباط تحت العانة 
ااذه الذ" ‏ 5 ث١‏ 951551 4 5ق و 0 - 0 
/ 
اس ع 0 
وترالمسدة الباطنة - 
شوك الورك ” 
الرباط الوركي الشوكي < 
المستقيم 
ارتكاز العضلة معصرة 
الطيلة الب الشرج الخارجية 
شوك الورك عظم العصعص 
العضلة رافعة للشرج 5 5 
افون الوترية العضلة المصعصية 
العضلة رافعة للشرء 
حون الاربطة العجزية الشوكية 
الفقرة العجزية الرابعة 


الرباط العجزي الشوكي 


العجز 


؟- تؤلف مجموعة الأعضاء التناسلية الظاهرة في المرأة والبصلتين الدهليزيتين. يوجد ما بين الشفرين الصفيرين 

منطقة الفرج الذي يضم الأشفاز الكبيرة والصغيرة؛ وهي وعلى الفوهةالسفلية للمهبل غشاء البكارة وهو حجاب 
انثناءات جلدية تحيط بالشق الفرجي من الجانبين: وكذلك غشائي يسد هذه الفوهة سداً ناقصا. وله نماذج عديدة, 
أعضاء ناعظة هي البظر 110015 وهو نظير القضيب في الرجل ولدراستها أهمية في تقرير سلامة الغشاء في الطب الشرعي. 

-١‏ الأبهر 

-١‏ المثانة 

*- الرياظ العريض 

؛- عنق الرحم 

6- حسم الرحم 

1- الثنية الشرسوفية 

/!- الأوعية الحرقفية الظاهرة 

8- قعر الرحم 

4- الرباط القمعي الحوضي 

-٠١‏ الأوعية المجزية المتوسطة 

-١‏ رباط المبيض 

7- المبيض 

؟١-‏ رتج دوغلاس 

-١‏ الرباط المدور 

6- المستقيم 

7- الرباط الرحمي العجزي 

-١١‏ بوق قالوب 

- الثنية المريطاثية 

5- الحالب 


.0.1 - الاوعية الحرقفية الاصلية 
./| - رياط ماكنروت 
.8 - الشريان المسد 
6 ح- القناة المسدة 
0.2 - اللفافة المسدة 
8.5 - اللفافة المستقيمة 
.5,80 - اللفافة العلوية لصفاق الحوض 
5.6 - الخرشوم 
الا - الاوعية الرحمية 
>ا,/ا-لا - اللفاقة الرحمية المهبلية 
©/ - اللفافة المثانية 


4- تتألف أعضاء الجهاز التناسلي الباطنة من الأسفل أ- المهبل: وهو مجرى عضلي غشائي ينفتح في الأسفل 
ونحو الأعلى من: على الفرج ويتصل في الأعلى بعنق الرحم؛ وهو عضو الجماع 


في المرأة: يمر منه دم الطمث ومفرزات الرحم في غير وقت الطبيعية. 
الحمل: ويمر منه الجنين وملحقاته في أثناء الولادة ب- الرحم: وهو عضو مفردٌ متوسط مُجِوَفْ كمثري 


.8 - الأبهر 
,0.4 - الشريان الحرقفي الأصلي 
...م - الشريان الحرقفى الظاهر 
.لاا - الشريان الخثلى ‏ 
...ا - الضفيرة العصبية الخثلية السفلية 
.0 - الوريد الآجوف السقلي 
5ا- الفقرة القطنية الخامسة 
18 - الضفيرة الخثلية المتوسطة 
.5 - الوريد المجزى المتوسط 
م للق 
- الخرشوم 
.5 - السين 
5.5 - الشحم تحت الصفاق ري سوه 
.6 - العقدة الودية وج سير 


,8.8 - الضغيرة الخئلية العلوية (او العصب قرب العحرءأ) أ 2 “م 
- الجذع الودي - 9 
.لا - الرحم تس سر ٠‏ 


آلا - الحالب 
8.6- الضفيرة الابهرية 
.8 - المثانة 
.0 - العضلة العصعصية 2 / 
01 - العضلة المسدة الباطنة 58 - الضفيرة الحوضية ,8.6 - الضفيرة المستقيمية 
8 - الضفيرة المبيضية - العصب نظير الودي (او العصب الشرسوفي) 2,/ا-لا - الضفيرة الرحمية المهبلية 
1" - الفشلة الكمثرية .8 - المستقيم 8 - الضفيرة المثانية 


الشكل. جدرانه سميكة ومتقلصة:؛ وظيفته إمرار الثطف 
الذاهبة لتلقيح البيضة ثم حضن البيضة الملقحة والحفاظ 
على نموها طوال فنرة الحمل ثم قذفها بعد نضجها. 

ج- البوقين: وهما مجريان ايمن وأيسر يمندان من قرني 
الرحم إلى المبيضين: وظيفتهما جني البيضة من سطح 
المبيض ودفعها نحو الرحم., ولما كان الا لقاح يحدث في الثلث 
الوحشي للبوق فالبوقان هما كذلك وسيطان لنقّل النطاف 
من الرحم باتجاه المبيضين. 

د- المبيضين: هما غدتان يمنى ويسرى وظيفتهما إفراز 
الهرمونات التناسلية وإنضاج البيضات: فهما غدتا الأنثى 
الجنسيتان وتظيرنا الخصيتين في الرجل. 

- توعية الحوض والجهاز التناسلي وتعصيبهما: يغذي 
الحوض وأحشاءه الشريانان المبيضيان والشرياتان 
الحرقفيان الغائران 21667165 11126 10161081. ينشأ الشريانان 
المبيضيان من الوجه الأمامي للأبهر البطني عند الفقّرة 
القطنية الثانية ويسيران نحو الأسفل والوحشي ويرويان 
المبيضين والبوقين. وفي نهاينيهما فى مسراق البوق 
65053118 يتفاغران مع الشريانين البوقيين الإنسيين 
(شعبتي الشريانين الرحميين) مشكلين قوسا شريانية بوقية 
في الجانبين. أما الشريان الحرقفي الفائر فهوالشعبة 
الإنسية من الشريان الحرقفي الأصلي وهو ينزل عمودياً في 
الحوض الصغير ويعطي اثنني عشرة شعبة منها حشوية 
(وأهمها الشريان الرحمي) ومنها جدارية ومنها ما يخرج 
من الحوض لينوزع في مناطق عدة قريبة وبعيدة. هناك إلى 
جانب الشرايين مجموعة من الأوردة الحشوية الحوضية التي 
تنزح الدم الوريدي مشكلة الوريد الحرقفي الغائرالذي يتابع 
سيره صعودا ليصب في الحرقفي الأصلي ومنه إلى الوريد 
الأجوف السفلي الذي ينتهي في الأذينة اليمنى للقلب. إلى 
جانب هذه الشجرة الوعائية الشريانية الوريدية توجد 
مجموعة من أوعية الفرج اللمفية الني تنفاغر بين الجهنين 
اليمنى واليسرى مما يفسر كثرة غزو الغدد اللمفيه في 
الجانبين في سرطان الفرج. تتجه هذه الأوعية للأعلى نحو 
الأوعية المهبلية ومنها تختلط مع أوعية الرحم الجامعة 
فماعدة الرياط العريض لتصب في العقد الحرقفية 
الوحشية والغائرة وبعدها نحو الأعلى لتتمادى مع السلاسل 
اللمفية الجانبية قرب الأجوفية في الأيمن وقرب الأبهر في 
الأيسر. 

تعصب الحوض والأعضاء الحوضية الأعصاب الوركية 
العجزية العصعصية والقسم الحوضي من الجهاز العصبي 


المستقل 3 1117/0115 21110101110105 . يحوي معظمها أليافاً 
محركة وأليافاً حسية وأليافا وديّة ولاوديّة 1]ا215م0الا3525م. 
تتمادى الألياف العصبية الودية الخثلية العلوية مع الألياف 
العصبية للضفيرة أمام الأبهر في حين تتواصل في الأسفل 
مع الضفيرة الخثلية السفلية (الرحمية المهبلية) والمعروفة 
باسم ضفيرة فرانكنهويزر 561ئا8ط0ء1131: كما تلتحق بها 
أعصاب لاوديّة لتعصيب المثانة والرحم والمهبل والمستقيم. لا 
يعصب المبيض أي من هذه الأعصاب آنفة الذكر بل يُعصب 
من الضفضيرة المبيضية التي تحيط بالأوعيه المبيضية وتلتحق 
بالضفيرة أمام الأبهر في الأعلى. لا يوجد اتفاق عام حول 
وظائف الألياف العصبية الودية واللاودية وإن شاع الاعتقاد 
بآن الألياف الودية تثبّط عضلات جسم الرحم وأن للألياف 
اللاودية عكس ذلك. يحنوي جسم الرحم على مستقبلات 
أدرينية 015]امءعه: 12ع067ع:30 من النوعين ألفا وبينا كما 
يحتوي على مستمبلات كولينية 015امءءعع7 78(0عم 1اهاء. 
وتنبيه مستقبلات بينا في أثناء الحمل بدواء مُحاك لبيتا 
يؤدي إلى تثبيط نشاط عضلة الرحم. 

فيزيولوجية الجهازالتناسلي 

وظيفة الجهاز التناسلي حفظ النوع؛ فالمبيض يهِيىٌ 
الخلية البيضية أحد العنصرين الأساسيين اللذين يشكلان 
باتحادهما المخلوق الجديد - ثم يحتضن الرحم هذه المضغة 
مدة محددة يكتمل فيها تخلقها وتخرج بعدها مخلوقاً 
ليكمل نموه خارج الرحم في البيئة الني ولد فيها. لا يقوم 
جهازالمرأة التناسلي بهذه الوظيفة إلا في فترة محدودة من 
حياتها تسمى مرحلة النشاط التناسلي وتتميز بفاعلية 
غدية دورية لها مظاهر وآثار خاصة في أعضاء الجهاز 
التناسلي وفي الجسم كله: وتقع هذه المرحلة مابين مرحلة 
الطفولة التي تنتهي بالبلوغ ]عنام ومرحلة الإياس 
56 ©« 

-١‏ مرحلة الطفولة: يحوي مبيضا الجنين الأنثى سبعة 
ملايين خلية بيضية في نهاية الشهر الخامس للحمل؛ تصبح 
سبعمئة ألف حتى المليونين حين الولادة وفقط ثلاثمئة ألف 
حين البلوغ وذلك بتنكسها قبل أن تيدأ بالانتصاف 1210515. 
يكون المبيض صغفيراً وطفولياً حين الولادة وكذلك بقية 
الأعضاء التناسلية. في نهاية طور الطفولة تلاحظ زيادة 
المفرزات الأندروجينية الكظرية مما يؤدي إلى ظهور أشعار 
العانة وأشعار الا بط أحياناً على نحو منعزل قبل سن الثامنة 
ومن دون نمو الأثداء. 

-١‏ مرحلة البلوغ: يترافق البلوغ مع مجموعة من التبدلات 


منها: نمو الجسم والأعضاء التناسلية والثديين؛ وتطور 
الحاله النفسائية. وعمل الغدد الصم)؛ وتننهي بظهور ا لطمث 
الأول عطع:72603 الناجم عن إفراز الهرمون المطلق .لوجهات 
الغدد النناسلية(!]!غ001)) 2022022 ع0زأكوعاع؟-رأم2000ممع 
النبضاني من الوطاء 1!/00]631212105! ونتيجه لذلك ازدياد 
إفراز موجهات الغدد التناسلية (القند) (105م02200150ع8 
ا“ 8511) وبالتالى ازدياد الستيروئيدات المبيضية: 
الإستروجين والبروجسترون. لا تفرّزهذه الهرمونات إفرازا 
ثابتا بل بمعدلات مختلفة بحسب أوقات الدورة الطمثية. 
هناك اختلاف في سن ظهور الطمث الأول ما بين البلدان 
وما بين سكان المدن والأرياف إذ يهبط عند فتيات المدن عنه 
في الريفء كما لوحظ تبكيره في القرنين الماضيين مما يشير 
إلى أن للبيئة تأثيراً في ذلك: كما لوحظ تأخر ظهورا لطمث 
الأول عند من تمارسن الألعاب الرياضية والراقصات ومن 
يتبعن حمية غذائية شديدة بقصد تنزيل أوزاتهن. 

“- مرحلة النشاط التناسلي: يحدث الحمل والإنجاب في 
هذه المرحلة إذا توافرت الظروف. ذلك أن أحد المبيضين ينتج 
بيضة قابلة للتلقيح وتتهيأ بطانة الرحم لتلقي البيضة 
الملفّحة إذا توافرت النطفة الملقحة للبيضة وتتتالى مراحل 
الحمل حتى الولادة أما إذا لم تدحقق ظروف الإلقاح هذه 
فتحدث تبدلات تقهقرية تنتهي بحدوث نزف رحمي يُدعى 
«الطمث؛ ثم لا يلبث أحد المبيضين أن نُهِيِىْ بيضة أخرى 
من جديد . يتحقق ذلك حينما توجد دورات ممائله ومتناغمة 


وطائية وتُخامية ومبيضية ورحمية وعنقية ومهبلية وثديية... 
الخ. يحدث الطمث مرة كل 18 يوما تقريبا وقد تطول الدورات 
الطمثية أو تقصر. يتراجع النشاط التناسلي للمرأة تدريجياً 
ويترافق ذلك بنقص في الخصوية وتنتهي هذه المرحلة 
بمرحلة الإياس. 

4- مرحلة الإياس: ما بين الأريعين والخمسين من العمر 
تضطرب الدورات الطمثية وتفشل الإباضة فيها: فالإياس 
هو توقف الطمث النهائي وهو حادثة فيزيولوجية تنجم عن 
تناقص شديد في الهرمونات المبيضيه يتلو توقف الجريبات 
المبيضية عن العمل. غالبا ما يسبق التوقف النهائي للطمث 
فترة تكثر فيها اضطرابات الطمث وإذا ما انقطع الطمث 
مدة سنة كاملة أمكن القول في 1٠‏ من الحالات إن المرأة قد 
بلغت الإياس بالتأكيد . ويمكن تقسيم هذه المرحلة إلى ثلاثة 
أقسام: قبل الإياس وحول الإياس والإياس الأكيد أوما بعد 
الإياس. يرافق الإياس العديد من أعراض الشدة النفسية 
والعاطفية من قلق وكرب ونوام لاع6]031! واكنئاب ونزداد هذه 
الشكايات في الأحوال التي يرافقها مشكلات عائلية. تحتاج 
مرحلة الإياس إلى انتباه كبير وعناية ورعاية فائقنين من 
قبل الهيئة الطبية ومن أفراد العائلة المحيطة بالمرأة حتى 
تتمكن من تجاوزهذه المرحلة الصعبة ولتعود إلى استقرارها 
السابق؛ ويجب ألا يقنصر ذلك على الإعاضة الهرمونية 
بالرغم من انتشارها وشعبيتها في الوقت الحاضر وسيلة 
للحفاظ على الشباب. 


علينا ان نتذكر 
تمرّالمرأة في حياتها بأربع مراحل ولكل مرحلة أهميتها ومشكلاتها وانتقالها من مرحلة النشاط التناسلي إلى مرحلة 
الإياس هي من أهمها ويرافقها تبدلات واضطرابات جسمية ونفسية ذات منشأ هرموني ذاتي واجتماعي محيطي:؛ وهي 
تقتضي الاهتمام والعناية بها ورعايتهاء وفي حالات وفترات محددة معالجتها طبيا. 


لحد 


الفحص وطرائق الاستقصاء في جهازامراة التتاسلي 


الفحص وطرائق الاستقصاء في جهاز المرأة التناسلي 


يْعد فحص جهاز المرأة التناسلي فحصاً سريرياً إحدى 
المشاكل التي تواجه الطبيب الممارس فهو يتميز بشيء من 
الحساسية ويحتاج إلى كياسة ومعاملة خاصة وشخصية 
حاذقة. كما يتطلب اللطف والسرعة والدقة في آن معا. 

الفحص السريري لجهازالمرأة التناسلي 

يجب أن ينم بالوضعية النسائية بالاستلقاء الظهري (أو 
الاضطجاع الجانبي) والفخذان متباعدان وبوجود منبع 
ضوني مناسب ويحضور شخص تثالث. 

-١‏ التأمل: تأمل الأعضاء التناسلية الظاهرة وله شأن 
كبير في معرفة التشوهات التناسلية وتوزع الأشعار في 
المنطقة التناسلية وحالة الأشفار والمفرزات الخارجة من 
المهبل أو النزف ووجود الآفات الموضعية (ورمية أو التهابية) 
فى منطقة الفرج والدهليز. كما يعد التأمل عنصرا أساسيا 
في تشخيص الهبوط التناسلي والقيلات التناسلية. 

"- التنظير المهبلي: يبعد جدارا المهبل أحدهما عن الآخر 
باستخدام مبعدات مهبلية أحادية أو ثنائية الملعقة (مناظير). 
معدنية أو لدائئية وبيالاستعانة بمنبع ضوئي فيرى عنق 
الرحم (شكله ولونه والعلامات الا لتهابيه والتقرحات والشثر 
والمفرزات والنزف من فوهته الظاهرة والآفات الورمية 
والسليلات 5مل9إ01م): وترى كذلك جدران المهبل الجانبية 
والمفرزات المهبلية وطبيعنها ورائحتها ووجود انتباج أو ورم 
في المهبل وكذلك تأمل الرتوج المهبليه وحالتها. 

#- المس المهبلسي: يجب أن يتم والمريضة مستعدة نفسياً 
ومتمبلة له وبوضعية مريحة:؛ كما يجب أن يتم بسرعة ولطف 
ويظروف عقيمة طاهرة. 

تبعد سبابة اليد اليسرى وإبهامها الشضرين الكبيرين 
والصغيرين وتدخل سبابة اليد اليمنى ووسطاها في المهبل 
بعد ارتدائهما إصبعية أو قفازاً خاصاً. وتجنى بهذا الفحص 
المعلومات التالية: 

أ- تقييم حالة المهبل: 

- حالة الجدران (ليونتها. ورطويتها. ووجود أورام: أو 
كيسات: أو حجب: أو ارتشاحات سرطانية). 

- حالة الرتوج المهبلية الجانبية والآمامية والخلفية 
(امتلاؤها. وألمها). 

ب- تقييم عنق الرحم: 


- حجهة . 
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- شكله (مخروطي: أو أسطواني. أو مشوه: أو مشرشر؛ أو 
عليه سليلات). 

- قوامه (عضلي مرن أو لين حملي أو صلب). 

- حركة العنق وإيلام العنق بالتحريك. 

- موقعه واتساعه وامحاؤه في حالات الولادة. 

+- المس المهبلي المشرك بالجس البطني: تجرى مع المس 
المهبلي في نهايته بوضع اليد اليسرى على أسفل البطن 
وتقريبها من أصابع اليد اليمنى الموجودة في المهبل: وتنتقل 
اليد الجاسة من الوسط إلى الطرفين وتنتقل معها اليد 
الماسة فتحصر اليدان بينهما الرحم والأقسام اللينة على 
جانبيها (الملحقات)؛ وتجنى بهذه الطريقة المعلومات التالية: 

- جس الرحم: وتعرف به وضعية الرحم (انحراف أو 
انعطاف. أوانقلاب خلفي). وحجمها وشكلها وقوامها 
وحركتها وإيلامها. 

- جس الملحقات: وهىي غير مجسوسة عادة ولكن المبس 
المشرك بالجس يسمح بكشف الضخامات والكتل وأورام 
الملحمّات إن كانت موجودة. 

مواتع المس المهبلي والمس المشرك بالجس: 

أ- العذراوات (سلامة غشاء البكارة). 

ب- ضمور الأعضاء التناسلية الظاهرة أو تأخر نموها. 

ج الالتهابات الحادة والتقرحات. 

د- التهديد بالإجهاض. 

هد ارتكاز المشيمه الواطئٌ والنزوف المرافقه للحمل. مع 
بعض الاستثناءات في الحالتين الأخيرتين. 

5- المس الشرجي المشرك بالمس المهبلي: ينم بوضع إصبع 
ماسة في الشرج وأخرى ماسة في المهبل يحصران بينهما 
جدران المهبل والمستقيم والنسيج الفاصل بينهما. ويجرى 
لكشف الارتشاحات الورمية في الجدار الفاصل بين المستقيم 
والمهبل (ولاسيما سرطان عنق الرحم) ولكشف توضعات داء 
البطان الرحمي في رنج دوغلاس. 

"- المس الشرجي والمس الشرجي المشرك بجس البطن: 
وهوالبديل من المس المهبلي عند العذارى. يجرى حين وجود 
تشوهات في المهبل أو انسداد أو تضيقات فيه وهو من 
الفحوص المفيدة لكشف الانتشارات الورمية ولاسيما سرطان 
عنق الرحم كما يفيد في أثناء المخاض أحيانا. 

/ا- فحص الثديين: يعد هذا الإجراء مكملاً للاستقصاء 


السريري لجهازالمرأة التناسلي وذلك للارتباط بين المنطقتين 
ولاسيما تأثرهما بالهرمونات الجنسية؛. ويعدّ هذا الفحخص 
إجراء مفيدا للكشف المبكر عن أورام الثدي ولكشف التهابات 
غدة الثدي وخراجاتهاء؛ كما يستطب فى حالات العمّم بسيب 
ارتفاع البرولاكتين وتأثيره في الثديين. 

ينم في البداية تأمل تناظر الثديين وحجمهما ووجود 
كنل أو ضخامات: كما يجب الانتباه للحلمة وتوضعها 
وبروزها أو غؤورها بصفة خاصة. 

ثم يجس الثديان بطريقة تساعد على تحري جميع 
مناطقهما والتأكد من سلامة العقد اللمفية ويبدأ بجس 
الريع العلوي الوحشي والسفلي الوحشى فالسفلي الإنسي 
ثم العلويالإنسي؛ ويشتمل الجس على فحص العقد 
البلغمية في المنطقة وخاصة في المنطقة الإبطية. 

أخيراً يجب على الفاحص عصر الثدي لتحري إفرازات 
الحلمة. 

طرائق استقصاء جهازالمرأة التناسلي 

-١‏ قياس الرهم (5ا235]65010: 

هو قياس جوف الرحم بوساطة مسبارالرحم المدرج 
بالسنتيمترات وهو لا يفيد في القياس فقط؛ بل في تقييم 
ضيق قناة العنق وكشف الا لتصاقات أو الأورام التي تسد جوف 
الرحم أيضا وهو إجراء منوالي قبل تركيب اللوالب. 

؟- بزل رنج دوغلاس: 

هو إجراء محدود الاستخدام كان سابمقًا من الإجراءات 
المنوالية في حالات الشك بالحمل الهاجر ويستخدم اليوم 
في حالات خاصة لدراسة السائل الحر المكشوف صدوياً في 
ردج دوغلاس. 

*- الاستقصاءات النسيجية: 

هناك أنواع عدة من الخزعات تستخدم في الجهاز 
التناسلي الأنثوي منها الخزعات المأخوذة من الفرج والمهبل 
في الآفات الورمية أو الالتهابية الظاهرة عيانياً. وهناك خزعة 
عنق الرحم المقراضية ط22:ام المأخوذة من مناطق مشبوهة 
والمخروطية 0026 الني تستخدم في حالات عسرة التصنع 
والخباثات الموضعة: وأخيراً هناك خزعة باطن الرحم التي 
تستخدم في إثبات الخباثات أو نفيها وفي الدراسات 
الهرمونية. 

أ- لطاخة عنق الرحم: أو لطاخة بابا نيكولاو (221ه: م523) 
ولها أريع درجات حسب النموذج الخلوي: اللطاخة الطبيعية: 
اللطاخة الالتهابية: اللطاخة بعسرة التصنع اللطاخة 
الورمية الخبيته؛ وتعد هذه اللطاخة الوسيلة المفيدة الوحيدة 


الشحص وظراكق الاستقهماء لي ججهاز المرأة التتاسلي 


للكشف المبكر عن سرطان عنق الرحم. 

ب- نجريف الرحم الاستقصائي: تؤخذ به عينات بوساطة 
المجرفة من البطانة الرحمية لإرسالها إلى الدراسة النسيجية 
وخاصة في حالات النزوف النسائية: وفي حالات الشك 
بوجود آفة في العنق يمكن تحويل هذا الإجراء إلى تجريف 
مجزأ تؤخدن به عينات مستقلة من قناة عنق الرحم لمعرفة 
السبب الكامن وراء النزف النسائي خاصة إذا كان نرّفًا 
بالتماس. 

4- الاستقصاءات الشعاعية: 

أ- الأشعة البسيطة: تفيد في حالات خاصة في تشخيص 
الآفات التناسلية وذلك في حالات الاستحالة الكلسية للأورام 
الليفية. وفي حالات الكيسات العجائبية. وفي تحري توضع 
اللوالب الرحميه. وتشخيص حالات الانثقاب الحشوية. 

ب- تصويرالرحم وال مل حقاتالظليل 
(:)15]) تطامهمعمعدأما59ه»»1(5)6: يعتمد على مبدأ حقن 
مادة ظليلة على الأشعة من خلال عنق الرحم ومراقبة 
نفوذها شعاعياً إلى جوف الرحم والبوقين وخروجها من 
النفيرين إلى جوف البطن: وهو يفيد في تقييم جوف الرحم 
وحجمه وكشف الأورام التي تشغل الجوف وتحري نفوذية 
البوقين. 

ج- التصوير المقطعي المحوسب 5030 1) والتصوير بالرتين 
المغنطيسي 11111 ولهما شأن أساسي في حالات الكتل والأورام 
والخباثات وبعض الآفات اللأخرى. 

د- تصوير الأوعية الدموية إدام30810873 والأوعية اللمفاوية 
لاامهىعهنام«رز! وهما مفيدان في حالات الأورام والخباثات 
منها لتحري توعية الآفة وكشف الانتقالات خاصة. 

4 الاستقصاءات التنظيرية: 

-١‏ تنظير عنق الرحم المكبر (201005000: ينم تنظير عنق 
الرحمالبسيط في أثناء التنظير المهبلي: فإذا كان هناك 
شك حول آفة ما أو شكل العنق تم الانتقال إلى التنظير 
المكبرالدذي يستخدم فيه منظار عنق الرحم عم0500م01ه الذي 
يسمح بتكبير العنق 40-٠١‏ مرة, وأهم تطبيقاته هي للكشف 
المبكر عن سرطان عنق الرحم. 

ب- تنظير باطن الرحهم (م1756650500: وسيلة حديكة 
تعتمد على توسيع جوف الرحم بضخ الغاز ,00 أو محاليل 
معينة (والأكثر شيوعا استخدام المصل الفيزيولوجي) وادخال 
منظار عبر العنق إلى الجوف . 

يفيد في تشخيص السليلات والأورام ضمن الرحم , 
للتفتيش عن لولب رحمي أو الحجب الرحمية: كما يمكن 


الفحص وطرائق الاستقصاء في جهاز ا مراة التثاسلي 


في أثنائه إجراء بعض الجراحات ضمن الجوف مثل: 
استتصال السليلات وقص الحجب وتخريب البطانة في 
حالات النزوف المعندة. 

ج- تنظير البطن 27050007م12: يعتّمد على الرؤية 
المباشرة لجوف البطن بعد حقن غاز خامل (ثاني أكسيد 
الكريون) وهو نوعان: تنظير تشخيصي وآخر علاجي يتم 
فيه إجراء بعض التداخلات النسائية كاستنصال بعض كتل 
المللحمات وكيساتها وتثقيب المبيضين. بل حنى اسنتصال 
الرحم. وكل ذلك عبر شقوق جراحية بسيطة صغيرة (أحدها 
عبر السرة لإدخال «الكاميراء ويمكن إجراء شقوق أخرى في 
نقطة ماكبورني ونظيرتها أو على الخط المتوسط فوق 
المثانة). 

د- تنظير المثانة وا مستقيم: يسنتطب في حالات النواسير 
والخباثات خاصة. 

-التصويربتخ طيطالصدى (الإيكو) 
اإطموعع25020)أنا: 

هو وسيلة أمينة وغير راضة:؛ كما أنها غير مؤذية للجنين 
حسب معظم الدراسات وتقدم خدمات تشخيصية مهمة:؛ وله 
العديد من التطبيقات في حقل التوليد والأمراض النسائية: 

أ- استعمالات الأمواج فوق الصوت خلال الحمل: 

- تشخيص الحمل وعدد الأجنة. 

- الشذوذات الحملية (الرحى العداريةالحمل الهاجر). 

- مراقبة نمو الجنين بقياسات أقطاره. 

- مراقبهة وضعية المشيمة وصفاتها. 

- مراقبه قلب الجنين ورسم مخططات له. 

- كشف التشوهات الجنينية. 

- تحديد جنس الجنين. 

ب- استعمالات التصوير بما فوق الصوت في الأمراض 
النسائية: 

- كشف تشوهات الأعضاء التناسلية الباطنة. 

- قياس أبعاد الرحم. 

- كشف الأورام والكتل والضحامات الرحمية وفي الملحقات 


المهبل. وللنصوير عبر البطن نوعان حسب المسبر المستخدم: 
مسبر خطي أو محدب. 

وحاليا دخلت تقنيات التصوير ثلاثى الأبعاد واسعا في 
الممارسة لتعمق الفوائد المجنية من هذا الاستقصاء وتزيد 
من دقته. 

- تقنيات الدويثر عام م120: 

لها تطبيقات عديدة أيضاً في مجال التوليد وأمراض 
النساء. تختلف باختلاف التقنية المستخدمة من جهاز 
الدوبلر البسيط الذي يستخدم لسماع ضريات قلب الجنين 
مرورا بأجهزة الترقاب الإلكتروني التي تساعد على المراقبة 
المستمرة لضريات قلب الجنين وانتهاء بتقنيات الدوبلر 
المرافقة لأجهزة التصوير بما فوق الصوت والتي تساعد على 
دراسة حالة التوعية ونماذج الجريان في مختلف أوعية 
الجنين وتروية الآفات النسائية والأورام والكتل الحوضية... 
إلخ. 

6- فتح البطن الاستقصائي: 

يتم اللجوء إليه في حالات البطن الحادة وفي حالات 
الكتل الحوضيه والخباثات ويهدف إلى استقصاء أوسع 
وأشمل. 

4- إلتحاليل المخبرية: 

تفيد التحاليل المخبرية في كشف العديد من الحالات 
النسائية وتشخيصها ومتابعتها كما في حالات الحمل 
(تفاعل الحمل المناعي) ومعايرة الموجهة القندية المشيمائية 
البشرية (1100) التي تفيد في تشخيص الحمل ومتابعته 
وتشخيص حالات الرحى العدارية ومتابعتها وآفات الطبقة 
المغذية: كما يستخدم كواسم ورمي في بعض أورام المبيض. 

وهنالك واسمات أخرى تفيد في تشخيص حالات 
التشوهات الجنينية وأهمها ألفا فيتويروتين: وهناك الا ختبار 
الثلاثي (ألفا فيتوبروتين في مصل الأم. الإستريول. 1100) 
وتفيد في تشخيص متلازمة داون 100192. 

من الواسمات الورمية المهمة الأخرى 4125') الذي يفيد 
في توجيه التشخيص في خباثات المبيض ومتابعة فعالية 


وتحديد طبيعتها. العلاج وتحري النكس. 
- تحري الإياضة. كما تنم معايرة الهرمونات الجنسية المبيضية والكظرية 
- مراقبه اللولب الرحمي. والنخامية فى أيام مخصوصة من الدورة الطمثية لتحري 
وللنصوير بتخطيط الصدى نوعان: عبر البطن وعبر سلامةالمحور الهرموني. 
علينا ان تتنك 


©الفحص السريري يكفي في معظم الحالات لتشخيص آفات جهاز المرأة التناسلي أو التوجه نحو التشخيص إذا أجري 
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التنظير النسالي 


التنظير النسائي 


للتنظير النسائي طرائق عديدة: 

-١‏ تنظير باطن الرحم التشخيصي. 

؟- تنظير باطن الرحم الجراحي. 

"- تنظير البوقين عبر الرحم. 

4- التنظير عبر رنج دوغلاس: تنظير البطن عبر المهبل: 
وتنظير الحوض عبر المهبل. 

ه- تنظير البطن (التشخيصي والجراحي). 

5- تنظير باطن الرحم والحوض ومجل البوق الجراحي 
البسيط. 

ومن أكثر هذه الطرائق استعمالاً: 

أولاً- تنظير باطن الرحم التشخيصي 

إن التصوير بالأمواج فوق الصوتية وتصوير الرحم 
والبوقين الظليل استقصاءان مهمان في تشخيص سبب 
العقم: لكنهما لا يتوصلان لوضع تشخيص الموجودات غير 
الطبيعيه داخل الرحم تشخيصا دقيقا وعلاجها: لذا يعد 
تنظير باطن الرحم المشخص الأهم والدقيق مع العلاج 
الجراحي البسيط في آن مها لحل مشاكل العقم النسائي 
من غير تخدير ومن دون مسك عق الرحم بالملقط حتى 
بلا مبعد مهبلي ذاتي قبل التداخل؛ مما يعني أن المريضة 
تأتي ماشية على قدميها إلى طاولة الفحص والتشخيص: 
وتذهب مودعة بالسلامة بعد انتهاء التداخل البسيط. 


استطباباته: 

-١‏ موجودات غير طبيعية بالأمواج فوق الصوتية أو تصوير 
الرحم والبوقين الظليل. 

؟- العقم غير المفسر. 


؟- في التحضير للإخصاب المساعد. 

4- نظرة ثانية بعد تنظير باطن الرحم الجراحي. 

ه-الاشتراك مع التنظير عبر رنج دوغلاس لاإ جراء دراسات 
لأسباب العقم. 

+- التشخيص وأخذ العينات مباشرة من باطن الرحم 
في النزوف الرحمية الشاذة قبل عمليات تخثير بطانة الرحم 
الحراري بالبالون. 

/ا- تشخيص النزوف الرحمية الشاذة عند العذراوات. 

التجهيزات والمعدات: 

-١‏ قميص للفسيل ؟, *ملم. 

؟- قميص جراحي :ملم يفتحة للفسيل وفتحة لإدخال 


الدكتور حمد سلطان 

أداة جراحية يسيطه. وتستعمل قيه معدات مثل: المقخص. 
المقراض. ماسك الأنسجة. 

؟- مضخة لضحخ السوائل قدرتها تراوح بين ٠ن.ء.ثم؟‏ مل/ 


#4-التجهيزات المنوالية للتنظير: متبع ضوئي: وحيل 


الضوء. وجهاز تصوير. ومرقاب. 
التقنية المتبعة: 
- التطهيرالداتي قبل ساعهة من التداخل بغسولات 


- وضع المريضة بالوضعية النسائية وإفراغ المثانة. 

- إدخال المنظار عبر المهبل والعنق إلى باطن الرحم 
بوساطة ضخ المصل الفيزيولوجي؛ مما يجعل هذا التنظير 
التشخيصي مهبليا عنقيًا رحميًا. 

- قطع الحجب الرحمية القصيرة واستئصال السليلات 
والأورام الليفية تحت المخاطية وفك الالتصاقات البسيطة 
حين وجود شيء من هذا ؛ إضافة إلى قثطرة الفوهتين 
الداخليتين لقناتي البوق. 

- تحال الموجودات غير الطبيعية المهمة إلى تنظير باطن 
الرحم الجراحي الذي يجرى فورا: أو يؤجل لإجرائه في غرفة 
العمليات فقط إذا كان التنظير التشخيصي قد تم في 
العصياده. 

- يتم تطبيق هذه التقنية التشخيصية من دون تخدير أو 
مبعد ذاتي أو ماسك عنق. 

ثانياً- تنظير باطن الرحم الجراحي 

الاستطبابات: 

-١‏ قطع الحجب الرحمية جزئيا أو تاما. 

؟- استتصال الأورام الليفية (تحت المخاطية كاملة أو 
بنسبة أكثر من )20٠‏ بوساطة العروة الحرارية المفتتة. 

*- تحرير الالتصاقات الجزئية والكاملة. 

4- استئصال السليلات الرحمية. 

ه- استخراج البقايا الجنينية المتكلسة. 

ك- نزع الأجسام الأجنبية واللوالب شاذة التوضع. 

/ا- إجراء التنظير البوقي المرن بمساعدة تنظير باطن 


الرحجم. 
4- مفاغرة الرحم غير الوظيفيةه المخموجةه مع الرحم 
الوظيفية. 


9- التعقيم البوقي بوساطة اللولب البوقي . 

-٠‏ استتصال البطانة الرحمية بوساطة العروة الحرارية 
المجرفة على الرغم من أن هذا الاستطباب أصبح نادرا في 
ظل تطبيق التنخثير الحراري للبطانة الرحمية بالبالون أو 
اللولب البروجستيروتي (01/112609). 

التقنية: 

- توضع المريضة بالوضعية النسائية؛ وتضرغ المثانة. 

- التجهيزات المنواليه لنتنظير باطن الرحم الجراحي. 

- يفضل استعمال المخثر ثنائي القطب الذي يسمح 
بالاستفادة من جميع أنواع السوائل؛ والمفضل استعمال المصل 
الملحي لاستبعاد اختلاطات تسرب السوائل ضمن الأوردة 
والتي ينجم عنها الوذمة الرئوية والدماغية والوفاة أحياناً: 
إضافة إلى تفادي اختلاطات المخثرأحادي القطب. 

- التخدير العام مطلوب. 

- توسيع عنق الرحم حنى موسع هيغار رقم ١‏ أو رقم ٠١‏ 
حسب قطر القميص المستخدم والتحضير بحبة 10160لإت0 قيل 
ساعتين لسهولة التوسيع. 

- تتطلب بعض حالات تنظير باطن الرحم إجراءها تحت 
التنظير البطني أو الأمواج فوق الصوتية عبر البطن. 

- المكوث في المستشفى 7١4‏ ساعة لمراقبة العلامات الحيوية 
والنزف. 

ثالثا- تنظير الحوض باستعمال السوائل 

الاستطبابات: 

١-العقم‏ غير المفسر. 

؟- الالتصاقات الخفيفة. 

"- تخثير آفات الانتباذ البطاني الرحمي. 

4- تشميب المبيضين. 

ه- أخذ خزعة مبيضين وصفاق ويوقين. 

5- مراقبة الإياضة وتحديد تفوذيه البوقين بوساطة حقّن 
أزرق الميثيلين. 

/- فحص شكل العلاقة التشريحية بين الملبيضين 
والبوقين. 

4- فحص البوقين قبل إعادة مفاغرتهما في الحالات 
المعقمة سابضًا. 

4- فحص الزائدة الدودية في أغلب الحالات. 

-٠‏ تنظير المجل وفك التصاقاته. 

مضادات الاستطباب: 

-١‏ امتلاء رتج دوغلاس بالأورام أو بخمج. 

9- رحم غير متحركة بسبب عواقب التهابية خمجية أو 


بسبب أورام متقدمة خبيثة أو آفات انتباذ بطاني رحمي. 

# التهاب صفاق حوضي حاد. 

4- تضيق المهبل. 

ملاحظات: 

- ما سبق ذكره من مضادات استطباب يتطلب الفحخص 
النسائي والتصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل العمل 
الجراحى فى غرفة العمليات لتأكيد التشخيص وتضادي 
المضاعفات المحتملة. 

- تحضير الأمعاء قبل العمل الجراحي مطلوب. 

تجهيزات التنظير الحوضي: تطورت التجهيزات المطلوية 
في السنوات الأخيرة: وهي الآن: 

- عدسة تنظير باطن الرحم والحوض 5,5 ملم. 

- مبزل (تروكار) لدخول الحوض عبر المهبل. 

- قميص تشخيصي ؛, 4 ملم. 

- قميص جراحي ",0 ملم. 

- مبعد مهبلي: وماسك للعنق: ومنقاش بيضهة. 

- سائل مطهر وشاش. 

- مصل فيزيولوجي. 

- جهاز أمواج فوق صوتية عبر المهبل. 

- مضخة لضخ السوائل. 

- مخثر ثنائي القطب. 

- نجهيزات تنظير البطن المدرسية. 

تقنية تنظير الحوض باستعمال السوائل الموجه بالأمواج 
فوق الصونية: 

- فحص نسائي وتصوير بالأمواج فوق الصوتية لنضي 
مضادات الاستطباب. 

- وضع المريضة بالوضعية النسائية. 

- تخدير عام أو فوق الجافية. 

- تعقيم المنطقة التناسلية والبطن. 

- الإمساك بعنق الرحم. 

- تبدأ العملية بتنظير باطن الرحم. 

- حقن ٠٠١‏ مل مصلا ملحيا داخل الحوض عبر الرحم 
والبوقين. وإذا كان البوقان غير نافذين أجري الحقن بالإبرة 


عبر ردج دوغلاس. 
- وضع قثطرة بولية قياس 108. 


- يتم الدخول عبر المهبل بتوجيه الأمواج فوق الصوتية: 
ويسحب المسبر المهبلي بعد التأكد من الدخول. 

- تفحص الأعضاء التناسلية الداخلية: وتحمن زرقة 
الميثيلين للتأكد من نفوذية البوقين. 


"0 


- ينظر المجل. وتفك التصاقاته إن كانت موجودة. 

- مشاهدة الوجه الخلفضي للرحم أساسية لمشاهدة 
الملحقات. 

- يشاهد البوق داخليا والمبيض خارجيا. 

- لا يشاهد الوجه الأمامي للرحم. 

الاستطبابات المستقبلية لتنظير الحوض: 

-١‏ رشف محتوى الأكياس المبيضية؛ ولاسيما مايتعلق 
بالانتباذ البطاني الرحمي وتخثير بطانتها . 

؟- تخثير آفات الانتباذ البطاني الرحمي الصفاقي . 

*- تشخيص الحمل الهاجر وإمكانية حقن الميثوتركسات 
بداخله. 

4- تعقيم البوقين. 

0- التصميم الوعائي في علاج الأورام الليفية. 

5- الإسهام في ال خصاب المساعد وإجراء اغتراس العرس 
في البوق '6157. 

رابعاً- تنظير البطن 

مما لاشك فيه أن لتنظير البطن فوائد جمة؛ وقد أصبح 
ميداناً لعمليات كبرى كانت تتم عن طريق البطن. فصارت 
تتم بمساعدة التنظير برض أقل وفترة استشفاء أقصر. 

ويقسم إلى تنظير بطن تشخيصي وعلاجي (جراحي). 
وهو في الحالنين إجراء سهل وآمن نسبيا لكنه يحتاج إلى 
الخبرة: ولا يخلو من مضاعفات في غيابها. 

الاستطيايات: 

-١‏ حالات العقم غير المفسر أو بالعامل البوقي. 

؟- حالات الانتباذ البطاني الرحمي. 

#- كيسات الملحقات. 

4- الحمل الهاجر (المستقر دورانيا). 

ه- تشوهات الرحم والجهاز التناسلي. 

5- إجراء مرافق لتنظير باطن الرحم. 

/ا- نظرة ثانية بعد عمليات التنظير أو الجراحة الكبرى. 


4- استتصال الأورام الليضية. 

4- استتصال الرحم عبر التنظير أو استتصال الرحم 
المهبلى المساعد بالتنظير. 

٠‏ اللولب الهاجر والأجسام الأجنبية. 

التجهيزات اللازمة: 

- تجهيزات التنظير ولاسيما: جهاز التصوير والمنبع 
الضونىي وحبل الإاضاءة. 

- أدوات جراحية بسيطة (مبضع: وحامل إبر؛ وملقط). 

- جهاز لنفخ الغاز مع خرطومه الخاص. 

- مبازل (قياس ١٠ملم‏ وه ملم). 

-أدوات جراحة تنظيرية (ماسك للبوق: ومبعد للأنسجة: 
ومقص تنظيري). 

- جهاز مخثر أحادي القطب وثنائيه. 

- جهاز لضخ السوائل وسحبها. 

- مبعد مهبلي ثنائي وملقط بوزي 20221 ومحقئة لحقن 
أزرق الميثيلين. 

التقنية: يتم الدخول إلى البطن أولاً عن طريق إبرة فيرس 
65 من خلال السرة أو الدخول بعد الفتح الجراحي عبر 
السرةأوالدخول المباشر بمبزل من خلال المراق الأيسر, ويتم 
استخدام غاز ثاني أكسيد الكريون لنفخ البطن بعد إجراء 
اختبارات الأمان. 

يدخل جهازا لتصوير. ويتوجيهه ينم إدخال المبازل الأخرى 
والمعدات التنظيرية. 

المضاعمات: نادرة. وتحدث في معظمها بسيب قله الخبرة: 

- نضخ الغاز خارج الصفاق. 

- إصابة حشوية بالإبرة أو بالمبزل أو المعدات. 

-صمة غازية أو استرواح الصدر عند زيادة نفخ الفغاز عن 
الحاجة. 

- مضاعفات في أثناء النداخل الجراحي. 

- مضاعفات تخديرية بما فيها ما يتعلق بالوضعية. 


علينا ان نتذكر 

© يعد التصوير بالأمواج فوق الصوتية وتصوير الرحم والبوقين الظليل استقصاءين مهمين في تشخيص العقم؛ لكنهما 
لا يعطيان التشخيص الدقيق والعلاج للموجودات غير الطبيعية داخل الرحم. 

© يعد تنظير باطن الرحم المشخص الأهم والدقيق مع العلاج الجراحي البسيط في آن معاً لحل مشاكل العقم النسائي 
من غير تخدير ومن دون إمساك عنق الرحم بملقط بوزي حنى يلا مبعد مهبلي ذاتي. 

© في تنظير باطن الرحم - ولاسيما الجراحي- يفضل استعمال مخثر ثنائي القطب؛ وهو يسمح بالاستفادة من جميع 
أنواع السوائل: والممضل استعمال المصل الملحي لاستبعاد مضاعفات تسرب السوائل ضمن الأوردة. 

© تتطلب بعض حالات تنظير باطن الرحم أن يتم إجراؤها تحت التنظير البطني أو الأمواج فوق الصوتية عبر البطن. 
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الأعراض المهمة في أمراض التساء 


الأعراض المهمة في أمراض النساء 


تتجلى الأمراض النسائية مع كثرتها بأعراض وظيفية 
معدودة هي الألم والنزوف والضائعات يضاف إليها أعراض 
عامة أخرى. 

الألم 

هو من الأعراض الشائعة في أمراض النساء: وتختلف 
صفاته من حيث شدنه وموعد ظهوره وموقعه وانتشاراته 
وأسبابه. 

-١‏ من حيث شدة الألم: يمكن تقسيم الآلام إلى آلام فوق 
الحادة: والحاده. وتحت الحادهة. والمزمنة. 

-١‏ الآلام فوق الحادة: هي نوبات ألمية تناسلية عنيفة ترافق 
غالبا آفات الملحقات كانفجار حمل خارج الرحم أو تمزق بوق 
مستسق أو انفتال كيسة مبيض أو سليلة ليفية. 

ب الآلام الحادة: تصادف غالبا في الالتهابات الحادة 
للرحم أو الملحقات أو الفلفمونات الحوضية وهي آلام واخزة 
أقل عنفاً من الشكل السابق. 

ج- الآلام تحت الحادة: تنجم عن الآفات الالتهابية المزمنة 
(التهاب الملحقات) أو عن ضغط الأحشاء بسبب ورم ليضي أو 

د- الآلام المزمئة: تتظاهر بحس الثقل أو المضض في أسفل 
البطن كما في الهبوط السناسلي والتهاب عنق الرحم المزمن 
أوالأورام الليفية الصغيرة. 

تشتد جميع الآلام وتتنبه بكل ما يحرك الأعضاء 
التناسلية (كالمشي والحركة والأسفار وتغيير الوضعية 
والمناسبات الجنسية)؛ أو كل ما يسبب الاحتقان فيهاء وكذذلك 
الأمرفي الرضوض البطنية والحوضية. 

والألم عرض شخصي تختلف شدته أيضا باختلاف حالة 
المريضة النفسية؛ فكثير من النساء العصبيات يبالفن في 
وصف آلا مهن على الرغم من التغيرات البسيطة في الجهاز 
التناسلي في حين يتحمل غيرهن الألم مع شدة المرض. 

"-أما من حيث موعد ظهور الألم: فتقسم الآلام إلى آلام 
دورية والام لا دورية. 

-١‏ الآلام الدورية: هي آلام ذات علاقة بالدورة الطمثية 
فقد تحصل متقدمة على الطمث كما في حالات الاحتقان 
الحوضي والبطان الرحمي: وقد ترافق الطمث كما في عسرة 
الطمث البدئية أو الثانوية: وقد تكون الآلام تالية للطمث 
كما في الهجمة الالتهابية للملحقات, وقد تحدث في الفترة 


الدكتورعبد الرزاق حمامي 


بين طمثين كآلام الإياضة. 

ب- الآلام اللادورية: هي آلام لاعلاقة لها بالدورة الطمثية 
وليس لظهورها موعد معين. وقد تكون دائمة كما في التهاب 
الملحقات: أو تتخن شكلاً حاداً اشتدادياً كما في انفجار حمل 
خارج الرحم أو تنمزق كيسة مبيضية أو اتنفسال ورم حوضىي 
مدنتب. 

أما من حيث موقع الألم: فتصنف إلى آلام حوضية أو 
خارج الحوض: 

أ- الآلام الحوضية: تستقر في الناحية الخثلية أو في 
إحدى الحفرتين الحرقفينين أو في كلتيهما, وهي إما 
مستمرة وإما اشتدادية تزداد لدى الجهد والتغوط والوقوف 
وتخف لدى الراحة والاضطجاع وقد تنتشر نحو القطن 
والعجان وجذر الفخذين. 

ب الآلام خارج الحوض: وهي التي تظهر بعيدا عن الجهاز 
التناسلي كالآلام الحشوية المعدية أو المعوية أو نوبات الشقيقة 
الطمثية أو الآلام الانعكاسية ذات السيب النسائي [(سعال 
رحمي عصابات بطنية). 

وقد تتوضع الألام في الفرج كما في التهابات الفرج 
والنهاب غدة بارتولن. وقد تتوضع في المهبل في التهابات 
المهبل وتشنج المهبل؛ أوفي عنق الرحم كما في النهاب النسيج 
الخلوي حول الرحم, أو نتتوضع في أحد الرتوج: في الرنج 
الأمامي كما في التهاب المثانة أو رتج دوغلاس كما في القيلة 
الدموية خلض الرحم أو خراج رتج دوغلاس أو الانقلاب 
الخلفي للرحم.؛ أو تتوضع في أحد الرتوج الجانبية كما في 
التهاب الملحقات أو التهاب النسيج الخلوي حول الرحم. وقد 
يكون الألم في جسم الرحم كما في حالات التهديد 
بالإجهاض أو وجود سليله ليفية داخل الرحم تسعى الرحم 
إلى طردهاء أو التهابات الرحم أو الاستحالات الطارئة على 
ورم عضلي ليفي رحمي. 

4- اما من حيث الأسباب المحدثة: فقد يكون الألم عفويا 
أو محدثا؛ وقد يشاهد كلا النموذجين في المريضة الواحدة. 

وتفيب الآلام أو تخف كثيرا بالراحة والاستلقاء الظهري 
وقد تشتد لدى الجهد أو التعب أو الحركة. 

النزوف المهبلية ع2ذلء»51 1تماع3١‏ 

النزف عرض كثير المشاهدة في أمراض الجهاز التناسلي 
للمرأة ويمكن أن يكون طمثياً أو رحميا أو ولاديا. 


ل 


الأعراض المهمة في أصراض التساء 


١-النزوف‏ الطمثية دأع106001112: وهي الني تحدث دورياً 
في موعد الطمث فتكون بشكل طمث غزير أو مديد أو متكرر. 

فالطمث الغزير 622620112م/1! تكون فيه كمية دم 
الطمث أغزر مما في الحال الطبيعية: أو يمتد السيلان 
الطمثي أكثر من المدة الطبيعية مع بقاء المدة الفاصلة بين 

أما الطموث المتعددة 01(/01600122م فتكون المدة الفاصلة 
بين طمثين أقل من المدة الطبيعيه فيتكرر ظهور الطمث كل 
٠‏ أو 18 أو 1٠6‏ يوماً مع بقاء كمية دم الطمث طبيعية. وقد 
تحدث الاضطرابات الطمثية السابقة في مريضة واحدة 
فيكون الطمث غزيرا ومديدا أو غزيراً ومتكررا في آن واحد. 

وتختلف صفات الدم النازف فقد يكون دما سائلاً أحمر 
اللون أودماً لزجأً قاتم اللون: كما أن بعض النزوف قد تترافق 
بتكون خثرات دموية أو تختلط بسيلانات بيض فتصبح 
قيحية دمويه. 

تحدث النزوف الطمثية بأسباب عديدة فقد تكون وظيفية 
المنشأ بسبب اضطراب وظيفة المبيض الهرمونية أو اضطراب 
الغدد الصمء أو بسبب عضوي كالورم الليفي العضلي بالرحم 
أوتليف الرحم أو التهاب باطن الرحم النزفي: أو بأسباب 
عامه كالآفات القلبية وارتفاع التوتر الشرياني واضطراب 
التخثرالدموي والأمراض الجهازية المزمنة (الكلوية 
والكبدية والرئوية). 

"- النزوف الرحمية 11]7015112813: هي الني تحدث في 
أي وقت من دون أن يكون لها علاقة بالطمث أو موعده. 
تختلف من حيث شدتها وصفاتها والسن التي تظهر بها. 
وهي نادرة الحدوث في الصغيرات قبل البلوغ ويكون سببها 
الورم العفلي في الرحم أو الورم الحبيبي في المبيض أو 
الهجمة التناسلية في الوليدة. أما في البالفات وفي سن 
النشاط التناسلي فتصادف في أحوال كثيرة بسبب الا حتقان 
الحوضي أو الأورام الرحمية (الليفي - العفلي - سرطان 
بطانة الرحم - سرطان عنق الرحم) أوآفات عنق الرحم 
والمهبل وتقرحاتهما أو النهابات الرحم النزفيه. 

وقد تصادف النزوف الرحمية في المرحلة السايقة لسن 
الإياس وتكون وظيفية المنشأ. أما بعد سن الإياس فأهم 
أسباب النزف سرطان بطانة جسم الرحم والورم الحبيبي 
في المبيض والنهاب المهبل الشيخي النرفي. 

"- النزوف الولادية: وهي النزوف الطارئة التي تحدث في 
أثناء الحمل في الأشهر الأولى كما في حالات التهديد 
بال جهاض أو الإجهاض أو الرحى العدارية أو الحمل خارج 


الرحمء أو في آشهر الحمل الأخيرة كما في ارتكاز المشيمة 
المعيب أو انفكاك المشيمة الباكر, أو في أثناء المخاض فيكون 
سببها ارتكاز المشيمة المعيب أو انفكاكها الباكر أو نمزق عنق 
الرحم أو الرحم, أو في أثناء الخلاص بسبب العطالة 
الرحمية أو انفكاك المشيمة القسمي أو انقلاب ياطن الرحم 
لظاهرها أو رضوض الجهاز التناسلي ونمزقاته. أما في 
عواقب الوضع فقد تنجم عن الرصوض في الجهاز التناسلي 
أو انحباس قطع مشيمية أو غشائية أو بسبب العطالة 
الرحمية أو اضطراب تخثر الدم. 

الضائعات المهبلية 3:85 طء5ذل اماع2١‏ 

يطلق اسم الضائعات على جميع السيلانات غير الدموية 
التي تفرز من الأعضاء التناسلية للمرأة مهما كان سببها. 

ففي الأحوال الطبيعية تفرز الأقسام المختلفة للجهاز 
التناسلي إفرازاً تختلف صفاته وكميته باختلاف المناطق التي 
تفرزه . فالفرج يكون رطبا في الأحوال الطبيعية بسبب 
مفرزات الغدد الدهنية والعرقية والمفرزات المخاطية لغدة 
بارتولن. وأما المهبل فلا تحوي جدره غددا مفرزة إنما ينشأ 
السائل الذي يطلي جدره من ارتشاح مصلي من خلال الفشاء 
المخاطي؛ وتفاعل مفرز المهبل حامضي يسبب احتوائه حمض 
اللبن الناتج من تخمر الغليكوجين المخدزن في خلايا جدر 
المهبل نطفن الجراثيم العاطلة الموجودة في المهبل. 

أما عنق الرحم فتفرز غدده مخاطا لزجا رائقا يشبه آح 
البيض ذا تفاعل قلوي ويبلغ أقصى شدته في زمن الإباضة: 
وتفرزغدد الفشاء المخاطي للرحم سائلاً مصلياً قليلاً 

وأما البوقان فمفرزهما قليل المقدار يحتنوي على 
الفليكوجين تتغدى منه البيضة الملقحة في أثناء هجرتها 
من البوق إلى الرحم. 

تختلط هذه المفرزات جميعا وتبقى في الأحوال الطبيعية 
قليلة فلا تظهر خارحج الأعضاء التناسلية؛ وقد تزداد في بعضص 
الأحوال الفيزيولوجية أو المرضية فتدعى الضائعات وتتخد 
صفات مختلفة وأشكالاً سريرية متعددة أهمها: الضائعات 
القيحية والضائعات المائية والضائعات المدماة والضائعات 
البيض. 

أ- الضائعات القيحية 901:122م: تحتوي على الفيح فهي 
بلون أصفرأو مخضرتلوث الثياب وقد تكون رائحتها كريهة» 
وتنجم عادة عن آقة خمجية. 

ب- الضائمات المائية 111010:7122: هى سائلة مصلية رائقة 
قد تكون غزيرة وتنقذف فجأة بسبب الاحتقان أوالورم 


العضلي الليفي. 

ج- الضائعات المدماة: هي سيلانات مصلية أو قيحية 
اخنتلطت بالدم وقد تحنوي على عناصر متموتة: وهي 
مخرشة وذات رائحة كريهة سببها غالبا سرطان الجهاز 
التناسلي أو التهاب المهبل الشيخي النزفي. 

د- الضائعات البيض 0::1262ننا»1: هي مفرزات بيض أو 
شفافه لا لون لها لزجه أو آنها تحتوي على خثرات بيض: 
وترافق أكثر الآفات الورمية السليمة في الرحم أو المبيضين. 

وتختلف صفات الضائعات بحسب أسبابها والعامل 
الممرض الذي سببها فهي غزيرة ومخرشه ترافقها الحكة 
كما في السهاب المهبل بالدويبات المشعرة المهبلية: ولرزجة 
قشدية حاكة كما في التهاب المهبل بالفطور (المبيضات 
البيض). أو لزجه صفراء مخرشة ذات رائحة كريهة كما في 
الالتهابات الجرثومية وخاصة الخمج بالمكورات البنية. 

الأعراض العامة المرافقة للأمراض النسائية 

قد ترافق الأعراض الثلاثة التي ذكرت أعراض عامة 
تساعد أحياناً على توجيه التشخيص: فشحوب الوجه 
واللحف يدل على قاقَهَ الدم يسبب النزوف المنكررة: والسمنة 
قد تكون عرضا لاضطراب الغدد الصم. 

وقد تترافق أمراض الجهاز التناسلي في المرأة واضطرابات 
انعكاسية مختلفة واضطرابات أخرى في الأعضاء المجاورة 
للجهاز التناسلي. 

- الجهاز البولي: قد تبدو عسرة التبول والزحير المثاني 


الأعراض المهمة في أمراض النساء 


وتعدد البيلات بسبب تخرش المثانة: وسلس البول الجهدي 
في الهبوط التناسلي والقولنجات الكلوية, واستسقاء الكلية 
في الأورام التي تضغط على الحالب. 

- الجهاز الهضمي: يحدث الإمساك والزحير المستقيمي 
بسبب تخرش المستقيم في الأورام الليفية النامية على الوجه 
الخلفي للرحم: وفي انقلاب الرحم الخلفي والقيلة الدموية 
أوالقيحية في رتج دوغلاس. 

- الجهازالعصبي: قد تظهر العصابات المختلفة كالعصاب 
الوركي أوالتناسلي الفخدي التي قد ترافق التهابات المبيض 
وانضغاط الألياف العصبية الحوضية بالأورام. وقد تكون 
العصابات بعيدة عن المنطقة التناسلية كما في الشقيمقة 
التناسلية والاضطرابات النفسية الخفيفة كالوهن العصبى 
أوالشديدة كداء المراق. 

- الجهازالدوراتني: يمكن أن يظهر الخفقان وحس الحصر 
أمام القلب انعكاسا للأورام الليفية العرطلة أو يسبب النزوف 
المتكررة وفاقة الدم. 

- التهابات الأوردة والدوالي بسبب انضغاط أوعية الحوض 
أو الانتشار السرطاني أو الأخماج النفاسية. 

- الجهاز التنفسي: ريما حدث السعال الجاف انعكاساً 
لآفة تناسلية؛ ونفث الدم المتواقت والطمث يسبب الإصابة 
بالبطان الرحمي الرئوي. 

- الجلد: يخرش الجلد المجاور للفرج والأعضاء التناسلية 
يسبب الضائعات والحكة الفرجية. 


علينا أن تتذكر 
© يرافق معظم أمراض جهاز المرأة التناسلي عرض او أكثر من الأعراض الثلاثة التالية: الألم والنزف والضائعات» ولكل 


من هذه الأعراض أشكال ودرجات مختلفة باختلاف الآفات. 


© إن التدقيق في صفات هذه الأعراض قد يساعد كثيراً على وضع تشخيص الآفة المحدثة. 
© هناك أعراض أخرى تظهر بعيدة عن جهاز المرأة التناسلي مع أنها ناجمة عن آفاته كالزحير في انقلاب الرحم الخلفي, 
أو القيلة الدموية والعصاب الوركي الناجم عن ضغط أورام المبيضء والخفقان الناجم عن النزوف الرحمية المتكررة. 


وا 


اسواء شكل الجَهَازَالتداسَلنَ الكلقيه " 


أسواء شكل الجهاز التناسلي الخلقية 


لمحة جنينية عن تشكل الجهاز التناسلي 

لابد لفهم أسواء التشكل الخلقية في جهاز المرأة التناسلىي 
من دراسة مختصرة لمراحل تطور هذا الجهاز وتخلقه في 
الحياة الجنينية. 

تكون المضفة في الأطوار الأولى لنموها غير متميزة 
جنسيا وتكون صفتا الأنوثة والذكورة كامنتين فيها (المضفغة 
ثنائية الجنس). وفي هذه المرحلة يكون الجهاز التناسلي 
مؤلفاً في كل جهة من قناتين متوازيتين هما قناة وولف وقناة 
مولر. ثم تبدأ الغدد الجنسية بالتخلق ما بين الأسبوع الرابع 
والخامس ويعدها يبدأ التميز الجنسى للمضغة بعد الأسبوع 
السادس. 

-١‏ تكون قناتي وولف 5عدال 0د 11!اه17: تبدأ قناتا وولف 
بالتكون بين الأسبوع الثالث والرابع من الحياة الجنينية حين 
يحدث انغلاف في القسم العلوي الوحشي من الشامخة 
التناسلية لا يلبث هذا الانغلاف أن ينفلق ويتمو إلى الأسفل 
مكونا قناة في كل جانب تدعى قتاة وولف. وتنمو قناتا وولف 
نح والأسفل حتى تصلة المذرق 1038© فتنفتحان عليه. 
تتطور قناتا وولف في الذكر لتشكلا فيما بعد البريخين 
والأسهرين: أما فى الأنثى فتضمر قناتا وولف تاركتين أنابيب 
أثرية لا وظيفة لها هي البُويق 10102م3:00م وفوق المبيضص 
0 ممم وقناتا غارتنر 5اءنال 0321015 التي يمكن أن تنشأ 
على أنقاضها بعض الكيسات في الرياطين العريضين. 

-١‏ تكون قناتي مور 5أعنال مدلءء1آن14: تظهر قناتا مور 
في القسم العلوي للمنطقة المتوسطة للشامخة التناسلية 
وذلك في الأسبوع الخامس والسادس من الحياة الجنينية 
وتبدأان بالتكون بشكل انغالاف في الظهارة المتوسطة الصائية 
1650 2061011116: لا يلبث هذا الانغلاف أن ينغلق ليشكل قناة 
في كل جاتب تمتد من الأعلى إلى الأسفل وحشي قناتي 
وولف اللتين تضمران فيما بعد في الأنثى. وفى مرحلة 
متقدمة تنمو قناتا مولر نحو الأسفل وتقترب نهايتاهما 
السفليتان إحداهما من الأخرى وتلتحمان جزئياً على الخط 
المتوسط وتستمران في النمو نحو الأسفل ثم يزول الحجاب 
الفاصل بينهما لتكونا قناة واحدة يتشكل منها الرحم وثلاثة 
أرياع المهبل العلوية. تمتد هذه القناة حتى تصل الجيب 
البولي التناسلي فتبرز فيه بشكل برعم صلب يدعى اليرعم 
المولري 6اءرعطنا] مذترع11ن81 (الشكل١‏ ). 
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)١( الشكل‎ 

- تكون الأعضاء التناسلية الظاهرة والمثائة: يكون المعى 

الابتداثئي في القسم السفلي الذنبي للمضغة جيباً يدعى 
المذرق؛ ويفصل هذا الجيب عن السطح الخارجي للمضفة 
غشاء رقيق هو الغشاء المذرقي. وفي طور مبكر من التخلق 
ينقسم هذا الجيب إلى قسمين: آأمامي يكون الجيب البولي 
التناسلي 51005 708671]31ا وخلضي يكون المستقيم: ويتفتح 
على الجيب البولي في الجانبين قنانا وولف والحاليان. 
وفي الخلف تنغلف النهاية السضلية لقناتي مولر 
المندمجتين المشكلتين البرعم الموذري الذي يؤلف فيما بعد 
ثلاثة آرياع المهبل العلوية. وعلى جانيي الجيب البولي 
التناسلى تنموالنسج لتشكل مايدعى البصلتين 
الجيبينين المهبليبين 5طانا 381221 -5120 اللسين تندمجان 
على الخط المتوسط ثم يحصل فيهما فيما بعد - نحو 
الأسبوع الواحد والعشرين - تجوف مكوون القسم السفلي 
للمهبل. يفصل الجيب البولى التنناسلي عن السطح 
الخارجى للمضغة غشاء رقيق هو الفغشاء البولي التناسلي. 
وأخيرا فإن القسم العلوي تلجيب البولي التناسلي فوق 


برعم موثر ينفصل ليكون المثانة في الأعلى ويتضيق في 
الأسفل ليكون الإحليل. 

أما الفرج فيتكون في المنطقة الواقعة أمام ذنب المضفة 
حيث تظهر في الأسبوع الرابع والخامس على السطح 
الظاهري للمنطقة المذكورة حدبتان جانبيتان تدعيان 
الحدبتين التناسليتين 5ع110اء/50 [60118ع تندمجان في 
الأعلى لتكونا البظر 1]0615ا- وتمتدان في الجانبين إلى 
الأسفل لتشكلا الأشفار الكبيرة تاركتين بينهما انخفاضاً 


يبطنه الغشاء البولي التناسلي. ثم يظهر إنسيهما فيما بعد 


آسواء شكل الجهاز التناسلي الخلقية 


التواءان جلديان يكونان الأشفار الصغيرة يحدان بينهما 
دهليز الفرج. وفي الأسبوع السادس ينفتح الغشاء البولي 
التناسلي في القسم المركزي منه ليكون مدخل المهبل وغشاء 
البكارة وكذلك ينفتح في منطقة الإحليل ليكون صماخ البول 
(الشكل .)١‏ 

ويعد هذه اللمحة السريعة عن تشكل الأعضاء التناسلية 
وتخلقها في الحياة الجنينية يمكن أن تعزى أسواء الشكل 
الخلقية المصادفة إلى: 

- غياب الأعضاء الكامل 13515م3 (اللاتنسج). 


تشكل الجهاز البولي التناسلي ١‏ قناة ورلف 

"- المستقيم 

"- الجيب البولي التناسلي 
4- البوق 


الشكل (؟) 


تك 


أسواء شكل الجهاز التناسلي الخلقية 


- نقص النمو أو الضمور 13515م0م/!! (نقص التنسج). 

- الانسداد (في الأقنية) 2]:6518 (الرتق). 

- التشوه في قناتي مولر. 

اولاً- تشوهات قناتي موثر 

-١‏ غهياب قناتي موئر أو نقص تطورهما: يؤدي غياب قناتي 
مولر إلى غياب الرحم والبوقين ومعظم المهبل: وقد يؤدي 
تطورهما الناقص إلى حصول رحم طفلية ضامرة. 

-١‏ غياب قناة موث رأو نقص تطورها في جانب واحد: غياب 
قناة مولرفي جانب واحد يؤدي إلى تكون رحم وحيدة 
القرن 111001115لا 0161105ا مع بوق واحد فقط. ويبقَى عنق 
الرحم والمهبل غالبا طبيعيين في مظهرهما . ويرافق هذا 
التشوه غالبا تشوهاتٌ في الجهاز البولي في الطرف نفسه. 

والتطور الناقص لقناة مولر في جانب واحد قد يؤدي 
إلى تشكل رحم وحيدة القرن مع وجود قرن آاخر ويوق 
ابندائيين ضامرين. 

الرحم الوحيدة القرن: قد لا يتظاهر هذا التشوه بأي 
أعراض أو علامات فيكشف مصادفة لدى فحص نسائي وفي 
بعض الحالات قد يسبب عسرة الطمث. وقد يقلل من قابلية 
المرأة للحمل. أو يؤدي إلى الإجهاض أو الولادة الباكرة» وكثرة 
مصادفة المجيئات المعيبه. 

و الاندماج الناقص لقناتي موثر: قد لا تندمج قناتا 
مولر أبدا أو يكون اندماجهما ناقصا وبدرجات مختلفة 
فتظهر بنتيجة ذلك تشوهات عديدة تختلف في شكلها 
بحسب درجة الاندماج فيمكن أن يصادف: 

أ- الرحم المزدوجة 5تإاماءل01 دناءعانا: وتحدث ننيجة عدم 
الاندماج المطلق لقناتي مولر فتصبح الرحم مزدوجة ويكون 
لكل رحم بوق واحد وعنى رحم خاص وقد يترافق ذلك 
وانقسام المهبل إلى جانبين. 

ب- الرحم ذات القرنين 01205015 5نازء)نا: وتحصل حينما 
تندمج قناتا مولرفي قسمهما الأسفل فقط ويبقى قسماهما 
العلويان منفصلين فتتكون الرحم ذات القرثين ولها عنق 
واحد ويكون المهبل وحيدا أيضا. 

ج- الرحم ذات الحجاب دناامءؤزاناد دنااء)نا أو ذات المهماز: 
وتحصل نتيجة التحام قناتي مولر مع عدم زوال الحاجز 
بينهما وتكون الرحم في مظهرها الخارجي طبيعية ولكنها 
تحوي في داخلها حجاباً أو مهمازا يفصلها في الأعلى إلى 
جوفين (الشكل ”*). 

الأعراض: 

قد لا تسبب تشوهات قناتي مولر في البدء أي أعراض 


وغالبا تبدو الأعراض في أثناء الحمل بحدوث مجيئات 
معيبة أو إسقاطات أو ولادات قبل الأوان. 

وفي بعض الحالات قد يسبب التشوه في الرحم عسرة 
الطمث التشنجية أو النزف الطمثي بسبب سعة السطوح 
الدامية. 

وإذا ترافق تشوه الرحم وتشوه المهبل فقد يسبب عسرة 
الجماع. 

تأثير تشوهات الرحم في الحمل: 

قد يؤدي تشوه الرحم إلى العمّم. وقد يحصل الحمل في 
قرن ضامر فيتمدد ذلك القرن ثم ينفجر مبديا الأعراض 
المصادفة في انفجار حمل خارج الرحم. 

وقد يؤدي تشوه الرحم إلى حصول الإسقاطات أو الولادات 
الباكرة نتيجة عدم استطاعة الرحم التمدد والاتساع. وقد 
يسبب تشوه الرحم المجيئات المعيبة والأوضاع الشاذة بسبب 
خلل المطابقة. وفي أثناء المخاض قد يؤدي التشوه إلى 
المخاض المديد نتيجة عدم كفاية التقلصات الرحمية 
والعطالة. وفي عواقب الولادة قد يعرض للنزوف بسبب 
العطالة الرحمية. 

التشخيص: 

يلاحظ وجود مهبلين في أثناء الفحص النسائيء؛ وبالمس 
المشترك بالجس قد يشعريرحمين منفصلتين: أو بانخفاض 
في قعر الرحم في حالة الرحم ذات القرنين. 

وفي الرحم ذات الحجاب أو المهماز يشعر بالحجاب أو 
المهماز باد خال قتطرة أو مقياس رحمي وتحري جوف الرحم. 
وفي كل الحالات يؤكد التشخيص بالتصوير الشعاعي بعد 
حقن المادة الظليلة فيظهر التصوير رحما مضاعفة أو ذات 
قرنين أاوذات حجاب أو غير ذلك. 

العلاج: 

إذا لم يتظاهر تشوه الرحم أو المهبل بأعراض مزعجة 
فالأفضل تركه وشأنه. أما إذا سبب أعراضاً مزعجة كإحداثه 
الإجهاضات أو المجيئات المعيبة فالأفضل حين ذلك اللجوء 
إلى المعالجة الجراحية بإجراء العمليات الترميمية لإصلاح 
التشوه. 

؛- انسداد قناتي موثر: قد تنسد قناتا مولرانسدادا تامأ 
أو ناقصا ويؤدي ذلك إلى تشوهات مختلفة. يصادف الانسداد 
في الرحم الضامرة فتنبقى من دون جوف. وقد يصادف 
الانسداد في عنق الرحم فقطء أو في القسم العلوي من 
المهبل. أو يحصل الانسداد في غشاء البكارة غ611012م112 
معالاط وهو الأكثر مصادفة. 


آسواء شكل الجهاز التناسلي الخلقية 


الشكل (5) الأشكال المختلفة لتشوهات الرحم 


المظاهر السريرية: (انقطاع الطمث بسبب الانحباس)؛ وتظهر أعراض دورية 
قد لا يتظاهر انسداد المهبل أو غشاء البكارة بأي عرضص2 من الألم تدوم عدة أيام ثم تزول تدريجياً وفي كل مرة يزداد 
حتى سن البلوغ حين تبدأ الأعراض بعدم ظهور دم الطمث2 الدمالمنحبس خلف الانسداد مكوناً ورماً دموياً 3)02تمعط. 


أسواء شكل الجهاز التناسلي الخلقية 


ويصبح الألم عندها مستديماً مع نوب اشتداد دورية توافق 
أيام الطمث. وقد يسبب تخريش ال مثانة أو اتحباس البول في 
بعض الأحيان الألم المستقيمي وصعوبة التغوط. وبالفحص 
يشاهد انسداد غشاء البكارة أو المهبل: ويشعر بالورم الدموي 
المتكون خلف الانسداد بالمس الشرجي أو بجس البطن احياناً. 
ويؤكد التشخيص بتخطيط الصدى (الايكو) (الشكل 4). 


انسداد غشاء البكارة 


الشكل (4) 

العلاج: 

يتطلب الإسعاف السريع إجراء التدخل الجراحي لشق 
غشاء البكارة المنسد وتفجير الورم الدموي المتكون. 

وفي حالات انسداد المهبل أو غيابه تجرى العمليات 
الترميمية لتصنيع المهبل. 

وإذا كان غياب المهبل تامأ وليس بالإمكان تصنيع مهبل 


يقَابا القشاء يعد التمرّق وائولادات غشاء غربالي 


جديد يلجا إلى استئصال الرحم تخليصاً للمريضة من 
آلامها الدورية. 

ثانياً- تشوهات المبيضين 

قد يحصل التشوه فى مبيض واحد أو في الاثنين معا. 

غياب المبيضين او نقص تطورهما: وهي من الحالات 
النادرة تنجم عن تشوهات أساسية في الشامخة الجنسية 
ععل2 لواتمعع . 

وقد يكون المبيضان ضامرين أو بلا ولي مقلمة 01 
15 وهي آفات تنجم في الغالب عن تشوه الصبغيات 
الجنسية كمتلازمة تورنر 50010126 1012361 . 

كالثاً- تشوهات البوقين 

ترافق تشوهات الرحم وتنجم عن تشوهات قناتي مور 
فيمكن أن يصادف غياب البوق أو البوقين؛ أو ضمورهما أو 
انسدادهما الخلقي. 

رابعاً- تشوهات المهبل 

-١‏ غياب المهبل: قد يحصل الانسداد أو الغياب في القسم 
العلوي للمهبل مرافقاً تشوهات الرحم أو وحده وذلك بسبب 
تشوه في قناتي موثر وقد مرذكر ذلك. وقد يحدث غياب 
المهبل أو انسداده في القسم السفلي منه بسبب تشوه في 
تكون الجيب البولي التناسلي 5لا0أ5 [08601]8]ناء وفي كلنا 
الحالنين قد يؤدي ذلك إلى حصول ورم دموي بعد البلوغ. 

"- تضاعف المهبل: يرافق الرحم المزدوجة وينجم عن عدم 
التحام قناتي موثر. 

*- الحجب المهبلية: وهي إما طولانية تامة وإما ناقصة 
تنجم عن عدم التحام قناتي مولر؛ وإما معترضة تنجم عن 
شذوذ اتصال القسم العلوي من المهبل (الناشئ من البرعم 


عشاء ذو فتحتين غشاء حلقي 


الشكل (5) بعض أشكال غشاء البكارة 


الموثري) بالقسم السفلي من المهبل (المتكون من الجيب 
البولي التناسلي). 

4- ضمور المهبل: وينجم عن عدم تطور قناتي مولر. 

الاعراضص: 

لا تتظاهر تشوهات المهبل بأي أعراض قبل البلوغ: ويعد 
البلوغ قد تسبب اتحباس دم الطمث وتكون الورم الدموي 
وأعراضه الني ذكرت, وقد يسبب التشوه عسرة الجماع. وقد 
يؤدي إلى عسرة الولادة. 

العلاج: 

الجراحة بإجراء العمليات الترميمية وتصنيع المهبل. 

خامساً- تشوهات الفرج 

هي تشوهات نادرة المصادفة تنجم عن شذوذ في تكون 
الحدبتين التناسليتين. 


آسواء شكل الجهازا لتناسلي الخلقية 


فقد يصادف ضمور الأشفار في الجانيين أو في جانب 
واحد. أو فرط نمو البظر: أوتضاعف البظر. أو ضمورالأشفار 
الصغيرة أو الكبيرة. وفرط النمو في الأشفار الصغيرة أو 
الكبيرة. أو تشوه غشاء البكارة (الشكل المصراعي. الشكل ذو 
الفتحتينء الشكل الشريطي. الشكل الغريالي) أو غياب 
الغشاء أو عدم انثمابه (الشكل المسدود) وقد سيق شرحه 
(الشكل 0). 

وقد يبقى الجيب التناسلي متصلا بالمذرق فيبقى دهليز 
الفرج متصلاً بالمستقيم. 

وقد لا ينفصل المهبل عن المثانة فينفتح الإحليل على 
القسم الأمامي السفلي للمهيل. 

العلاج: الجراحة بإجراء التصنيع والترميم وإزالة التشوه. 


علينا أن نتذكر 
تنشأً أعضاء جهاز المرأة التناسلى الباظنة من قناتى موثر اللتين يؤلف قسمهما العلوي البوقان: ويلتحم قسمهما 
السفلي على الخط المتوسط تم يزول الحجاب بينهما تيؤلفا الرحم والقّسم العلوي من المهبل. 
آما الأعضاء التناسلية الظاهرة فتتكون من الحدبتين التناسليتين اثلتين تكؤنان البظر باندماجهما في الأعلى؛ وتمتدان 
إلى الأسفل في الجانبين لتشكلا الشضرين الكبيرين ويظهر إنسي كل منهما التواء جلدي يشكل الشفر الضغير. وبين 


الشقرين الصغيرين دهليز الضرج. 


ويتكون مدخل المهبل وغشاء البكارة من انفتاح القسم المركرّي من الغشاء البولي التناسلي. 


© تعرزى أسواء الشكل الخلقية المصادفة إلى: 
- غياب الأعضاء التناسلية غياباً كاملا. 
- نقص التمو أو الضمور. 


- اتسداد الأقتية. 


© يؤدي غياب قناتي مولر إلى غياب الرحم والبوقين ومعظم المهبل: أما تطورهما الناقص فَيؤْدي إلى الرحم الطضلية. 


وغياب أحدى القناتين يؤدي إلى الرحم وحيدة القرن. 


© يؤدي عدم اندماج قناتى مولر أو اندماجهما الناقص إلى الرحم المضاعفة أو الرحم ذات القرتين أو الرحم ذات الخجاب»؛ 


وإلى الحجب المهبلية التامة أو الناقصة. 


© يؤدي اتسداد القناتين الكامل أو الناقص إلى أعراض مزعجة من غياب الطمث اتكامل إلى انحباس دم الطمت وأكثرها 


مشاهدة عدم انثقاب غشاء البكارة. 


© تؤدي تشوهات الرحم إلى أعراض تختلف باختلاف توع التشوه من العقم الكامل إلى الإجهاضات المتكررة إلى عياب 


الطمث أو عسرته. 


وقد لا تتظاهر التشوهات بأي عرض وتكشف اتفاقا في أثناء قحص نسائي عارض. 
© تكشف انته وهات بالأعراض السريرية أو بالفحص السريري أو متصوير الرحم والملحمقات الظليل أو بالصدى وتنظي 


البطن وتنظير جوف الرحم. 


© بعض التشوهات لا تتطلب المعالجة وبعضها يمكن معالجته يمداخلات بسيظة وبعضها لا يمكن معالجته إظلاقاً. 


وا 


عدم اتثقاب عشاء البكارة 


عدم انثقاب غشاء البكارة 


غشاء البكارة 1/1767 انثناء مخاطي مثقوب يسد فقوهة 
المهبل السفلية سدا ناقصأ ليسمح لدم الطمث بالخروج في 
سن النشاط التناسلي. ولثقب غشاء البكارة أشكال مختلفة: 
الحلقي والهلالي والمشرشر ودو الشفنين أو ذو المصراعين وذو 
الثقبين والغربالي. وقد لا يحوي الفشاء هذا الثقب مع 
اختلاف أشكاله بل يكون مسدودا سدا تاماً 1/0,216]ءم111 
0 وهو عيب خلقي يبقى غالبا من دون أعراض قبل 
سن البلوغ إلا إذا كشفه اتفاقاً فحص هدد الناحية فحصا 
دقيقا أجري لسبب ما. 


الفشاء الهلالي . 


الفشاء دو المحصر اعين الفشاء المشرشر 


بعض آنواع غشاء البكارة 


نا 


الدكتور إبراهيم حقي 
حين يبدأ الطمث بالحدوث ينحبس الدم: الذي لاا يجد 


له منضذا للخروج. خلف غشاء البكارة في المهبل الذي يتمدد 
تدريجياً شهرا بعد شهر حتى يمتلئْ المهبل بالدم وهو ما 
يسمى (تدمي المهبل 16111210001005). ثم تتنمدد الرحم نفسها 
باتحباس الدم فيها وهومايسمى (تدميالرحجم 
24 ا ثم يجناز الدم الفوهنين الرحمينين 
البوقيتين ليملأالبوقين محدثاتدميالبوقين 
مام 20501 تمعط. وآخيرا يبدأ الدم بالانصباب في جوف 
الصفاق. ومن النادر بلوغ الآفة هذا الحد لأنها تكشف غالبا 


منظر أمامي لعدم انثقاب 
غشاء البكارة 


فتح غشاء البكارة المسدود 


عدم انثماب غشاء البكارة 


قبل ذلك وتعالج. 

يؤدي ضغط الأعضاء المجاورة للمهبل والرحم المتدميين 
إلى حس إزعاج أو ألم في الأعضاء المجاورة ولاسيما المشانة 
والمستقيم فتراجع الفتاة المصابة الطبيب لهذه الأعراض 
وتكشف الآفه. ولكن الغالب أن يؤتى بالشتاة إلى الطبيب 
لعدم رؤينها دم الطمث مع بلوغها السن الني يجب أن يظهر 
فيها الطمث مع ظهور أعراض البلوغ الثانوية فيهاء وعندها 
تبدو بالفحص الأعراض التالية: 

-١‏ بتأمل الأعضاء التناسلية الظاهرة: يرى توتر غشاء 
البكارة وتقببه فيشف عما وراءه من الدم المنحبس بلون ضارب 
إلى الزرقة الخفيفة. 

؟- بجس المنطقة الخثلية يشعر بكتلة مختلفة الارتفاع 


عدم انثقاب غشاء البكارة 


بحسب كمية الدم المنحبسة. 

*- بالمس الشرجي: يشعر بتقبب المهبل المملوء بالدم الذي 
يكون بقوام لين هش وقد يشعر كذلك بالرحم الكبيرة 
الحجم. 

4-الفحص بالصدى: يؤكد التشخيص ويحدد كمية الدم 
المنحبسه وحدودها. 

الملاج 

سهل بإجراء فنحة في غشاء البكارة باسنتصال قسم من 
مركزه بشكل دائرة. ويفضل إجراء شقين متصالبين في مركز 
الفغشاء كي لا يندب مكان الضح فيعود إلى الانسداد. حين 
إجراء هذا الشق يتدفق الدم بشدة أولا. ثم تخف شدته. وهو 
دم أسود بقوام قطراني تختلف كمينه وقد تبلغ اللثر. 


: لينا ان اي 
عدم انثقاب غشاء البكارة آفة خلقية نادرة, تشخيصها سهل إذا فكر بإمكان وجودها في فتاة تشكو عدم رؤية دم الطمث مع 
وصولها إلي سن البلوغ المعروفة وظهورأعراض البلوغ الثانوية فيها. حين كشفها يجب إحالتها مباشرة إلى الطبيب المختص 


لعالجتها. 
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الخنوكة 


الخنوثة 


تُعرّف الخنوثة 7001]1557م23م 16 أو حالة ما بين الجنسين 
لا أافاء11625 بأنها حالة عدم تميز جنسي تام نحو الذكورة 
أوالأنوثة. وحالة الخنوثة قد تكون عضوية أو نفسية أو 
كليهما معا. 

ويصعب وضع حدود حقيقية لحالة ما بين الجنسين: لأنه 
ليس هناك مخلوق ذكر تام أو أنثى تامة؛ فكل منهما يحمل 
البقايا الضامرة للجهاز التناسلي للجنس الآخر. فكثير من 
الرجال يشبه مظهرهم النساء. وكثيرات من النساء يشبهن 
الرجال. 

لمحة جنينية عن تشكل الفدد الجنسية 

تكون المضفة في الأطوار الأولى لنموها غير متمايزة 
جنسيا. وتكون صفتا الأنوثة والذكورة كامنتين فيها (المضغة 
ثنائية الجنس). ثم تبدأ الغدد الجنسيه بالتخلق ما بين 
الأسبوعين الرابع والخامس حين تنمو خلايا الوريقة 
المتوسطةه للجوف الصائي 0010171 في القسم الصدري 
للمضغة لتشكل ارتفاعين على جانبي الخط المتوسط يدعى 
كل منهما بالشامخة السناسلية 20186 8601681: تنميزان قيما 
بعد لتشكلا الغدد الجنسية (الخصيتين أو المبيضين). 

أما الخلايا الجنسية الابنداثية 15اعء دععع [2220:012م 
فتتشكل باكرا في المراحل الأولى لنموالمضغة في الناحية 
حول الحويصل المحي. وتبدأ هذه الخلايا بالهجرة بدءا من 
الأسبوع الثالث للإلقاح لتنغرس في الشامخة التناسلية. 
ودون هذه الخلايا تبقى الشامخة التناسلية غير فعالة 
وعديمة الجنس [12اغا25. 

يبدأ التمايز الجنسي للغدد في الأسبوع السادس. فإذا 
كانت الخلايا الابتدائيه مذكرة 61712080218م5 تحوي على 
الصيفيين (لا!) تتطور الشامختان التناسليتان لتماثلا في 
بنائهما خصيتين ابتدائيتين تفرزان الهرمونات المذكرة التى 
لها شأن مهم في توجيه العضوية نحو الذكورة وتطور باقي 
الجهاز التناسلي حيث تنمو بتأثيرهما قناتا وولف لتشكلا 
الأسهرين. وتضمر قناتا مولر. ويتطورالجيب البولي 
السناسلي وياقي التشكلات العضوية نحو الذكورة. 

أما إذا كانت الخلايا الجنسية الابتدائية مؤنثة 0007012 
نحوي على الصبغيين (116) فسشطور ا لشامخنان التناسليتان 
لتشكلا مبيضين ابتداثيين يزودان العضوية بالإستروجين 
622 لكن ليس لهذا الهرمون شأن في تشكيل صفات 


هم 


الدكتور عبد الرزاق حمامي 


الأنوثة كتطور قناتي مولر أو ضمور قناتي وولف. 

وفي الحقيقة إن الأتوثة هي الصفة الأساسية في كل كاثئن 
حي وإن الذكورة صفة زائدة وإن وجود الصبغي )١(‏ والهرمون 
المذكر 0ع300508 هو الذي يسبب تطور المضغة نحو الذكورة: 
وغياب هذا الهرمون- وليس وجود الهرمون المؤنث - هوالذي 
يسبب تطور المضغة نحو الأنوثة. 

كيف يحدد الجنس ويشخص؟ 

يمكن تحديد الجنس وتشخيصه استناداً إلى العوامل التالية: 

-١‏ الغدد التناسلية: الخصيتين في الذكور والمبيضين في 
الإناث. 

؟-الهرموناتالجنسية:الأندروجين فيالدذكور 
والإستروجين والبروجسترون في الإناث. 

*- الصبغيات الجنسية: (ا1) في الذكور و(15) فى 
الإناث. 

4-الأعضاء التناسلية الباطنة: الأسهرين والحويصلين 
المنويين والموثة في الذكور والرحم والنفيرين في الإناث. 

د الأعضاء التناسلية الظاهرة: القضيب والصفن في 
الذكور والبظر والأشفار والفرج والمهبل في الإناث. 

“-المظهر العام والبئية: ويشمل بنية الجسم وشكله 
والأثداء وتوزيع الشحوم والأشعار والصوت حيث يتميز فيها 
كل جنس من الآخر. 

/- النفسية والتصرف العام: ويشمل الطباع والميل 
الجنسي واللباس والتصرفات الأخرى: وهي تختلف في 
الذكور عنها في الإناث. 

أسباب حدوث الخنوثة 

الواقع أن هنالك عوامل عديدة تفعل في أثناء الحياة 
الرحمية, وتحدد جنس الجنين كالصبغفيات والهرمونات 
ووجود الخلايا الجنسية الابتدائية أو عدمه.؛ ولكن ما من 
عامل واحد له من القوة بمفرده للتأثير الكافي في تحديد 
الجنس. فقد تتضافر هذه العوامل؛ وقد يؤثر عامل فيعدل 
فعل عامل آخر. وقد تتطور وتحدث الخنوثة بعد الولادة. 

هناك أسباب مختلفة صبفية وهرموتية اهمها: 

-١‏ ضلال توزع الصيفيات الجنسية أو شدوذه: من المعلوم 
أنالزوج الصبغي الجنسي في الإناث متشابه هو (10): وفي 
الذكور مختلف هو (لا7): وفي الانقسام المنصف لتكوين 
الأعراس يؤدي إلى بيضة تحوي () ونوعين من النطاف: 


الأول يحوي (") والثاني يحوي (لا). 

أ- قد يحدث اضطراب في أثناء الانقسام المنصف لتكوين 
البيوض أو النطاف كحدوث عدم انفصال الصبفي الجنسي 
0110 فيؤدي إلى بيضة تحوي (11) أو بيضه 
عديمة الصبفي الجنسي (0). أو إلى نطفة تحوي (لاغ1) أو 
نطفة عديمة الصبغي الجنسي (0). 

مثال للشدوذ في توزع العرى الصبغية بسبب عدم 
الانفصال في العرى في أثناء تكون البيضة: 


تكون النطفة تكون البيضة 
الخلية 107 2 
الأعراس 14 >< 5660 عدم الانفصال 


فحين النتزاوج يمكن أن تحصل الا حتمالات التالية: 

لاقحة (علقة ع01ع2) تحمل النمط الصبفي (00) 
منلازمه تورنر (001012لا؟ 7ع20نا1). 

لاقحة تحمل النمط الصبغي (7)37) متلازمة الأنثى 
الفائقة (»2201ع1 ,عم ناد). 

لاقحه تحمل النمط الصبغي (1611) متلازمة كلاينفلتر 
(عصمعلملاء معا لع عم 11 . 

ب- وقد يستمر عدم الانفصال في الخلايا الأبناء فيحصل 
تضاعف الصبغفيات (11230100م0ا0) مثال النمط (10331) أو 
(3)... إلخ. 

ج-أوقد يحصل ضياع قسم من الصبغي أوفقده 
(سملغعاعل). 

د-أوقد يتوضع هذا القسم على صبفغي آخر 
(م10أدع0اكصه). 

ه وقد يحصل الاضطراب الصبغفي في عدد من الخلاياء 
وتبقى الأخرى سليمة وهوما يسمى بالتزيق (الفسيفسائية 
31+ فتشكل أنماطأا صبغية عديدة لا تنتهي مثال: 
2غ و(10/13) و(15/160) وهكذا..إلخ. 

و وفي بعض الحالات النادرة من التزيق ذات التمط 
الصبفي (7//لا) قد يكون سببها تلقيح البيضة بنطفتين 
مختلفنين (ل) و(6ة) (لإدمعمؤذل) أو من حمل توءمي ثنائي 
الجنس تتفاغر فيه أوعية المشيمتين: فتنتقل الخلايا التي 
تحمل النمط (/71) والنمط (71) من الجنين الواحد إلى 
الآخر. وهذا ما يدعى بالخيمرية 0121216115121. 

"- الأسباب الأخرى للخنوثة: 

أ- التأثير الهرموني في تطور الجنس: كإصابة الأم بورم 
وظيفي مفرز للأندروجين (كالأورام المبيضية المذكرة ع1215!ئ ألا 
5 أو بسبب دوائي كمعالجة الأم بالأندروجين أو 


الشنوكة 


البروجستيرون في أثناء حملها بجنين أنثى. أو بسبب 
المتلازمة الكظرية التناسلية داخل الرحم بسبب إصابة الأم 
بفرط نشاط قشر الكظر أو بورم فيه. 

ب- فشل الهرمون بالتأثير في الصفات الجنسية لأن 
النسج المستهدفة تكون غير حساسة للهرمون (الخصية 


المؤنثة د5ع]دعا 228 أصاصمعة]). 


أشكال الخنوثة 
تكون الخنوثة حقيقية أو كاذبة. والكاذية تشمل المخنثين 
الإناث والمخنثين الذكور. 


١-الخنوثة‏ الحقيقية «11001)152ام121122! عنام): إذا لم 
يتميز الجنس في المراحل الأولى. ويقيت المضغة ثنائية 
الجنس مسنمرة فإن الجنين يتطور. وتنتهي الحالة بتكون 
الخنوثة الحقيقية: ويكون النمط الصبغي غالبا (306) و(/309) 
بنسب مختلفة مع بعض أنماط التزيق (لا167/76): ويكون 
للجنين مبيضان وخصيتان أو غدد تناسلية تحوي نسيجاً 
مختلطأ خصوياً مبيضياً. والهرمونات التناسلية مؤنثة 
ومذكرة: واأعضاء تناسليه مزدوجة مؤنثه ومذكرة في آن واحد 
متميزة بدرجات مختلفة: ولكنها غالبا ما تكون سيئة التطور 
والنمو. أما المظهرالخارجي للخنثى فقد يميل نحو الخنوثة 
أو الذكورة. إن الخنوثة الحقيقية نادرة جدا لم يذكر منها 
تاريخ الطب إلا حوادث قليلة. 

"- الخنوثة الكانية «151ز)11:001م001:1022ناء5م: إلى جائب 
الخنوثة الحقيقية النادرة يمكن دمييز أشكال أخرى من آسواء 
التخلق تشكل خنوتة كاذبة. 

أ- المخنثون الإناث: تكون غددهن الجنسية مؤنثة 
(مبيضين) أو غير متميزة (المبيضين الخيطيين): والهرمونات 
الجنسية لديهن مؤنثه أو غير موجودة. أما الصيفيات 
الجنسية فهي من النمط (10) الأنثى الفائقة أو (0!) 
متلازمة تورنر أو من نمط التزيق (0/770): وقد تكون من 
النمط () في حالة الورم الكظري أو المتلازمة الكظرية 
التناسلية أو الأورام الوظيضية المذكرة. وقد تكون الرحم 
والنفيران طبيعية أوضامرة.أما الأعضاء التناسلية الظاهرة 
فتكون مشوهة تشابه الذكور؛ فالبظر مفرط النمو يشبه 
القضيب. والشفران الكبيران ملتصمان على الخط المتوسط 
يشابهان الصفن:؛ ويخفيان خلفهما مد خل المهبل إلى جانب 
ضمور الأثداء. 

ب- ال مخنثون الذكور: تكون غددهم الجنسية مذكرة 
ر(خصيتين)؛ وهرموناتهم الجنسية مذكرة؛ أما الصبغيات 
لديهم فهي من النمط (1!) منلازمة كلاينفلشر أو من 


ه١‎ 


432 


الظاهرة تشابه 


3 


التزيق (16//ا1) في معظم الحالات؛ أعضاؤهم التنا 
إلى حد كبير أعضاء الإناث؛ فا 


١ الخنوثة‎ )١ (شكل‎ 


ل 


التخصيتاة 


المتوسط يترك بينه انخة 


. 


ضا يشابه 


ملتحم على الخط 
“ابتدائياًء 


5 


سلية 


هاجرتان في البطن 


غالبا 


7 


والصفضن 


غير 


لحقيقية 


والقضيب صغير الحجم أو ضامر, وقد يصادف التشوه في أمثلة على الخنوثة: 
الإحليل كالإحليل التحتي أو في الأثداء ضخامة. -١‏ متلازمة تورثر (5(007010 :101526): من المخنثين 


مبيض رديمي 
أو أثلام تناسلية بدثية 


مقطع مجهري 
غياب العنإصر , 
الجريبية غياياً كاملاً 


غياب المبيض والبوق والكلية 
والرياط العريض والرياط المدور 
في جانب واحد 


الشكل (؟) متلازمة تورنر 
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الإناث: النمط الصبغي (20) تتميز بغياب المبيض أو بالمبيض20 والهرمونات الجنسية معدومة. المظهر الخارجي: قصيرة 
الضامر الليضي (المبيض الخيطي) لاا يحوي جريبات دوغراف»: القامة: قصيرة العنق وعريضته: المسافة بين العينين عريضة. 


وسمشتخجيةنة 


02-7 . بزوع 
فص النخامى الأمامي  ١‏ بزوع| 


المنميات التناسلية النخامية 


الشكل (؟) متلازمة كلاينفلتر 


غ4 


تشوه في الأصابع والأقدام. الأثداء ضامرة: والأشعار 
التناسلية قليلة. الأعضاء التناسلية الباطنة ضامرة أو 
مشوهة مع غياب الطمث (الشكل .)١‏ 

"- الأنثى الفائقة (©031:»؟ :»منا): من المخنشين الاناث 
النمط الصبفي (3671) المبيض لديهن طبيعي أو ضامر. 
الطمث لديهن متباعد أو نادر أو يصين بانقطاع الطمث 
الثانوي. الأعضاء التناسلية الباطنة والظاهرة طبيعية أو 
ضامرة أحياناً. وهن غالبا عقيمات ومصابات بالتأخر العقلي 
والنفسي. 

"- متلازمة كلايتفلتر (2202012؟ ععااءاءوذا»1): من 
المخنثين الذكور, النمط الصبفي (379) المظهر الخارجي 
مذكر. والأعضاء التناسلية ضامرة: الخصي ضامرة مصابة 
بالاستحالة الهيالينية: القضيب صغير وضامر. الأثداء 
نامية تشابه الإناث. إلى جائب بعض الصفات الجنسية 
الثانوية الأخرى كتوزع الأشعار الأنثوي وعرض الأرداف. وهو 
غالبا عقيم لا ينجب. ويميل إلى العدوانية في تصرفه 
(الإجرام) (الشكل ”7). 

4- متلازمة الخصية المؤئّثة (و©]25) عدذتهأمع؟): حالة 
نادرة من المخنثين الذكور. النمط الصبفي (ل3]9). المظهر 
الخارجي أنثوي مع أثداء جيدة التطور والنمو. وتكون غالبا 
جذاية ذات شهعر ناعم وجلد أملس خال من الأشعار. المهيل 
يكون بشكل رنج سطحي وغياب الرحم والبوقين. الفدد 
الجنسية خصيتان: ولكن تكونان غالباً ضمن البطن أو ضمن 
كيس فق إربي 

حصول الخنوثة بعد الولادة 

يكون تطور الجنس ونميزهِ بعد الولادة تحت تأثير حاثات 
ما تحت المهاد وتحكمها والغدة النخامية وهرمونات الدرق 
والكظرين والهرمونات الجنسية وكذلك تأثير بعض المورثات 
(الجينات 86765 ). وإن أي اضطراب في وظائف هذه الغدد أو 
المورثات أوأي أمراض مكتسبة يمكن أن يعدل في شكل الجهاز 
التناسلي للفرد أو في طباعه وتصرفاته ذكرا كان أم أنثى: 
فيمكن أن يحدث الاسدئنات لدى الذكور والاسترجال لدى 
الإناث. 

-١‏ الاستئناث لدى الذكور: قد يحدث يسبب الخصيتين 
الهاجرتين أو عدم التصنع أو الضمور الخصوي أو الإخصاء 
أوبسبب القصور الأتدروجيني آأوفرط الأستروجين في 
الإصابة ببعض أورام قشر الكظر أو بسبب المعالجة الدوائية 
بالأستروجين مدة طويلة في أورام الخصية. 

فتظهر لدى الذكر سمات الأنوثة كالتثدي وصغر القضيب 


وضموره وعرض الأرداف وضيق الأكتاف وضعف الميل الجنسي 
والعنانة والجنوسة (الميل إلى الجنس نفسه). 

"- الاسترجال لدى الإناث: قد يكون بنيوياً بسبب مورثات 
عائلية أو بسيب عوز الأستروجين في حالة عدم تصنع 
المبيضين وضمورهما أو إشعاع المبيضين أو استتصالهما. أو 
بسبب فرط الأندروجين كما في حالة فرط نشاط قشرا لكظر 
أوأورامه (المتلازمة الكظرية السناسلية بعد الولادة) أو بسبب 
أورام المبيض المفرزة الأندروجين (الأورام المذكّرة) (الشكل 4) 
أو بسبب المبيض المتعدد الكيسات. 

المعالجة 

تتم معالجة حالات الخنوثة بالجراحة التصنيعية 
والترميمية. وتدعم بالمعالجة الهرمونية. والوقت المناسب 
للعمل الجراحي هو سن الطفولة الباكرة قبل أن يدرك الفرد: 
ودميز أعضاءه التناسلية. 

والقاعدة العامة عادة هى إعادة الفرد إلى جنسه: فتصنّع 
الأعضاء التناسلية للفرد لتتوافق مع مظهره الخارجي 
وصفاته الجنسية الثانوية. فالرحم والمبيضان الموجودة في 
خنثى مذكر تستأصل. ويصنع ويرمم الإحليل التحتاني. 
وكذتك تستأصل الخصى المكتشفة في فتاة (متلازمة 
الخصية المؤنثة). ويصئّع المهبل في حال غيابه أو انسداده. 
والفتاة التي تعاني المتلازمة الكظرية التناسلية يمكن 
المحافظة على أنوشيها بإعطائها الستيروئيدات القشرية 
الكظرية واستتصال البظر المفرط النمو. 

أما متلازمة تورنر (50") والحالات المترافقة والمبيض 
الخيطي فلا يمكن جعلها مخصبه. ولكن حين وصولها سن 
البلوغ يمكن معالجتها بالأستروجين والبروجسترون دوريا 
(دورة طمثية اصطناعية) عدة سنوات حنى ينم تطور الأثداء 
والأعضاء التناسلية. 

أما متلازمة الأنثى الفائقة (11ا) فعلى مقاومة المميضين 
للعلاج يمكن معالجنها بموجهات القند لاحتمال حصول 
الإباضة. وليس هناك معالجة خاصة لمتلازمة كلاينملتر 
(719) سوى المعالجة التعويضية بالتستوستيرون. 

أما إذا كشفت حالة ما بين الجنسين في سن متأخرة 
بعد أن يكون الخنثى قد تأقلم على العيش فردا من جنس 
معيّن ولو كان مغايرا لطبيعة غدده الجنسية؛ فقد يؤدي 
تغيير الجنس إلى ننيجة نفسية مأساوية: لذلك لا ينصح 
بتغيير الجنس فى السن المتأخرة إلا فى الحالات التى يكون 
فيها الجهاز التناسلي قادرا في الحياة الجديدة على أن 
يوفر للشخص حياة زوجية طبيعية مع ضرورة النهيثة 
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معالجة الخنو 


ثة الحاصلة بعد 


الولادة: 


الأورام المذكرة). 


- الجراحة باستئصال الأورام المسببة (أورام قشرا 


والمعالجة الد 


ال 


-)4( 


الأورام المبيضية المذكرة. ب- المتلازمة الكظرية التَذ 
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- المعالجة الهرمونية المعيضة في حالة عوز الهرمونات. - قد تتطلب المعالجة بعض العمليات التجميلية كإزالة 
- الأدوية الناهية للإفراز في حالة فرط الهرمونات. الأشعار في حالة الشعرانية. 
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الهبوط التناسلي 


يعد الهبوط النناسلي 6م2013 |0108عغ أحد المشاكل 
النسائية الشائعة والمريكة وتؤدي عيوب البنى الداعمة 
للحوض إلى العديد من المشاكل السريرية. وتصنف وفقاً 
لموقعها التشريحي كما يلي: 

-١‏ عيوب جدار المهبل الأمامي والعلوي: 

- القيلة المثانية 095100616: عيب الجدار الأمامي للمهبل 
حين تترافق المثانة مع الهبوط. 

- القيلة الإحليلية :1161100616 عيب جدارالمهبل الأمامي 
القاصي حين يترافق الإحليل مع الهبوط. 

- هبوط الرحم ع5م1012م 67158]لا. 

- هبوط قبة المهبل 56م5018م ]1ئلة أهمأق3. 

-القيلة المعوية »016:01 عيب جدار المهبل العلوي حين 
تحتوي القطعة الهابطة على جزء من الأمعاء: ويمكن أن 
تحدث هذه الحالة مع هبوط الرحم أو من دونه. 

؟- عيوب جدار المهبل الخلضي: 

- القيلة المستقيمية ©[160]06: هو اصطلاح يُستخدّم 
لوصف عيب جدار المهبل الخلضي. 

التوصيض والتصنيف المرحلي لهبوط العضو الحوضي 

يستخدم تصنيفان عامان لوصف الهبوط الحوضي 
وتقدير شدته. ويعتمد التصنيف الأكثر شيوعاً على درجة 
الهبوط ضمن رتج المهيل وذلك نسبة إلى جدران المهبل: 
وتستخدم مصطلحات قيلة مثانية - قيلة مستقيميه - قيلة 
معوية - هبوط الرحم. ويستخدم موضع العضو الحوضصي 
في الشد الأعظمي لتقدير درجة الهبوط. 

وهناك نظام التقدير الكمي لهبوط العضو الحوضي الذي 
يقدردرجات هبوط العضو الحوضي الأنثوي؛ وتقدم طريقة 
الوصف الكمي للهبوط وصغاآً أكثر دقة للتشريح. ويتألف 
هذا النظام من سلسلة من القياسات الخاصة لمواقع 
تشريحية عجانية ومهبلية. يميم فيها الهبوط نسبة إلى 
غشاء البكارة ويُعد مستواه صفراً وما تحته إيجابيا. 

القيلة المثانية والقيلة الإحليلية: 

أساسيات التشخيص: 

- إحساس بامتلاء وثقل مهبلي أو ضغط أو هبوط خارجي. 

- إحساس بإفراغ غير كامل للمثانة غالبا مع سلس جهدي 
أوتعدد بيلات أو الحاجة إلى رفع المثانة إلى الأعلى عند 
التبول. 


الدكتور حمد سلطان 


- وجود كتلة قابلة للرد تبرز ضمن المهبل. 

- زيادة تبارز جدارالمهبل الأمامي والإحليل عند الكبس 
وهبوطهما. 

اعتبارات عامة: ترافق القيلة المثانية رضوض الولادة أو 
تعدد الولادات أو التوسطات الولادية أو المخاض الطويل. 
وترافق القيلة الإحليلية القيلات المثانية؛ وتشاهد القيللات 
الإحليلية في مريضات السلس الجهدي. 

قد تحدث القيلات المثانية اللإحليلية عاءعع5]0111]570لا0 
في الخروسات بسبب ضعف خلقي بالنسج الضامة: ومن 
العوام ل المساهمة يذلك الاختلافات الوراثية في بنية 
الكولاجين ونمط أليافه. 

قد لا تتطورالحالة ولا تسبب أي أعراض. لكن من الممكن 
أن تتفاقم عيوب الدعائم الحوضية وخاصة بعد الإياس حين 
يسبب نقص الإستروجين بعد الضهى ضموراً وضعفا في 
النسجوالعضلات. الأمرالذي يؤدي إلى زيادة شدة الارتخاء. 
لكن تبقى المعالجة غير ضرورية ما لم تتطور أعراض صريحة 
لدى المريضة أو يحدث لديها سلس بولي جهدي مرافق. 

درجات القيلة المثانية: 

-الدرجة الأولى: يهبط الجدار الأمامي للمهبل من 
الصماخ الإحليلي إلى الرتج الأمامي حتى منتصف المسافة 
لغشاء البكارة. 

- الدرجة الثانية: يمتد الرتج الأمامي للمهبل والمثانة 
حتى غشاء البكارة. 

- الدرجة الثالثة: يخرج الجدار الأمامي للمهبل والإحليل 
والمثانة إلى ما بعد غشاء البكارة. وتعد القيلة المثانية هذه 
جزءا من الدرجة الثالثة لهبوط الرحم أو قبة المهبل بعد 
استنصال الرحم. 


درجات هبوط الرحم أو قبة المهبل [22أعة؟ ,0 عولعانا: 
عىمةآمكم أأناة ١‏ 


-الدرجة الأولى: يهبط عنق الرحم أو قبة المهبل حتى 
منتصف المسافة لغشاء البكارة. 

- الدرجة الثانية: يمتد عنق الرحم أو قبه المهبل حسى 
غشاء البكارة أو فوق الجسم العجانى. 

- الدرجة الثالثة: يمتد عنق الرحم أو جسمه إلى ما بعد 
غشاء البكارة أو تنقلب قبة المهبل وتتبارز إلى الخارج يعد 
غشاء البكارة. 


درجات القيلة المستقيمية: 

-الدرجة الأولى: يهبط جدار المستقيم المهبلي إلى 
منتصف المسافة لفشاء البكارة. 

- الدرجة الثانيه: يهبط التكيس حصسى غشاء البكارة. 

-الدرجة الثالثة: يتبارزا لتكيس إلى ما بعد غشاء البكارة. 

القيلة المعوية: 

يتم تقدير وجود كيس القيلة المعوية وعمقه نسبة إلى 
غشاء البكارة بشكل تشريحي وذلك عندما تكون السيدة 
بوضعية الاستلقاء والوقوف في أثناء مناورة فالسلفا . 

الموجودات السريرية: لا تسبب القيلات المثانية الصغيرة 
أعراضا مهمة: أما القيلات الكبيرة جدا لدرجة التبارز خارج 
فوهة المهبل فتشتكي المريضة فيها من ضغط وحس ثقل 
مهبلي أو من وجود كتلة متبارزة؛ وتثار الأعراض بالجهود 
الشديدة والوقوف المديد والكبس: ونرتاح المريضه بوضعية 
الاستلقاء أو الوضعية المائلة. 

والسلس البولي هو العرض الأكثر شيوعاً والأهم المرافق 
للقيلات المثانية ولكن مع العلم أن هذا الاضطراب لا يسبب 
سلسا بوليا. كما أن إصلاحه لا يحسن من السلس الجهدي 
وبالعكس فإن الإصلاح الجراحى للقيلات المشانيه الكبيرة 
قد يسبب هو نفسه سلسأ جهدياً عوضاً عن تصحيح السلس. 

وعموما يعد الفحص النسائي الدقيق والمفصل والشامل 
هو كل ما يحتاج إليه الأمر لتقييم الهبوط الحوضي بدقة, 
وفي بعض الحالات يمكن إجراء دراسات تشخيصية آخرى. 

استقصاءات مساعدة: منها الصور الشعاعية البسيطة 
وصورة الكلية والحويضة الظليلة. وتسمح أحدث التطورات 
بتقييم أرضية الحوض باستخدام التصوير الصدوي 
والتصوير الطبقي المحوري والرنين المغنطيسي. 

ويبقى تصوير الكلية والحويضة الظليل 1١17‏ ذا قيمة 
عالية لأنه طريقة بسيطة وآمنة لإظهار السبيل البولي؛ 
ويُستخدم لتقييم المثانة والحالبين. ويمكن تحديد مسار 
الحالب قبل الجراحة إذا كان هناك شك بوجود انسداد تال 
لكتلة حوضية أو تندب. ويمكن استخدامه لتقييم النواسير 
والتشوهات الخلقية أو الأذيات الجراحية لكن هذه الوسيلة 
التشخيصية ينقصها الحساسية في إظهار أرضية الحوض 
وعيويها المرافقة. كما أنه لا يظهر معلومات كثيرة فيما يتعلق 
بالقيلة المثانية أو المستقيمية أو المعوية. 

يعد التصوير الصدوي وسيلة مهمة؛ وهي وسيلة آمنة وغير 
راضة ورخيصة ولا تحتاج إلى استخدام مواد ظليلة. ومن 
مساوتها الرئيسية أن قيمة الدراسة تعتمد كثيرا على مهارة 


الفاحص إذا أجريت الدراسة عبر البطن أو المهبل أوالعجان. 
وبإشراكها مع الدويلر أو المجسات داخل المهبل يمكن إظهار 
الإحليل والبنى المجاورة. 

- التصوير الظليل للمثانة والإحليل باستخدام القيديو 
52 : تصوير المثانة وال حليل الظليل في أثناء الشبول 
بالمشاركة مع تسجيل الضغوط داخل المثانة وال حليل وداخل 
البطن مع معدل الجريان البولي. وتسمح المادة الظليلة في 
المثانة بتقييم حركة المثانة والدعم المثاني. 

- التصوير بالرنين المفنطيسي 1111: هو وسيلة مهمه في 
تقييم أرضية الحوضء ويعد وسيلة مثالية: لأن عزله للنسج 
الرخوة يفوق كل التقنيات الشعاعية الأخرى. 

التشخيص التفريقي: 

- أورام المثانة والإحليل. 

-الرتج الإحليلي الكبير. 

- القيلات المعوية في الجدار الأمامي للمهبل. 

المضاعفضات: 

-احتياس بولى حاد. 

- أخماج بولية ناكسة. 

الوقاية: 

- تمارين كيجل اء8ع! الداعمة للمجموعات العضلية 
العجانية والراقعة. 

- تجنب أو تصحيح البدانة والسعال المرزمن والكبس 
والولادات الراضة. 

- المعالجة بالإسنروجين بعد الضهى. 

المعالجة: 

- الطمأنة والدعم النفسي. 

- الكعكات (الفرازج) المهبليه (065521. 

-التمارين الرياضية: تمارين كيجل اععء! لمدة ١7-5‏ شهرا. 

- المعالجة المعيضة بالإستروجين بعد الضهى. 

-الإجراءات الجراحية: تحتاج القيلات المثانية إلى إصلاح 
جراحي إذا كانت كبيرة أو إذا سببت احتباسا بولياً وأخماجا 
متكررة وإذا ترافقت وتبدلات مثانية أو إحليلية مسؤولة عن 
سلس جهدي. يعد ّالإصلاح الأمامي (رقوا مهبل) 
لالأمفطىممأنت من أكثر العلاجات الجراحية للقيلة المثائية 
شيوعا: ويمكن إشراك هذا الإجراء مع استئصال الرحم عن 
طريق المهبل ورفو مهبلي عجاني خلفي لأن القيلة المثانية 
عادة تمثل عنصرا واحدا فقط من الارتخاء المعمم للنسج 
الداعمة للحوض. يمكن بطريقة مشابهة إجراء إصلاح 
القيلة المثانية عبر البطن (مع استتصال رحم تام)؛ وعندما 
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الهبوط التتاسلى 


تكون المقارية البطنية ضرورية لسبب حوضي آخر يمكن 
إشراك تعليق المثانة والإإحليل خلف الهانة -1/121521[1/اء:11ا8) 
(8)2ة؟! -1]]ع!ن:113 مع إصلاح القيلة المثانية لإصلاح السلس 
الجهدي أو الوقاية من حدوثه. 

من الشائع نسبيا نكس القيلة المثانية وقد يكون ذلك 
بسبب تقدم الهبوط اللاحق وتشكل القيلات المعوية 


والمستقيميه مما يؤدي إلى تخرب اصلاح القيلات المثانية. 
القيلة المستقيمية: 
أساسيات التشخيص: 
- حس ثقل وامتلاء في المهبل. 
- كتلة قابلة للرد متبارزة داخل النصف السفلى من جدار 
ال مهبل. 1 
- صعوية النبرز. 


اعتبارات عامة: تعد القيلة المستقيمية فتقأً مستقيمياً 
مهبليا ينجم عن تخرب النسيج الضام الليفي (اللفافة 
المستقيمية المهبلية) بين المستقيم والمهبل الناجم غالبا عن 
الأذيات الولادية كتمزق العجان وخرع الضرج الواقي. 

وتعد العادات المعوية عاملاً مهما في تطورالقيلة 
المسنقيميه: إذ يؤدي الكبس المديد الناجم عن الإمساك 
المزمن إلى حدوث القيلات المستقيمية أو تفاقم تطورها. 

الموجودات السريرية: الأعراض لانوعية وقد تنجم عن جر 
الأحشاء البطنية السفضلية إلى الأسفل. لكن ذلك لا ينطبق 
على القيلات المعوية التالية لاستئصال الرحم (هبوط قبة 
المهبل) والتي قد يؤدي بعضها إلى أعراض انسدادية. 

المعالجة: ينصح عادة باستخدام الوسائل المحافظة حتى 
تكمل السيدة سني الإنجاب. وتستعمل الملينات أو المسهالات 
حسب الحاجة. وكوسيلة مؤقتة قد تشعر المريضة بالراحة 
باستخدام كمكات مهبلية من نمط غيرهرنغ 8 0نصطرء0 إذا 
كان العجان ملائماً لوضعها جيداً ضمن المهبل. 

الإجراءات الجراحية: نادرا ما تحتاج القيلة المستقيمية 
المعزولة (من دون قيله معوية أو قيلة مثانية أو هبوط رحم 
مرافق) إلى الندبير الجراحي. لكن عندما تصبح القيلة 
المستقيمية كبيرة بحيث تجعل من التفوط أمرا صعبا أو 
تصبح المريضة مضطرة إلى رد القيلة المستقيمية يدوياً 
لتسرع من إخراج البراز أو حين تتبارزالقيلة المستقيمية 
بشكل يسبب إزعاجا أو تخريا نسيجيا فالأمر ينتطلب 
الإصلاح الجراحي. 

على أي حال ينصح بعد الجراحة بتجنب الكبس والسعال 
والجهود الشديدة ورفع الأثقال: كما ينتبه لحمية المريضة 


لتجنب الإمساك إضافة إلى زيادة الوارد من السوائل وإمكانية 
استخدام المسهلات وملينات البراز والتحاميل المزلقة الأمر 
الضروري جدا لضمان دوام إصلاح القيلة المستقيمية 
وسلاميتها. 

يندرأن تنكس القيلات المستقيمية بعد الإصلاح الجراحي 
إذا تم تصحيح الإمساك المزمن مع تجنب الولادات المهبلية 
وعدم التغاضي عن القيلات المعوية أو هبوط الرحم المرافق. 

القيلة المموية: 

أساسيات التشخيص: 

- ضغط مرعج مع حس هبوط في المهبل. 

- ترافق هبوط الرحم أو تعقب استتصال الرحم مهما 
كان سن المريضة. وتعد أكثر شيوعاً بعد سن الإياس. 

- قد تظهركتلة متبارزة في الرتج الخلفي والجدار الخلفي 
العلوي للمهبل. 

تعد القيلة المعوية انفتاقاً في الرتج المستقيمي الرحمي 
(رنج دوغلاس) إلى الحجاب المستقيمي المهبلي ويتظاهر ذلك 
بكتلة متبارزة في الرتج الخلفي والجدار الخلفي العلوي 


هبل ٠.‏ 
قد تكون القيلة المعوية خلقية أو مكتسبة لكن الشكل 
المكتسب هو الأكثر شيوعا. 


يترافق هبوط الرحم مع درجة من القيلة المعويه في كل 
الحالات تقريبا: ومع زيادة درجة هبوط الرحم يزداد حجم 
كيس الفتق. 

الموجودات السريرية: الأعراض لانوعية ويبدي الفحص 
المستقيمي المهبلي وجود تبارزأو كتلة قابلة للرد في الحجاب 
المستقيمي المهبلي العلوي. 

تعد القيلات المستقيمية والمثانية العالية (عند الشك 
بوجود قيلة معوية أمامية) أكثر ما يجب تفريقه عن القيلات 
المعوية. لكن الفحص السريري المفصل والجس الدقيق يمكن 
من تفريقها بسهولة. 

وتميز الأورام الطرية (الأورام الشحمية والأورام العضلية 
الملس والأغران) في القسم العلوي من الحجاب المستقيمي 
المهبلي بأنها أكثر تثبتاً وغير قابلة للرد. 

قد يحدث في السيدات البدينات انزلاق سفلي للنسيج 
الشحمي المستقيمى السيني والعجاني. وتماثل هذه الحالة 
القيلة المعوية ولا يمكن تفريقها عنها فعلياً إلا ضمن غرفة 
العمليات حيث يشاهد رتج دوغلاس الصفاقي سليماً من 
دون ملاحظة أي انفصال نسيجي أو فتق. 

الوقاية: يجب تجنب الولادات المطولة والمعوقة والرضوض 


الولادية ما أمكن: واصلاح العوامل التي ترفع الضغط ضمن 
البطن. 

المعالجة: يمكن إصلاح القيلات المعوية عبر البطن أو 
المهبل: ويمكن في أثناء العمل الجراحي استتصال الرحم 
عن طريق المهبل آو إجراء رفو مهبلي (إصلاح) أمامي أو خلفي 
أو رفو العجان بشكل مرافق. 

وكما في جميع أشكال الفتوق يجب معالجة البدانة 
والسعال المزمن والإمساك: ويجب تجنب رفع الأثقال والكبس 
المطول والتمارين المجهدة مدة لا تقل عن " أشهر بعد العمل 
الجراحي. 

هبوط الرحم: 

أساسيات التشخيص: تبارز عنى الرحم من مدخل المهبل: 
وانقلاب المهبل مع بروز الرحم وعنق الرحم بين الفخذين: 
وإحساس بامتلاء مهبلي أو ضغط سفلي. وحس ثقل أو ألم 
أسفل البطن. وألم أسفضل الظهر. 

يعبر هبوط الرحم عن تدلي الرحم عبر قناة المهبل: الأمر 
الذي ينجم عن عيوب في البنى الداعمة للرحم والمهبل والتي 
تتضمن الرياطين الرحميين العجزيين والرياط الأساسي 
والنسيج الضام للفشاء البولي التناسلي. 

يحدث على نحو شائع لدى عديدات الولادة تدريجيا: 
وهناك عوامل إضافية تؤهب لهبوط الرحم كاليداتنة 
والأمراض التي تؤدي إلى سعال مزمن والأورام الحوضية 
واضطرابات العمود العجزي أو الضعف الخلمي في الدعائم 
اللفافية الحوضية. 

غالبا ما يترافق هبوط الرحم وارتخاء مهبليا أمامياً 
وخلفياً وخللاً في العجان. وتكون القيلات المثانية الكبيرة 
أكثر شيوعا من القيلات المستقيمية؛ لأن المثانة قابلة للجر 
السفلي أكثر من المستميم. 

الموجودات السريرية: الأعراض قليلة في الهبوط البسيط 
من الدرجة الأولى: أما في حالات الهبوط المتوسط الشدة 
من الدرجة الثانية (التي يرى فيها عنق الرحم متبارزاً عبر 
مدخل المهبل) فتعاني المريضة ثقلاً أسفل البطن والحوض. 
وفي حالات الدرجة الثالثه يتبارز كامل جسم الرحم والعنق 
خارج المهبل وينقلب المهبل انقلاباً تاما. 

قد يؤدي انضغاط المثانة أوتشوهها أو الفتق الحادت فيها- 
الناجم عن انزياح الرحم والعنق- إلى تراكم ثمالة يولية 
تؤدي إلى أخماج السبيل البولي. ويترافق الهبوط مع 
الإمساك والتغوط المؤلم بسبب الضغط الحادث والقيلات 
المسنقيمية الموجودة. 


التشخيص التفريقي: تعد حالة تطاول عنق الرحم أبرز 
معضلات التشخيص التفريقي. ولا بد من التمييز بين هاتين 
الحالتين لأن استئصال الرحم عن طريق المهبل (الذي يعد 
خيارا علاجياً شائعا لهبوط الرحم) يكون في غاية الصعوبة 
إذا كان عنق الرحم متطاولا. 

يُبدي المس المهبلى في حالات تطاول عنق الرحم وجود 
رتوج مهبلية آماميه وخلفية وجانبية في الموقع المحدد لها 
مع عدم هبوطها لدى كبس المريضة وحزقها؛: وتكون جدران 
المهبل الأمامية والخلفية جيدة الدعم (مع عدم وجود قيلات 
مثانية أو معوية أو وجودها بشكل بسيط).: كما تبقى الرحم 
في مستوى عال مع توضع خلفي. 

في بعض الحالات قد ينم الخلط بين هبوط الرحم وبين 
آورام عنق الرحم. إضافة إلى أورام بطانة الرحم (الأورام 
العضلية المعنثقة أو سليلات باطن الرحم) وخاصة عند 
هبوطها وتدليها عبر فوهة العنق المتسعة وتوضعها فى الثلث 
السفلي في المهبل. ويمكن للأورام العضلية أو السليلات أن 
ترافق هبوط الرحم وتحدث أعراضاً شاذة. 

بغض النظر عن تنوع الاحتمالات تكفي القصة السريرية 
الجيدة والموجودات الفيزيائية المرافقة لهبوط الرحم لوضع 
التشخيص الدقيق من دون أدنى شك. 

المعالجة: 

أ- الإجراءات المحافظة: يمكن استخدام الكعكات المهبلية 
وفي المريضات بعد سن الإياس يفيد تطبيق الإستروجين. 

ب- الإجراءات الجراحية: يمكن تدبير هبوط الرحم 
بالمقارية البطنية النى تشمل استتصال الرحم النام وإغلاق 
القيلات المعوية المرافقة. ويفضل في السيدات دذوات النشاط 
الجنسي بعد الإياس اسنتصال الرحم عن طريق المهبل ممع 
إصلاح القيلات المرافقة. 

ج- الإجراءات الداعمة: يجب تشجيع المريضة على 
تخفيف وزنها إذا كانت بدينة؛. كما يجب تجنب المشدات 
والأحزمة الضيقة وكل ما من شأنه أن يرقع الضغط داخل 
البطن بما فيه حمل الأثقال والتمارين المجهدة. 

د- معالجة المضاعفات: يتطلب خمج الساحة الجراحية 
أوأخماج السبيل البولىي المعالجة بالصادات: وفي يعض 
الأحيان وحين حدوث النكس دمكن وصف الكعكات المهبلية 
أوالتدخل الجراحي مجددا. لكن من المعتمد أن العلاج 
الجراحي لهبوط الرحم هو اسنتصال الرحم عبر المهبل. 

وهناك حالات علاج جراحي محافظ بتعليق الرحم عبر 
فح البطن بوساطة رقع برولينيه مثبنة إلى الرباطين 


ات 


العجزيين الشوكيين. الجانبي خلف الصفاق مسنتخدمين رقعا برولينية وهي 
ولما كانت هذه التقنية من الصعب على أطباء النسائية2 التقنية التي تبدأ بالتصنيع الأمامي الخلفي التقليدي: ويعد 

إجراؤها منوالياً من دون مضاعفات فقد حلت محلها تقنية ) ثلاثة أشهريتم إجراء هذه التقنية وعملية تعليق المهبل وفق 

جديدة هي: إصلاح الهبوط التناسلي عن طريق البطن حان؟نا8 إضافة إلى إغلاق رنج دوغلاس. 

بتعليق الصفاق المهبلي والعنقي إلى الصفاق البطنى 


علينا أن تتذكر 

© تترافق القيلة المثانية ورضوض الولادة عادة أو تعدد الولادات أو التوسطات الولادية أو المخاض الطويل؛ وتترافق القيلة 
الإحليلية والقيلات المثانية, وتشاهد القيلات الإحليلية في مريضات السلس الجهدي؛ وتعبر عن استمرارية للقيلات المثانية 
التي تشمل معظم الجزء القاصي من جدار المهبل الأمامي. 

© يبقى تصوير الكلية والحويضة الظليل 117/5 ذا قيمة عالية لأنه طريقة بسيطة وآمنة لإظهار السبيل البولي؛ ويُستخدّم 
لتقييم المثانة والحالبين. ويُمكن من تحديد مسار الحالب قبل الجراحة إذا كان هناك شك بوجود اتسداد تال لكتلة حوضية 
أوتندب. ويمكن استخدامه لتقييم النواسير والتشوهات الخلقية أو الأذيات الجراحية لكن هذه الوسيلة التشخيصية ينقصها 
الحساسية في إظهار أرضية الحوض وعيويها. 

© تعد القيلة المستقيمية فتقا مستقيمياً مهبليا ينجم عن تخرب النسيج الضام الليفي (اللفافة المستقيمية المهبلية) بين 
المستقيم والمهبل الناجم غالباً عن أذيات العجان في أثناء الولادة. 

© نادراً ما تحتاج القيلة المستقيمية المعزولة (من دون قيلة معوية أو قيلة مثانية أو هبوط رحم مرافق) إلى التدبير 
الجراحي. 

© من المعتمد في علاج هبوط الرحم أن العلاج الجراحي هو استتصال الرحم عير المهبل. وهناك حالات علاج جراحي 
محافظ بتعليق الرحم عبر فتح البطن بوساطة رقع برولينية مثبنة إلى الرياطين العجزيين الشوكيين. 


وت 


ادحراقات الرحم 


اتنحرافات الرحم 


تقع الرحم في الحالة الطبيعية في مركز الحوض تقريباً. 
فإذا اتخذ مضيق الرحم نقطة كاشفة في المرأة السليمة غير 
الحامل الواقفة من دون جهد ومثانتها ومستقيمها قارغان 
كانت هذه النقطة الكاشفة على الخط السري العمصعصي 
أمام المستوى الجبهي الماربالشوكين الوركيين وفوق المسنتوى 
الأفقي الماربهذين الشوكين. 

وبين عنق الرحم وجسمها زاوية قدرها 1٠١-٠٠١‏ مفتوحة 
نحو الأمام تسمى زاوية انعطاف الرحم الأمامي 3011167100 
الفيزيولوجية؛ ومنشأ هذه الزاوية هو نمو جدار الرحم 
الخلفي أكثر من نمو جدارها الأمامي ويدعمها الرياطان 
المدوران من جهة وضفط البطن من جهة أخرى. كما أن محور 
عنق الرحم يؤلف مع محور الثلث السفلي للمهيل زاوية 
قدرها ٠٠١‏ مفتوحة إلى الأمام تسمى زاوية الانقلاب الأمامي 
7 الفيزبولوجية. 

نثبت الرحم فى موضعها ووضعيتها مجموعة من الربط 
والأنسجة الداعمة, وتسمح لها بحركات محدودة حين 
الحاجة. فعنق الرحم ومضيقها مثبنان من الخلف 
بالرياطين الرحميين العجزيين؛ وهما الجزء الخلفي من 
الصفيحات العجزية - المستقيمية - التناسلية - العانية 
التي تغورفي الخلف ضمن الأريطة المستقيمية الجانبية 
واللفافة خلف المستقيم مقابل الثقوب العجزية الثانية 
والثالثة والرابعة, وهي تحوي عدا العناصر الليضية أليافا 
عضلية ملسا وأوعية وأعصاباً. ويثبت العنق في الجانبين 
رياطان معترضان هما تشكلات من النسيج الخلوي 
الحوضي المتكدسة حول الأوعية الرحمية؛ ويثبت الرحم 
في الأساس بسيطرة شد الأريطة المعلقة نحو الخلف. وهو 
الشد الذي يقع تحت محور الدوران الكائن في مضيق 
الرحم. 

ومن ناحيه ثانية يحدث العكس بالرباطين المدورين 
اللذين يشدان قرني الرحم نحو القناتين المغبنيتين؛ وهما 
مؤلفان من بروزات من عضلة الرحم تختلف قيمتها 
الوظيفية باختلاف النساء. 

وإضافة إلى كل هذا هناك جهازداعم لثبات الرحم يتألف 
من المركز الوتري للعجان حيث ترتكز الألياف العانية المهبلية 
للعضلة الرافعة للشرج والخياطة الشرجية العصعصية. 

يتفير موقع الرحم وتتغير وضعياته في بعض الظروف 


الدكتور إبراهيم حقّي 


الفيزيولوجية كامتلاء المثانة أو امتلاء المستقيم وحدوث 
الحمل ؛ ولكن ضعف وسائل التثبيت أو ضعف بعضها يؤدي 
إلى حدوث تبدلات دائمة في موضع الرحم أو في اتجاهاتها 
وهذه التبدلات على انواع: 

اولا- أسواء وضع الرحم: 

حين تتحول النقطة المركزية التي هي مضيق الرحم عن 
موضعها الطبيمعي نحو الأمام أو نحو الخلف يقال بوجود 
وضع أمامي أو وضع خلفي. وإن تحولت نحو الجاتبين يقال 
بوجود وضع جانبي ايمن أو أيسر: وإن تحولت نحو الأعلى أو 
نحو الأسفل يقال بوجود ارتفاع الرحم أو هبوطها. 

قد تكون هذه الأوضاع خلقية ولكنها غالبا مكتسبة ناجمة 
عن اندقاع الرحم بورم أو انجرارها بندبات أو بتقلص أحد 
الأربطة أو تمزقه؛ وليس لها عادة أعراض خاصة وإنما تغلب 
فيها أعراض الآفه التى سببتها. 

ثانياً- اتحرافات الرحم: 

-١‏ الاتحرافات الجانيية: 

هي انحرافات نادرة: وتكون أساسية بدئية أو ثانوية, قد 
تترافق أحياناً بانحراف عنق الرحم نحو الأمام أو نحو 
الخلف: وهي على الغالب صامتة وظيفياً تكشف اتفاقا 
بالفحص السريري أو حين إجراء صورة ظليلة للرحم. ويمكن 
نمييز نوعين من هذه الانحرافات: الانقلاب الجانبي 
١70‏ (اتجاه عنق الرحم إلى أحد الجاتبين وجسم 
الرحم إلى الجهة المقابلة)» والانعطاف الجانبي 122501162100 
(اتجاه جسم الرحم فقط إلى أحد الجانبين ويقاء العنق في 
مكانه)؛ وليس لهذا التميز شأن مهم. 

قد تكون الانحرافات الجانبية الأساسية مفردة أو مشتركة 
بدرجات مختلفة من الانحرافات الخلضية؛ وتشاهد في 
الشابات حين إجراء تقييم نسائي لسبب ما. وقد يشاهد فيها 
قصرأحد الرياطين المدورين أو قصور نمو إحدى قناتي مولر 
مع قصر رنج المهبل الجانبي. وليس من الضروري إجراء أي 
فحص غير سريري حين عدم وجود أعراض أو أورام مرافقة؛ 
كما أنه ليس من الضروري توجيه أي معالجة. أما الانحرافات 
الجانبية المكتسبة فقد تنجم عن اندفاع الرحم بورم ليفي أو 
كيسة مبيض إلى الجهة المقابلة إلى الجهه الموجود فيها 
الورم؛ أو على العكس عن انكماش ندية ولادية أو خمجيه او 
معالجة شعاعيه نجر الرحم إلى الجهة نفسها. 


وات 


اتحراشات اترحم 


الشكل )١(‏ الانعطاف الأمامي 


تكفى السريريات لتشخيص هذه الاتحراقات. وقد يستعان 
بالمسح بالصدى أو بتنظير الأحشاء لتشخيص السبب. 

وتعتمد المعالجة على إزالة السبب دوائياً أو جراحياً 
لاستنصال ورم أو قطع لجام مثلا. 

"- الانحرافات الأمامية: 

هي زيادة الانعطاف الأمامي أو الانقلابالأمامي 
الفيزيولوجِيين وقد يكوتان مجتمعين. 

وتكون هذه الانحرافات بدنية بنقص تنسج جدار الرحم 
الأمامي. والغالب أن تكون مكتسبة ولها عدة آليات منها: 

أ- قصر الرياطين الرحميين العجزيين مما يشد عنق 
الرحم نحو الخلف ويشكل الوسط المثاسب لانعطاف الرحم 
نحو الأمام. ويرى هذا حين إصابة هذين الرباطين أو إصابة 
الحجاب المستقيمي المهبلي بداء الانتباذ البطاني؛ وضي 
التهاب النسيج الخلوي الحوضي التالي لالتهاب باطن 
الرحم. ويبدو سريرياً بثبات منطقة العنق المضيقية في 
الخلف والمها. 

ب شد الرباطين المدورين الذي يشاهد في عراقيل 
مداخلات جراحية كتثبيت الرحم بجدار البطن في بعضص 
حالات الانقلابات الخلفية مثلا ‏ 

ج- وجود ورم في قعر الرحم يزيد بثقله انعطاف الرحم 
الفيزيولوجي نحو الأمام. 

د- امحاء الرنج المثاني الرحمي بالتصاقات ناجمة عن 
مداخلة جراحية أو عن الإصابة بداء الانتباذ البطاني. 

الأعراض: تشكو المريضة ألما طمثيا ناجماأً عن تضيق 
المضيق مع قلة دم الطمث لانحباسه في الرحم. وحين يخف 
الانحباس بعد 48-74 ساعة من بدء الطمث يخف الألم 
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ويزداد مقدار الدم النازف. 

كما تشكو من اضطرابات بولية بتعدد البيلات الناجم 
عن ضغط المثانة بقعر الرحم الموجود فى جوارها. 

التشخيص: يوضع سريريا بتنظير المهبل والمس المهبلي. 
يكشف بالمس قعر الرحم المتثني إلى الأمام والمنخفض نحو 
العنق والمفصول عنه بثلم واضح. ويكون العنق متجها إلى 
الخلف فى الانقلاب الأمامى مما يصعب معه الوصول إلى 
شفته الخلفية وإلى الرتج الخلفي للمهبل. 

يفيد المسح بالصدى في تأكيد التشخيص. أما تصوير 
الرحم الشعاعي الظليل فلا يمكن به التمييز بين الاتقلاب 
الأمامى والانقلاب الخلفي إلا بالصورة الجانبية. 

المعالجة: لا تحتاج الانحرافات الأمامية اللاعرضية إلى 
علاج ماء أما الانحرافات العرضية فتعالج أسبابها. 

*- الانحرافات الخلفية: 

يقال بوجود اتحراف خلفي حين تزول الزوايا 
الفيزيولوجية للانعطاف الأمامى والاتقلاب الآمامي (الرحم 
بوضع متوسط أو انحراف خلفي من الدرجة 1): أو حين 
تنفتح هذه الزوايا نحو الخلف ويتجه قعر الرحم نحوالعجز 
(انحراف خلفي من الدرجة ]!) أو يتجه القعر نحو الأسفل 
(انحراف خلفي من الدرجة 111). 

وقد تنغير زاويتا الانعمطاف والانقلاب كل على حدة أو 
تتغيران معاء وأكثر الأوضاع مشاهدة: 

-الانعطاف الخلفي الشديد المفرد وقيه يكون عنق الرحم 
فى موضعه الطبيعي وجسم الرحم في رنج دوغلاس. 

- انقالاب وانعطاف خلفيان شاملان معتد لان يكون فيهما 
عنق الرحم وجسمها على محور واحد تقريبا؛ وهو عامل 


انحراقات الرحم 


الشكل )٠(‏ درجات الانعطاق الخلضي 


مهم مهِيِئّ لحدوث الهبوط التناسلي. 

- انقلاب خلفي شديد ينظر فيه عنى الرحم نحو قعر 
المثانة وجسمها في رنج دوغلاس. 

قد تكون الانحراقات الخلفية خلقية مترافقة بضمور 
وسائل تعليق الرحم وتوجيههاء أو تكون مكتسية بتمزق 
الأربطة أو بالتصاقات حوضية أو بورم يثقل قعر الرحم. 

أ- الانحرافات الخلقية: لا تشاهد هده الانحرافات إلا 
بعد البلوغ؛ ومن المعلوم أن عنق الرحم وجسمها يكونان في 
الحياة الجنينية وفي سن الطفولة على محور المهبل بحالة 
انعطاف وانقالاب خلفيين خفيفين تسمى الوضعية 
المتوسطة. ويعزى ثبات هذه الوضهية إلى نمو جداري الرحم 
نمواً متناظرا وإلى نقص تنسج الرباطين الرحميين 
العجزيين. وحين يكون نقص التنسج هذا أكثر من الطبيعي 
يؤدي إلى حدوث الانقلاب الخلفي تدريجيا . 

ب- الانحرافات المكتسبة؛ قد تحدث بأسياب رضية آو من 


دون ذلك. 
ب -١‏ الانحرافات الخلفية اللارضية: تنجم عن الأورام أو 
عن الالتصاقات. 


- أما الأورام فهي الورم الليفي الذي يزداد به ثقّل الرحم 
قيزداد انعطافها حسب توضعها؛ وكيسة المبيض الني قد تدفع 
الرحم باتجاه رنج دوغلاس. 

-الالتصاقات في رتج دوغلاس من منشأ خمجي أو 
جراحي أو ننيجة الإصابة بداء الاتتباذ البطاني. وتكون هذه 
الآفات ثابتة أو متطورة؛ وتؤدي الأخماج التناسلية المتطورة 


إلى ظهور الألم في انحرافات كانت لاا عرضية من قبل؛ وقد 
تؤدي إلى انقباض رتج دوغلاس والأريطة المعلقة مما ينتهي 
بجر الرحم بجملتها نحو الخلف قتصيح الحالة (وضعاً 
خلفيا) اكثر من أن تكون انحرافاً خلفياً. 

ب ب- الانحرافات الخلفية الرضية: قد يكون الرض نتيجة 
نمزق الريط المعلقة أو تطاولها بسبب سقوط من شاهق أو 
جماع راض أو ولادة مرضية:؛ والأخيرة هي السبب الأكثر 
مشاهدة؛ كما يحدث في الولادات السريعة أو الانقذاف قبل 
نمام الاتساع أو ولادة صعبة بجنين كبير وباستعمال الآلات 
الولادية أو بعد تمزق العجان أو استخراج الرحم من البطن 
بشدة في أثناء العملية القيصرية. 

ظروف الكشف: 

-١‏ قد تكون الانحراقات الخلضية لاعرضية وتكشف 
اتفاقاً في أثناء فحص منوالي لآفة نساثية أو في أثناء 
الحمل؛ ويفضل إخبار المريضة في الحالين وتطمأن - إن 
كانت في بدء الحمل - بأن الانحراف يرتد إلى الحالة 
الطبيعية من نتفسه حين تكبر الرحم في الشهر الثالث من 
الحمل. 

1- أما الانحرافات المترافقة وأعراضاً فأهم هذه الأعراض: 

- الألم ويبدو بمظاهر تختلف بحسب طبيعته وموقعه 
وشدته وانتشاره وقد يكون بالم طمثي أو عسر جماع أو 
يكون مستمرا. ومهما كان نوع الألم فإنه يخف في حالة 
الاستلقاء البطني؛ الأمر الذي قد تكشفه المريضة نفسها 
وتلجأ إليه لتخفيف شدة الألم: ويعلل الألم بالآفات المرافقة 


حت 


انحرافات الرحم 


للانحراف سواء أكاتت التهابية أم ناجمة عن داء الانتباذ 
أم غير ذلك. 

- الاضطرابات المثانيه والمستقيميه: يفسر عسر التبول 
وكثرة النبول والرحير المثاني بوضع عنق الرحم تحت المثانه. 
أماالاضطرابات المستقيمية والبواسير والزحير مع 
الانتشارات الشرجية وألم التغوط والامساك فتفسر بضفط 
المستقيم بالرحم المنقلبة والمحتقنة. 

ج- الانحرافات الخلفية المعرقلة: 

قد تتعرقل الانحرافات الخلفية ببعض الآفات التي تكون 
سببا في كشفها: 

١-الهبوط‏ المثاني أو المستقيمي أو هبوط الرحم حين 
حدوث رض يؤثر في الأريطة المعلقة: ونادراً ما تكون هذه 
الآفات مؤللمة. 

؟- اتحباس الرحم الحامل: قمن المعلوم أن الرحم المتقلبة 
قبل الحمل تتقوم من نفسها في الشهر الثالث من الحمل 
حين تكبر الرحم لتصبح عضوا بطنياً بعد أن كانت عضوا 
حوضيا. وقد لا تتقوم الرحم فتبقى منحبسة في رتج 
دوغلاس: وتنصف بآلام واضطرابات بولية ومستقيمية 
شديدة وقد تؤدي إلى انحباس البول؛: كما قد تسبب 
الإجهاض. 

*- انحباس البول الحاد الذي قد يحدث فجأة من دون 
اضطرايات بولية سابقة؛ وينجم عن سد الوصل اللإحليلي 
المثاني بعنق الرحم الموجود في الأمام: وقد يفضي ذلك إلى 
الوذمة أوإلى خمج بولي أو مهبلي. 

4- انثمَاب الرحم وهو مضاعفة ثانوية ترى في اللانعطاف 
الخلفي الشديد حين محاولة وضع لولب أو إدخال مقياس 
الرحم؛ فيثقب جدار الرحم الأمامي الرقيق. ويمكن اتقاء 
هذه المضاعفة بالفحص المسبق الدقيق ويشد عنق الرحم 
الممسك بملقط يوزي 0221م شدا قويا لتقويم الانعطاف 
وإدخال القتطرة بحذر ورفق. 

التشخيص: يكفي الفحص السريري لنشخيص 
الانحرافات الخلفية ومعرفة سببها في معظم الحالات. 
وتقييم حالة الجهاز التناسلي عامة. 

- يبدأ الفحص بتأمل العجان الذي تكشف فيه عقابيل 
تمزقات العجان التالية للولادات؛ وانضتاح الفرج المهينْ 
لحدوث الهبوط الذي قد يترافق وانحرافات الرحم الخلفية. 

ويمنظار المهبل تعرف درجه اتعطاف عنق الرحم على 
المهبل: فالعنق في الحالة الطبيعية يجب أن ينظر نحو وجه 
المهبل الخلضي. ويمكن في هذه الحالة رؤية شفة العنق 


الأمامية وفوهته الظاهرة المجاورة للشفة الخلفية. وفى حالة 
الانقلاب الخلفي المعند له يكون عنق الرحم في مركز المنظار 
في الأعلى على محور المهبل. ويجب هنا التفتيش عن هبوط 
الرحم بشده الخفيف بملقط يوزي. 

أما في الانقلاب الخلفي من الدرجتين !]! و !!!ا فينظر 
عنق الرحم نحوالوجهالأمامي للمهبل. وفى الحالات 
الشديدة تنظر الفوهة الظاهرة للعنق نحو رنج المهبل 
الأمامي ولا يمكن رؤيتها إلا بالتفتيش عنها بتحريك المنظار. 

ويفيد فحص العنق عدا ما تقدم فى رؤيه بعض الآفات 
المشاركة كالتمزقات الولادية وعقابيل التخثير الكهريائي 
والحالات الالتهابية وتطاول العنق الضخامي. كما يفيد 
فحص العنق في إجراء اللطاخة العنقية والمهبلية للسبر. 

- ويؤكد المس المهبلي المشرك بمس البطن بعد إفراغ المثانة 
المعلوماتالمأخوذة بالمنظار. وتعرف به حالة قعرالرحم وفرط 
حركة الرحم: كما يمكن به إحداث الألم المحرض الذي يحدث 
في أثناء المناسبات التناسلية. 

ويتم التأكد بالمس المهبلي المشرك بجس البطن من وضع 
عنق الرحم.: فهو لا يوجد في الرنج الخلفي بل في الرتج 
الأمامي تحت المثانة؛ ولا يكون جسم الرحم مندفعا نحو 
اليد البطنية ولا يشعر بين اليدين المهبلية والبطنية إلا 
بمضيق الرحم. وفي الانحراف المعتدل يشعر بقعر الرحجم 
بصعوية لأنه يكون متجها نحو المنطقة العمجزية. وفي 
الانحراف الشديد يشعر بجسم الرحم في رنج دوغلاس أمام 
المستقيم, وفى هذه الحالة يكون قوام الرحم ألين من قوامه 
الطبيعىي وحجمه أكبر من الحجم الطبيعي لاا حتقاته. 

وتعرف بالمس المشرك بالجس حركة الرحم وإمكان إعادتها 
لوضعها الطبيعي أو ثباتها ننيجة الالتصاقات الالتهابية 
مثلاً .كما تعرف حالة الملحقات. 

المعالجة:لا حاجة إلى معالجة الانحراقات الخلفية 
اللاعرضية:؛ أما الانحرافات العرضية فتهالج دوائيا أو 
جراحيا. 

-١‏ المعالجة الدوائية: الغاية منها معالجة الاضطرابات 
الحركية مباشرة حين تكون لها أعراض؛ فالا ستلقاء البطني 
في أوقات الراحة قد يحسن العلامات الوظيفية؛ وقد توصف 
مضادات الالتهاب المضادة للبروستاغلاندينات: والأدوية 
المقوية للأوردة؛ وبيعض مركبات الأرغوتامين: والإستروجينات. 
وأدوية داء الانتياذ البطاني بحسب الحالات. 

"-المعالجة الجراحية: هناك طرائق جراحية متعددة 
يهدف بعضها إلى تثبيت الرحم في الأمام: وبعضها يجرى 


على الأريطة الرحمية العجزية. أو لخياطة تمزقات الرياطين ويعود تقدير استطباب هذه العمليات ووجوب إجراتها إلى 


علينا أن نتذكر 

© تقع الرحم في مركز الحوض تقريباً. وبين عنق الرحم وجسمها زاوية قدرها ١٠١-٠٠١‏ مفتوحة إلى الأمام ويتجه عنق 
الرحم قليلا نحو الخلفء لذلك يقال: إن الرحم بحالة انعطاف وانقلاب أماميين. 

© تثبت الرحم وعنقها في موضعها مجموعة من الأريطة والأنسجة الداعمة؛ ويتغير الوضع قليلاً بحسب درجة امتلاء 
المثاتة والمستقيم أو إفراغهما. 

© تغير الرحم موضعها في حالات مرضية بأسباب عديدة وقد يكون تغيير الموضع إما: 

-١‏ نحوإحدى الجهتين اليمنى أو اليسرى. 

"- وإما حول محور أفقي معترض مار بمضيق الرحم يشمل جسم الرحم فقط أو جسمها وعنقهاء فإذا بقي عنق الرحم في 
موضعه وضاقت الزاوية بين العنق والجسم قيل بوجود انعطاف أمامي؛ وإذا اتجه جسم الرحم نحوالخلف قيل بوجود 
انعطاف خلفيء أما إذا تحول عنق الرحم نحو الأمام أو الخلف مع انعطاف الرحم فإنه يقال بوجود انقلاب أمامي أو انقلاب 
خلفي حسب موضع الجسم. 

*- وإما أن يكون تغير عنق الرحم نحو الأسفل وهو ما يسمى هبوط الرحم. 

© معظم الانحرافات مكتسبة سببها وجود كتلة تدفع الرحم نحو الجهة المقابلة أوارتشاح خمجي أو ورمي أو ندبي يجرها 
إلى الجهة نفضسهاء أما الهبوط فسببه ارتخاء الريط وجهاز الدعم. 

© أكثر الانحرافات لا عرضية في البدء ثم تصبح عرضية حين بلوغها درجات شديدة وتبدو معها أعراض السبب في 
إحداثها. 1 

© لا تحتاج الانحرافات معالجة في بدئها وتكشف اتفاقاً لشكوى مرافقة,؛ وحين تصبح عرضية يعالج سببها المحدث. 


فحت 


الورم الليضي 


نكاد الورم الليضي 11010103 يكون الورم السليم الشائع 
الوحيد في جسم الرحم. لا يرى قبل البلوغ وتكثر مشاهدته 
في سن النشاط التناسلى ( 7١‏ من النساء عامة في هذا 
السن) ويزداد وجوده بعد الخامسة والثلاثين ويضمر بعد 
سن الضهى إن كان موجودا من قبل. 

وهو تضخم ألياف عضلة الرحم الملس وتكاثرها تكاثراً 
سليماً بشكل كتلة وحيدة أو كتل كثيرة قد تبلغ العشرات 
يختلف حجمها بين أصفر من فلقة الحمصة وأكبر من 
البرتقالة الكبيرة. تتوضع هذه الكتل أو النويات في شخن 
العضلة الرحمية (وتدعى الخلالية)؛ أو قرب بطانة الرحم 
(وتدعى تحت المخاطية) أو قرب مصلية الرحم (وتدعى تحت 
المضلية): والنوعان الأخيران قد يكونان (لاطثين ) يبرزالورم 
فيهما في جوف الرحم أو على سطحها الخارجي وقد يكونان 
(مذدنيين) بأذتاب مختلفة الطول والشخن ويدعى الورم 
حيئئد (مرجلا) أ و[سليلة). وقد يجتمع في المريضة نفسها 
أكثر من نوع من هذه الأنواع. 

وعدا توضع الورم الليضي في جسم الرحم قد يتوضع في 
عنق الرحم (بنسية 24) أو في مضيق الرحم (بنسبة .)/١‏ 


نواة مذنبة تحت الخاطية 


متسدلة غبر الغفنق 


توضعات النويات الليفية المختلفة 


مه 


الدكتور إبراهيم حقي 


يحدث في الألياف العضلية الملس المتضخمة المحاطة في 
الأصل ببعض الألياف الضامة تبدل تصلبي هياليني أدى 
قوامه الصلب إلى تسمية هذه الأورام باسمها الشائع (الورم 
الليضي) والأصح أن تسمى (الورم العضلي الأملس 
2 (لمماع1) . 

الآلية الإمراضية 

ما زالت الآلية الإمراضية الحقيقية مجهولة وأكثر ما 
يتهم في إحدات الورم الليفي فرط إستروجين الدم؛ ومن 
أهم ما يدل على ذلك: 

-١‏ حدوث الورم الليضي فى سن النشاط التناسلي فحسب. 
فهو لا يحدث قبل البلوغ ويضمر بعد سن الضهى إن كان 
موجودا من قبل. 

1- مشاهدته في غير المتزوجات وفي غير المنجيات أكثر 
من مشاهدته في غيرهن 

- زيادة حجم الورم في أثناء الحمل. 

4- ارتفاع مستوى الإستراديول في مصل المصابات بالأورام 
الليضية. 

ه- عدد مستقبلات الإستروجين في خلايا الأورام الليفية 
أكثر من عددها في الخلايا المحيطة بها وعلى العكس إن 
عدد مستقيلات البروجسترون فيها أقل. 

ومع ذلك مازال اعنقاد آن ارتفاع مقدار الإستروجينات 
قد يؤثر في نمو الأورام الليضية ولكن لا يمكن الجزم أنه هو 
سبب حدوثها. 

الأعراض 

قد لا تتظاهر الأورام الليفية بعرض ما ولاسيما منها 
الصغيرة حتى الكبيرة البعيدة عن بظانة الرحم. وتكشف 
عرضاً في اثناء فحص نسائي لشكوى نسائية عابرة أو حتى 
في أثناء فحص عام لشكوى غير نسائية إطلاقا. والعرض 
الذي ينبه لوجود الورم الليفي هو النرّف الطمثي بزيادة 
كمية الدم في أثناء الطمث أو بطول مدته أو بالاثنين معا. 
وتختلف شدة النرزّف باختلاف موضع النواة الليضية: وهو 
في النواة المتوضعة قرب المخاطية أشد منه في النواة المتوضعة 
في ثخن عضلة الرحم؛ وقد لا يحدث النزف إطلاقاً في 
النويات المتوضعة تحت المصلية أو يكون قليلاً. وإذا كان النزف 
رحمياً أي في الفاصل بين الطموث أو كان قليل ا لكمية وجب 
التفتيش عن آفة أخرى في الرحم أو في عنق الرحم. قد 


يكون النزف الطمثي العرض الوحيد. وقد يرافقه آلم أو حس 
ثقل في الحوض أو أعراض ضغط الأعضاء المجاورة في 
الحوض أو فى البطن: إذا كان الورم كبيراً ضغط المثانة أو 
المستقيم أو الأمعاء أو إذا أصيب بمضاعفة ما. وفي الأورام 
الكبيرة التي تجتاز الحوض إلى البطن تشعر المصابة نفسها 
بكتلة الورم إضافة إلى الأعراض السابقة. 

المحص السريري 

قد يرى الفاحص بالتأمل بروز بطن المريضة في الأورام 
الكبيرة التي قد تصل إلى السرة. 

١-ويجس‏ البطن يشعر يكثلة صلبة متحركة على الخط 
المتوسط في المنطقة الخثلية أو أعلى منها بحسب حجم 
الورم وقد تكون الكتلة كلها أو بعض أجِرائها لينة إذا حدث 
اختلاط في الورم. 

"- ويالمس المهبلي المشترك بجس البطن يشعر يكتلة 
الرحم كبيرة الحجم متحركة ذات قوام صلب أو مختلف 
القوام. وإذا كانت هناك عدة تويات كان سطح الرحم غير 
مننظم يشعر عليه بعجر مختلفة الحجم. وحركة الرحم 
كلها لا تنتقل إلى عنق الرحم إذا أمسك الأخير بين الإصبعين 
الماستين. 

أما إذا كان الورم من النوع المذنب تحت المصلية فيبدو 
متحركا وكأنه كتلة ملحقات, ويصعب التفريق بين هاتين 
الحالتين أحيانا من دون اللجوء إلى الوسائل الاستقصائية 
المتممة. 

*- ويتنظيرالمهبل ترى أحياناً النواة الليفية الموجودة على 
العنق وهي نادرة جدا. والفالب أن يرى الورم الليفي المذنب 
الخارج عبر الفوهة والمرتكز بذنبه الطويل على جدار الرحم 
الداخلي وهو ما يسمى المرجل الليفي. 

الاستقصاءات المتممة 

-١‏ يفيد الصدى في تحديد موقع النويات الليفية وعددها 
وحجمها وماقد يطرأ عليها من مضاعفات. أو لمراقبة تطورها 
في أثناء الحمل. 

"- ويفيد التصوير الظليل لجوف الرحم في كشف النويات 
تحت المخاطية وتمييرز النوى اللاطئة من النوى المذنية. ويدل 
على النوى الخلالية تبدل شكل الرحم وعدم تناظرها.ء أما 
النوى تحت المصليه فلا يفيد التصوير الظليل في كشفها 
غالبا. وقد ترى أحياناً ظلال كلسية في جوف الرحم أو في 
عضلته أو خارجه تدل أحياناً على وجود نوى ليفية متكلسة. 

- ويفيد تنظير باطن الرحم في رؤية تبدلات بطانته 
وما عليها من آفات مختلفة ويكمل التنظير يأخن خزعات 


من الأمكنة غير الطبيعة لتأكيد التشخيص. وأخن الخزعات 
بالتنظير أدق من أخذها بالتجريف. 

4- ويفيد تنظير البطن للتمييز بين النوى الليضية 
الرحمية وأورام الملحقات ويمكن إكماله أحيانا باستئصال 
الكتل الموجودة أياً كان منشؤها. 

السير 

سير الورم الليفي بطيء جدا وقد تبلغ المصابة سن الضهى 
فيضمر الورم من دون أن يكشف. أو قد يكشف اتفاقا سواء 
في سن النشاط التناسلي أم بعد الضهى إذا حدث فيه 
اختالاط ما ادى إلى ظهور أعراض حادة تشير إلى وجوده. 

المضاعفات 

نوعان حادة ومزمنة 

-١‏ من المضاعفات الحادة: 

أ- الانفتال الذي يحدث في الأورام المذنبة ذات الذنب 
الرفيع والطويل سواء أكانت تحت المصلية أم تحت المخاطية. 
ويبدا بألم بطن حاد وحالة صدمة وغثيان وقيء. فإذا كان 
وجود الورم الليفي معروفاً من قبل وجب التفكير بهذا 
الاختلاط واللجوء رأسا إلى استئصال الورم: وأما إذا لم يكن 
وجود الورم معروفا من قبل فيجب أن يعامل معاملة البطن 
الحاد فيجرى تنظير البطن بسرعة ثم تعالج الآفة المكتشفة. 

بيب والنخر الطاهر الحاد وهو إقفارتال لاضطراب وعائي 
غير معروف السبب يكثر حدوثه في الحوامل: ويبدو بألم 
حوضي اشتدادي ونزّف رحمي وارتفاع الحرارة وازدياد حجم 
الورم ولينه وآلمه. 

جه والنزف الرحمي الحاد سواء نحو الخارج عن طريق 
المهبل أم نحو جوف البطن إذا نزف وريد سطحي على نواة 

د- انحباس البول الحاد الناجم عن ضغط ال مثانة بالنويات 
الليفية الموجودة على عنق الرحم أو مضيقه. 

؟- ومن المضاعفات المزمنة: 

أ- فاقة الدم إذا تكرر النزف وكان غزيرا. 

ب ضغط الأحشاء المجاورة ولاسيما الحالب والمثانة 
والمستقيم والأوعية الدموية واللمفية والأعصاب؛ ولكل من 
هذه الحالات أعراضها الخاصة. 

ج- اتقلاب باطن الرحم لظاهرها؛ ويرى في الأورام الليفية 
تحت المخاطية متوسطة الحجم ذات الذنب الطويل المرتكز 
على قعر الرحم: وليس لهذه المضاعفات أعراض وإنما يكشف 
اتفاقا إذا فحصت المريضة بالمنظار لسبب ما ويؤكد 
التشخيص بالمس وتنظير البطن. 


حلت 


الورم الليضي 


د- الاستحالات: ومنها السليم كالاستحالةالكلسية 
والتصلب الهياليني والحؤول الشحمي: ومنها الخبيث 
كالاستحالة الغرنية وهي نادرة جدا يزداد فيها النزف ويكبر 
الورم وتسوء الحالة العامة سريعاً وينتشر الورم إلى الرئة 
والكبد وإنذارها سيئٌ جدا. 

وعدا هذا يتأثر الورم الليضي إذا حملت المرأة المصابة به 
فيزداد حجمه في بعض الحالات ويصاب بالنخرة الطاهرة 
في حالات أخرى وتكشف هذه التبدلات بالصدى. كما يؤدي 
الحمل إلى تبديل وضع الورم في الحوض فتتفير مجاوراته 
وتتغير تأثيراته فى الأحشاء المجاورة تبعا لذلك. 

ومن جهة ثانية يؤثرالورم الليضي في الحمل فيؤدي نادرا 
ويحسب حجمه وموضعه إلى العقم. كما يؤدي إلى 
الإجهاضات المتكررة أوالخداجات والى عسرات الولادة ونزوف 
الخلاص. 

التشخيص 

يجب التفكير بالورم الليفضي في كل امرأة في العقد الثالث 
أوالرابع من العمر تشكو من نرف طمثي ولاسيما إذا كانت 
غير متزوجه أو غير منجبة. يثبت التشخيص بوجود كثلة 
صلبة على الخط المتوسط في المنطقة الخثلية وما فوقها 
ترى بالتأمل أو يشعربها بجس البطن وبالشعور بكبر حجم 
الرحم وصلايتها بالمس المشرك بالجس. 

يشتبه التشخيص إذا كانت الكتلة غير صلبة بمضاعفة 
من مضاعفات الورم الليفي أو بالحمل. وإذا كانت الكتلة 
بعيدة عن الخط المتوسط كما في الأورام تحت المصلية 
فيشتبه التشخيص بورم مبيضي. وعند الشك يلجأ إلى 
الصدى الذي يحل المشكلة في معظم الحالات ويلجأ عند 
الضرورة إلى تصوير الرحم الظليل أو تنظير البطن أو تنظير 
الرحم وهي حالات نادرة جدا : لأن الاستجواب والفحص 


يجب الانتباه في كل كتلة على الخط المتوسط لوجود 
الحمل ولو ادعت المريضة أنها ترى الطمث بانتظام أو أنها 
تنزف نزفا طمثياً؛ فاللواتي يحملن حملا غير شرعي يغررن 
بالطبيب في كثير من الحالات: وكان كشف هذه الحالات 
صعباً في الماضي إلا بالجراحة والفحوص المتكررة ولكن بعد 
انتشار الصدى أصبح كشفها سهلا وسريعا. 

المعالجة 

قد لا تحتاج الأورام الليفية إلى معالجة أبدا إذا كانت 
صغيرة لا تبدو بأعراض تشكوها المريضة لأنها في الأصل لا 
تشخص ولا تعرف إلا عرضاً. وإذا كشف الورم وكان صغيرا أو 
متوسط الحجم ولا ينزف بغزارة كما في الأورام الخلالية أو 
تحت المصلية: أو إذا كانت المرأة قريبة من سن الضهى فيمكن 
معالجته دوائياً باستعمال المواد البروجسترونية الفعل 
التركيبية التي تعاكس فعل الإسسروجينات الزائدة في دم 
المصاية؛ ولا تنقص هده المعالجة حجم الورم وإنئما تمنع 
النزوف وتنظم الطمث. ومن الأدوية المستعملة شادات ال 001 
1 الني تؤدي إلى ضهى دوائي بإيمافها عمل الإستروجينات. 
وتنقص هده الشادات حجم الورم إلى النصف في 5١‏ من 
الحالات. ولكنه قد يعود إلى النمو بعد إيقَاف المعالجة عدا 
ما تسببه من أعراض الضهى المزعجة والإصابة بتخلخل 
العظام. 

وإذا كان الورم تحت المصلية لاطئأ أومدنباً ولا تبدوبوجوده 
أعراض ضغط الأحشاء المجاورة فلا لزوم للمعالجة. أما إذا 
بدت أعراض مزعجة فيستأصل جراحيا. وكذلك يجب 
استتصال الأورام تحت المخاطية والأورام المختلطة مهما كان 
حجمها وموضعها. وتخنلف طرائق الاسنتتصال حسب حجم 
الورم وموضعه. وقد يكون محافظا باستتصال النويات 
الليفية والإبقاء على الرحم أو غير محافظ باستتصال 


السريري البسيط يكفيان في معظم الحالات لوضع الرحم معالورم. 
التشخيص. 
علينا ان تتذكر 


© الورم الليضي ورم سليم يندر جداً تحوله إلى ورم خبيث؛ ولكن قد تحدث فيه استحالات مزعجة ولو انها سليمة غالبا. 
»لا يحدث الورم الليفي أبداً قبل البلوغ؛ وينقص حجمه بعد سن الضهى إذا كان موجوداً قبله. 
٠١ ©‏ من النساء في سن النشاط التناسلي مصابات بأورام ليفية؛ ولكن كثيرا من هذه الأورام يبقى لاعرضياً لا يكشف أبدا 


أو يكشف عرضاً فهي لا تحتاج إلى العلاج. 


© كل امرأة تنزف نزفاً طمثياً وهي في العقد الثالث أو الرابع من عمرها ولاسيما إذا كانت غير متزوجة أو غير منجبة يجب 


التفكير بإصابتها بالورم الليضي. 


© علاج الأورام الليفية دوائي أو جراحي؛ وتختلف طريقة المعالجة كثيرا بحسب حجم الورم وموضعه وسن المريضة وشدة 
الأعراض؛ والطرق الجراحية مختلفة كذلك فقد تكون بطريق البطن أو بطريق المهبل وبالجراحة التقليدية أو بالتنظير. 
لذا يجب اسنشارة الطبيب المختص منذ تشخيص الورم الليمى أو الشك بوجوده. 


يتألف المبيض من 

-١‏ خلايا ظهارية |6112ط)ذمء مشتقة من الظهارة الجوفية 
لاتاتاء!امء عتدتماعم . 

"- خلايا بيضية 000/65 تتمايز من الخلايا الجنسية 
الأولية ذ5ااءه لردعع 6 نا لسلام. 

“'- عناصر لبية متوسطية [12اتإطعمع2225 بضصدا الع 
5ع ]اع . 

يتميز المبيضان خلال فترة النشاط التناسلي - أي ما 
بين البلوغ 'ا)61طنام والإياس 72670081056 - بنشاط حركي 
دائب. فموجهات الفدد التناسلية 5متام00200::0ع النى 
تُطلقها النخامية (1135]زم الأمامية - في كل دورة حيضية - 
تؤدي إلى نمو ما يقرب من عشرة إلى عشرين جريبأ01111) 
أوليآ تقوم فيها الخلايا الحبيبية 5ااءن 32101053اخج بتخليق 
5 الإستروجين. أما إذا لم يُحدث الإستروجين 
التثبيطٌ الارتجاعي 100 ذطنطه1 600201/ المعتاد على الوطاء 
115 وعلى النخامية أو إذا كان إطلاق الهرمون 
النخامي مُفرطأ أكثر من المعتاد فإن جريباً أو اكثر منها 
سيكبر بشكل مفرط مشكلاً كيسة جريبية مُستديمة. وعلى 
الإيناضة؛ وتشكل الجسم الأصفر 
وتطور على نحو شاذ بعدما انطلقت البييضة بفعل إطلاقٍ 
زائد للهرمون الملوتن النخامي فإن هذا الجسم الأصفر يبقى 
ويستديم مُشكلاً كيسة الجسم الأصفر. يُعرف هذان النمطان 
بأنهما كيسات مبيضية وظيفية داولا 0172220 00110081نا . 
كذلك ولأسباب مجهولة قد تتشكل ضروب من أورام مبيضية: 
بعضها كيسي ويعضها صلب. تنشأ من العناصر الأخرى التي 
تشكل المبيض. بعضها قد ينشأ من الخلايا البيضية الأولية 
65 2103م (الورم العجائيبي 16:2]0712) أو من الظهارة 
الجوفية (كالأورام الفغدية الكيسية 0563067010262 المصلية 
أو الموسينية 21000120105) أو من عناصر اللحمة المتوسطة 
6550111231 (كالورم الليفي 1100103 أو أورام برينر 
6 ,أو من الظهارة الجوفية التي تشكل الخلايا 
الحبيبية أو القرابية 002] (الأورام الحبيبية - القرابية) أو 
من خلايا اللّب نال6 ذات التوجه الدّكري (الورم المذكر 
8 اا أو من فضلات يزور البيضة هلمع 00 01 كاوء1 
التي لم تنخرب بفرط نمو اللحمة المتوسطة (ورم الأرومات 
الإئتاشية 20918 أترمعع د إل). 


نحو مشايه إذا حدثت 
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الدكتور صادق فرعون 


تصنيف الأورام المبيضية 

ليس هناك تصنيف لها يُرضي الجميع وذلك بسيب 
تباينها وتعقيد منشئها وسماتها التي قد لا يستطيع التمييز 
ما بينها إلا اختصاصي الباثولوجيا. لذا يفضل التمييز ما 
بين الأورام الكيسية. وهي الأغلب مشاهدة. ومعظمها حميد 
معنمء6؛ والصلبة؛. وهي الأندر حدوثا ومشاهدة حتى في 
المشافي الكبيرة والخباثة فيها أكثر احتمالاً (الجدول١).‏ 

المرضيات 

تشبه الكيسات الوظيضية أو الفيزيولوجية الكيسات التي 
تتشكل في المبيض في أثناء الدورة المبيضية الطبيعية: ولكنها 
تكون أكبر منها حجما. ولا تنصرف في نهاية الدورة الطمثية 


ورم مسخي (كيسة 
جلدانية 0672010) 0 


الأورام البطانية 
الرحمية 
ارا تانايك 
الورم الليضى الليفى 


قرووط - 


تبدل ثانوي خبيث لورم غدي 
كيسي مصلي وأحيانا موسيني 


أورام نادرة: مؤنّئة مثل الأورام 
الحبيبية القرابية أو مذكرة مثل 
الورم المذكر أو المحايدة مثل الورم 
المسخي والإنتاشي 261701020102 0/5 


السرطان الثانوي: كورم كروكينبرغ 
من المعدة أو من سرطان باطن 
الرحم 
الجدول )١(‏ تصنيف الأورم المبيضية 


(الحيضية)» وقلما تترافق بأعراض؛ وقد تكشف مصادفة 
بالفحص الحوضي أو بتفريسة بفائق الصوت. معظمها 
يشاهد عند النساء الشابات ولاسيما اللواتي خضعن 
لتحريض الإباضة مهنع نم1 م315 إنالاه: وأحياناً في البلوغ 


المبتسر 0561130056 . تنجم عن عدم تمزق الجريب السائد 
عاء ذاه )28و نورهلأو عن فشل رتق 2:6515 جريب غير سائد . 
قد تستديم الكيسة الجريبيه عدة دورات حيضية:؛ وقد تبلغ 
قطراً يصل حتى ١٠سم.‏ غالباً ما تنصرف هذه الكيسات 
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تلقائياً أو علاجياً. ونادراً ما تحتاج معالجة جراحية إذا 
ترافقت بأعراض أو إذا لم تنصرف خلال بضعة أشهر. إذا 
استمرت هذه الكيسات في إنتاج الإستروجين فقد تسبب 
اضطراباً طمثياً وفرط تنسج 13513م7ءملا! في بطانة الرحم. 
أما الكيسات اللوتئينية فهي أقل شيوعاً وأكثر ميلا لأن تسبب 
نزفاً داخل الصفاق ولاسيما في الثلث الأخير من الدورة 


الطمثية. 
التشخيص والتشخيص التفريقي 


غالباً ما تشخص مصادفة في أثناء فحص منوالي 
للحوض أو للبطن: وقد تتظاهر أحياناً بألم بطني ولاسيما 


1 


إذا حدث انفتال فيها أو تمزق. وعندما يكبر حجمها فإنها 
تتجلى بتورم بطني. معظم الكيسات المبيضية حميدة: ولكن 
متى كشف وجود عناصر صلبة فيها فإن احتمال الخباثة 
يزداد. لذا وجب التأكد من طبيعة أي ورم مبيضي ومن أنه 
كيسي صرف ومن عدم وجود عناصر صلبة فيه. ويزداد 
احتمال وجود خباثة في النساء بعد الإياس 056ا3م11670. 
نذا فإن من أولى واجبات الطبيب التأكد من الطبيعة 
الحميدة لأي كيسة أو ورم مبيضي. لهذا يجب مراقبة هذه 
الكيسات بالفحص الحوضي المتكرر مع إجراء تفريسات بما 
فوق الصوت وفي حال الشك بطبيعتها الحميدة قد تساعد 


معايرة الواصمات الورمية 12115 10110101 مثل 0844125 المبدئي للخباثة؛ يتوجب اللجوء إلى المداخلة الجراحية عن 
على التشخيص: ولكن فائدتها محدودة ومشكوك فيها في طريق فتح البطن أو بتنظير البطن وأن يجهد الطبيب 
النساء ما قبل الإياس. في حال الشك أو وضع التشخيص6 للمحافظة على المبيضين إذا تبيّن له طبيعتها السليمة: 


.”سس 


1 

- بنيات غير مميزة ومختلفة / 
في ورم عجائبي خبيث ا 

ا 

1 

َ 


وذلك للمحافظة على الخصوية المستقبلية ولاسيما عند 
النساء الشابات. من أكثر الأورام الكيسية شيوعا بعد الكيسات 
الفيزيولوجية الجريبية واللوتيئينية: الكيسة الجلدانية 
أن 0672010 (الورم المسخي الناضج).: وهي من أورام الخلية 
المنسشة (الجنسية) الحميدة 5201015 نا [اعء تالرعع 660180: وقد 
تكون ثنائية الجانب في نحو /١١‏ من الحالات؛ وغالبا ما 
يمكن كشف مثل هذه الششائية بفائق الصوت أو بالمحص 
العياني في أثناء العمل الجراحي. تليها الأورام الظهارية 
الحميدة التي تنشأ من ظهارة المبيض. ولذا فهي متوسطية 
الطبيعة [7©50]11123: وهي إما أن تنمو على نمط خطوط 
باطن العنقية انء000065:/1ه (الأورام الكيسيةالفدية 
الموسينية) وإما على خطوط باطن الرحميةه (شبيهه بياطن 
الرحم 00006]2010ع) وإما بوقية (مصلية). وهي غالبا وحيدة 
المسكن 1106115 0نامع حليمات على سطحها الداخلي وأحياناً 
الخارجي (المصلية) أوتكون متعددة المساكن (الموسينية) التى 
قد تبلغ أحجاماً كبيرة ويكون السائل المالئئْ لها سميكاً 
ولاصقا. أما الكيسات الشبيهة ببطانة الرحم فمحتواها دم 
غير متخثر نموذجي يشبه .الزجاج المغشى.. يزداد احتمال 
الخباثة مع تقدم العمر فهو أقل من 2٠١‏ عند الشابات ليزيد 
إلى قرابة /5٠‏ فيمن بلغن السئين من العمر. يجب إجراء 
تشخيص تضريقي ما بين كيسات المبيض وأورامه و: 
١-الحمل.‏ 
"-السنمنة. 


*- الحبّن 350165. 

4:- الننكس الكيسسي 068606]3]1097 5)10لان لورم ليفضي. 

ه الحمل الكادب. 

5-المثانة الممنلثة. 

والمثانة الممتلئة هي خطأ محتمل وشديد الإحراج: وقد 
يمع فيه أفضل الأطباء إذا لم يتم التأكد من فراغ المثانة 
بإفراغها بالقثطرة عند أي مريضة تتجلى بتورم كيسي خثلي 
35111ع 1١00‏ . كذ لك هناك حالات قد تلتبس بكيسات المبيضص 
وأورامه الكيسية وهي: 

١-استسقاء‏ البوق أو تقيحه. 

؟- كيسة الرياط العريض. 

“"- الرحم الحامل المنقلبه نحو الخلف إلى جانب الورم 
الليفي المتنكس والمثانة الممتلئة. وإن أهم هذه التشخيصات 
التفريقية هو نمييز الكيسات والأورام المبيضية الحميدة من 
الخبيثة لاختلاف المعالجة والإنذار. 

مضاعفات الكيسات والأورام الكيسية المبيضية 

أغلبها لا عرضي. ويشخص مصادفةه إلا في الكيسات 
الكبيرة التي تتجلى كتلة بطنية. أهم مضاعفاتها الانفتال 
والتمزق والنزف البطني التالي للتمزق والحبن المرافق 
لبعضها كما في متلازمة ميغ ©001072لا؟ 146185 النى يترافق 
الورم الليضي المبيضي فيها بالحيّن: وأخيرا الاستحالة 
الخبيثة لأي ورم أو كيسة حميدة. 


علينا أن نتذكر 
© معظم الكيسات الوظيفية - ولاسيما عند الشابات - تنصرف وحدها.؛ وإن التسرع في التداخل الجراحي قد تكون له آثار 


ضارة. 


© من المهم التفكير في احتمال خباثة الكيسات ولاسيما في النساء ما بعد الإياس وأهمية التفريق ما بين الحميد منها 


والخبيث لاختلاف المعالجة والإنذار. 


سرطان الفرج من السرطانات القليلة الحدوث نسبة إلى 
أورام عنق الرحم وجسم الرحم؛ وهو غالباً سرطان بدثي ونادراً 
ما يكون انتقالياً من موضع آخر في الجسم. 

يشاهد في المتقدمات بالسن -7١(‏ 70 سنة) ونادراً ما 
يشاهد في الأعمار الصغيرة؛ وهو سرطان ظهاري [13ا0)ذم» 


الدكتور محمد أنورالفرا 


على حساب النسيج الجلدي المغفطي للفرج في 241١‏ من 
الحالات. وهناك أشكال أخرى لسرطان الفرج كالورم الملاني 
423 الذي يشاهد بنسبة 6,؟/: وسرطان الخلايا 
القاعدية [اء6 |0353 المشاهد بنسبة :١‏ وسرطان غدة بارتولن 
4 8301105 وهو سرطانة غدية 2067023100008 
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ويشاهد بنسبة /١‏ أيضا. 

أماالأورامالعفليةالتي تنشأمنالنسيجالضام 
علالاععممه0 فنادرة جداء وحين الكلام عن سرطان الفرج فإنه 
غالبا يعنى سرطان الخلايا الظهارية الحرشضية 05ا50102110 
ااعه. 

إن لسرطان الفرج علاقه وثيمقه بالخمج بالقيروس 
الحليمي الإنساني 5لرا/ا 1!10113م32م 738صناط (/1121) كعلاقة 
هذا الفيروس بسرطان المهبل وسرطان عنق الرحم. 

يمر سرطان الفرج بمرحلة تدعى مرحلة قبل السرطان 
061 تتمثل بفرط تنسج 13519م:61م/ا! الخلايا 
الحرشفية بدرجات متدرجة خفيفة ومتوسطة وشديدة: 
ولاتسرافق هذه المرحلة بوجود خلايا شاذة 18زملإ)2 ولكنها قد 
تتطور إلى مرحلة ترى فيها هذه الخلايا الشاذة شاغلة كل 
الطبقات السطحية للجلد الذي يغطي الفرج من دون تناول 
الغشاءالقاعدي. وهوما يسمى السرطانة اللايدة 100008اء,ة0 
)51 12 أو السرطانة داخل الظهارقة001اعع3ء [12اعط)أمعة ناما 
أوداء باجت 2لاأنالا عط) 01 5635ل 5']ء238 الذي يهدم بعد 
ذلك الغشاء القاعدي ويصبح سرطاناً غازياً ةلل 

يتظاهر سرطان الفرج بوجود قرحة غير مؤلة أو بتغير 
لون الجلد وميله نحو الشحوبء تتوضع على الوجه الإنسي 
أوالوجه الوحشي للشفرين الكبيرين أو الشفرين الصغيرين 


وقد تتوضع قرب البظر أو في ناحية العجان (اناءم لمعم . 

يعنمد التنشخيص على الفحص السريري وعلى الفحيص 
التشريحي المرضي لخزعات تؤخن من حواف القرحة أو 
مناطق الشحوب ؛ وقد يستعمل منظار العنق المكبر 
6م00100560 لتحديد مكان أخذ الخزعة؛: ويفضل حين 
تشخيص سرطان الفرج فحص المهبل وأخد لطاخة من عنق 
الرحم لنفي وجود آفة سرطانية أو ما قبل السرطانية في كل 
من المهبل وعنق الرحم. 

ينتشر سرطان الفرج بالطريق اللمفاوي ويفرو العقد 
اللمفاوية الحوضية والمغبنية السطحية والعميفة. 

يتعلق الإنذار بدرجة انتشار الورم وغالبا ما يكون الإنذار 
سيئا لأنالمريضة لا تراجع الطبيب إلا في وقت متأخر لعدم 
وجود أعراض مزعجة في البدء. 

المعالجةالأساسية جراحية باستئصال الفرج الجزئي أو 
الواسع مع اسنتصال العقد اللمفاوية المناسبة؛ وهو عمل 
واسع تحدث فيه كثير من المضاعفات لسعة مساحة العمل 
الجراحي والضياع النسيجي الذي يرافقه إضافة إلى أن أكثر 
المصابات هن من المتقدمات بالسن. أما المعالجة الشعاعية 
والمعالجة الكيميائية فلا تفيدان في هذه الأورام. 

الورم الملاني 221300123 : نوع نادر من أورام الفرج: سريع 
السير وسيئ الإندار جداء يرى في النساء المتقدمات بالعمر. 


علينا أن نتذكر 
وجوب استشارة الطبيب النسائي في كل مرة تراجع فيها مريضة لحكة فرجية أو يشاهد لديها بتأمل منطقة الفرج تغير 
لون جلد هذه المنطقة أو شحوبه؛ أوتشاهد قرحة غير مؤلمة على أحد وجهي الشفرين الكبيرين أو الشفرين الصفيرين أو قرب 


البظر لأخن خزعة والتأكد من التشخيص. 


سرطان المهبل 


الدكتور محمد انور الفرا 


.2 هخ د ٠.‏ كا | . ١‏ .4 : فى 
يعد سرطان المهبل 738193 16 01 :0326©من أندر سرطانات حت سح ص0 لورم دب 1 2 
الجها التناسلى افك في الندرة سرطان البوقين:؛ ويكون 683 أو سرطان عنق الرحم الذي 00 
0 وي : ١‏ نتقالية أكثر مشاهدة 
ب أي ينشأ على حساب خلايا المهبل ونسجه الثلث العلوي من المهبل) - والأورام الانتقالية أكثر 
بد 5 - ٠.‏ - 0 
١‏ + 1 7 1 : 6 14 
(النسيج الظهاري والنسيج الضام) ونادرا على حساب النسيج من الاورام البدثية شق 59 00 
الفديء أو يكون انتقالياً ينتقل إلى المهبل من آفة ورمية -١‏ الأورام البدئية: أكثرها شيوعاً سرطان المهبل ذو الخلا 
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ورم ظهاري مشيمائي 


الرصفية الظهارية. وغالباً ما يصيب المتقدمات بالسن ولا 
يمثل أكثر من ه, :٠‏ من مجموع سرطانات الجهاز التناسلي 
في المرأة: وغالباً ما تتوضع هذه الأورام على جداري المهبل 
الأمامي والخلفي ولاسيما في النصف العلوي من المهبل. 
يمر سرطان المهبل بالمراحل الشبيهة بمراحل سرطان عنق 
الرحم أي حالة ما قبل السرطان. تنتصف بعسرة تنسسج 
الخلايا الظهارية. تتحول بعد ذلك إلى خلايا سرطانية 
واضحة المعالم وتصنف حسب مرحلة الانتشار كالتالي: 

أ- السرطانة اللابدة 501 19 03101701113 أو السرطان مرحلة 
الصغر 530 أو ما يدعى السرطانة داخل الظهارة 
عق اوناع تمعماما. 

بي السرطانة الفغازية 03161001013 12125116 تصئف حسب 
أريع مراحل 5]3865: 111.11.1./ا1 وحسب مراحل الانتشار: 
تشبه أعراض سرطان المهبل أعراض سرطان عنق الرحم. 
ففي المرحلة الأولى قبل الغزو لا توجد أعراض صريحة وقد 
تكشف الآفة اتفاقاً إذا أجريت لطاخة مهبلية. أما في مرحلة 
الفغزو فآهم الأعراض: الضائعات المدماة: والنزف المهبلي 


المتقطع؛ ويعد النزف بعد الضهى العرض الأول الذي يدعو 
إلى إجراء فحص نسائي تكشف به الآفة بتنظير المهبل. 

والأعراض البولية في سرطان المهبل أكثر منها في سرطان 
عنق الرحم لأن الآفة فيه أخمض فتجاور عنق المثانة الذي 
تضغطه باكرا. 

تنتقل هذه الأورام عبر الطرق اللمفاوية إلى العقد 
البلغمية الحوضية. فإذا كان توضع الآفة البدئية عالياً في 
المهبل فالانتقالات تشبه انتقَالات سرطان عنق الرحم: أما 
إذا كانت الآفة البدئية في الجزء السفلي من المهبل 
فالانتقالات تشبه انتقاللات سرطان الفرج. 

ينهم الآن وبشدة هيروس الورم الحليمي الإنساني )1121١/(‏ 
كنار ل 1110112م3م 7038نا! بأنه العامل المسبب لسرطان المهبل: 
كما أنه المسبب لسرطان الفرج وسرطان عنق الرحم. 

جه ومن سرطانات المهبل البدثية الورم الملاني 11311802206 
8 الذي يتظاهر بوجود أورام متعددة البؤرعلى جدار 
المهبل ولاسيما في النساء المتقدمات بالسن: وهو سريع 
الانتشار وإنذاره سيئ جدا. 


د- وهناك حالات من سرطان المهبل تنشأ على حساب 
الخلايا الفدية مشكله سرطانة غدية 206000310170104 في 
النساء الشابات. وريط حدوث هذا النوع بتناول عقار ثنائي 
إيثيل سنيليسترول أ20ا5ء15)110/اط]01 (1085) من قبل أمهات 
المصابات فى أثناء الحمل بهن وسجلت أكثر من أريعمئة حالة 
من هذا السرطان مرتبطة بتناول هذا الدواء: وقد أبطل 
استعماله بعد كشف أثره هذا. 

ه- وأهم أورام المهبل البدئية الخبيثة التي تنشأ على 
حساب النسيج الضام الورم المسمى الورم العنقودي عند 
الطفلات 60019010 53]001574: وهو ورم سيئ الإنذار يحدث في 
الطفولة الباكرة وينشأ على حساب كل من الجزء العلوي 
للمهبل وعنق الرحم. 

تعالج كل هذه الأورام معالجة جراحية بحسب درجة 


الانتشارونادرا ما تستعمل المعالجة الكيميائية أو الشعاعية. 

"- أورام المهبل الخبيثة الانتقالية: هي أكثر شيوعا وغالباأً 
ما تنتقل من أورام خبيثة حوضيه كسرطان الشرج وسرطان 
المثانة وسرطان عق الرحم الممند إلى الثلث العلوي من 
المهبل. وأكثر الأورام الانتقالية مشاهدة الورم الظهاري 
المشيمائي 07011002501901714 الذي ينشأ على حساب نسج 
الأرومة الفغاذية ]200006125]: وغالبا ما يبدو على جدار المهبل 
الأمامي كعفد ورمية متفاوتة الحجم زرقاء اللون تنرزف بشدة 
؛ وقد يكون هذا الانتقال أول العلامات التي تدل على تحول 
الرحى العداريةالسليمة إلى سرطاتة مشيمائية 
مم0 1مك أوورم ظهاري_ مشيمائي 
01010 . 


معالجة هذا النوع كيميائية وإنذارها غالبا جيد. 


علينا أن نتذكر 
© يجب استشارة الطبيب الاختصاصي بأمراض النساء في كل مريضة تراجع لإصايتها يضائعات مدماة أو نزف رحمي 
ولاسيما بعد سن الضهى؛ لإجراء الاستقصاءات الضرورية وكشف سبب هذا النزف الذي قد يكون سرطاناً في أحد أعضاء 
الجهاز التناسلي ولاسيما في عنق الرحم أو جسم الرحم أو المهبل. 
© يجب الانتباه في كل مريضة ذكرت أنها أصيبت برحى عدارية وشكت من أعراض مهبلية أو من نزف مهبلي لضرورة 
استشارة الطبيب النسائي لفحص المهبل وكشف الإصابة باكرا بالورم الظهاري المشيمائي خشية انتقالاته إلى المهبل التي قد 


تكون أول عرض دال عليه؛ وهى واضحة تعرف بسهولة. 


د 


سرطان صنق الرحم 


سرطان عنق الرحم 


يتوضع عنق الرحم أسفل جسم الرحم. ويتبارز قسمه 
السفلي في قبو ]أداة/ المهبل. يتألف معظم حجمه من نسيج 
ضام (280)؛ والبقية من ألياف عضلية ومن أوعيه دموية 
بنسبة )2٠١(‏ لكل منهما. تمر من وسطه قئاة عنق الرحم 
وهى مفطاة بظهارة أسطوانيه مفرزة للموسين 12036ل01©. 
لتاتاعط نامع عمناعاء56-مأعناررأما قسمه السفلي فمُغطى 
بظهارة مُطبقة حرشفية 5]1211160-5010300105 عند الفوهة 
الظاهرة للعنق أو ما يدعى بالمؤصل 0 الحرشفي - 
الأسطواني. يتأثرهذا الموصل - مدا وجزراً- بإفرازا لهرمونات 
الستيروئيدية: الإستروجين والبروجسترون ويالحمل: كما 
يتأثر بالعوامل الرضية وبالعوامل الخمجية 05ا10ا 17160 وهو 
الموضع الأول لمعظم حالات سرطان عنق الرحم [من 6/1 
067 0. تروبه شعامن الشريانين الرحميين. وتنرحه 7310ل 
شعب من الأوردة ومن الأقنية اللمفية داعصصددء ء1)ةامئزا 
لتصل إلى العقد اللمفيه المجاورة للعنق (7/123ع02120 
والحرقفيةالغائرة ١1!!20‏ [1216222 والظاهرة لقلرمع] ا 
والسندادية 0060112601 والعجزية [53018. 

يعد سرطان عنق الرحم الفغازي 101725106 من السرطانات 
الني يمكن الوقاية منها؛ إذ إنه يمر بحالة سابقة للغزو طويلة 
الأمد. كما أن برامج التحري الخلوي 521660108 0(1010810 للعنق 
تستطيع أن تكشف معظم الحالات - إن لم يكن كلها- عندما 
تتوافرهذه الطريقة لكامل جَمهَّرة المجتمع . لقد تراجعت مواتة 
]220211 هذا السرطان فى العالم المتطور بسبب كشفه المبكر 
في مراحله قبل الغازيه في حين لاتزال نسبها عالية في بلدان 
العالم الثالث بسبب تأخر التشخيص. بل هي في تزايد بسبب 
تزايد نسب الإصابات بالعوامل المسرطنة وعلى رأسها ذراري 
فيروس الورم الحبيبي البشري 5لمالا 111008م3م ةلطلا : 
ولاسيما المسرطنة منها: 6:16 18 /1151 التي تصاب بها النساء 
في سن مبكرة نسبياً عدوى من قرنائها الجنسيين المصابين. 
وخصوصا عندما يتعدد هؤلاء القرناء. يزداد اختطار الإصابة 
بالسرطان كلما بكر سن الجماع الأول وكلما تخلخل صون 
الأسس الناظمة للحياة الجنسية في المجتمع. تؤدي العدوى 
بذراري هذا الفيروس المسرطنة إلى فقد نُضح الخلايا القاعدية 
في الظهارة المطبقة لعنق الرحم وإلى درجة من اللانمطية 
8 وإلى شدوذات تعد آفات حرشفية داخل الظهارة 
(أ51) ددمزوع1 لهذاء0)زم10:2 10105تةنان5: وهي ذات درجات ثلاث 


؟؟9 


الدكتور صادق فرعون 


تُعرف بالأورام داخل الظهارة العنقية [16[12(مع22)م1 [هن ألارءعهء 
(010)) دأكة1[م72©0 بحسب درجة وخامنتها . لا تسبق هذه المراحل 
كلها مرحلة الغرزو السرطاتية. والمهم أن هذه المراحل يمكن 
كشفها ومعالجتها. وتنتهي عادة بالشفاء. أما في مراحل 
السرطان الفازي قلا يمكن التحدث عن الشفاء؛ بل عن مجرد 
البُقيا على الحياة حرة من الداء في مراحل متتابعة تبلغ 
كل منها خمس سئوات. لهذا فكشف هذه الحالات السابيقة 
للغزوأمر مهم وحيوي لقابلية شفائه؛ ولأنه يؤدي إلى تناقص 
حالات السرطان الغازي. يتم الكشف المبكر عن هذه الحالات 
ماقبل الغزوية بإخضاع كل النساء الناشطات جنسيا لإجراء 
لطاخات خلوية عنقيه بفترات منتظمة من "-١‏ سئوات. 
وبحسب طبيعة الحياة والمفاهيم الجنسية للزوجين أو 
للقرينين الجنسيين ومدى احتمال تعرضهما للعدوى 
الجنسية المؤهبة للتسرطن. كذلك يساعد اللجوء إلى تنظير 
عنق الرحم لإممء05م001 رديفاً للطاخات العنقيه. وعلاج هذه 
الدرجات قبل الغازية موضعي وغير باتر. أي يحافظ على 
الوظيفة الإنجابية. 

إذا كرك الورم داخل الظهارة [01: ولم يعالج فقد يتطور 
إلى سرطان غاز ياخنراق خلاياه للغشاء القاعدي وببلوغه 
السدى 5]10102: وإذا أهمل فيسنف حل الخرق. وتننشر الخلايا 
السرطانية عبر الأقنية اللمضية: أي تكون الحاله قد بلفت 
مرحلة الداء الغازي 56هع0152 .121851٠©‏ 

التصنيف 

تصنيف الاتحاد الدولي للتوليد وطب النساء لسرطان 
عنق الرحم (وهو الأشيع استعمالا): 

- المرحلة 0: 010/3 (سرطان لابد نااك هأ 18ممكملء). 
ويجب ألا تُشمل هذه الحالات في أي إحصائيات علاجية. 

- المرحلة 14: سرطانة مكروية الغزو 1111610101025[٠0‏ 
0 

- المرحلة 18: سرطانة غازيهة محدودة في العنق. 

- المرحلة 114: يمتد الورم إلى الثلث العلوي للمهبل. 

- المرحلة 18[: يمند الورم إلى مجاورات الرحم دون أن 
يبلغ جدار الحوض الجانبي. 

- المرحلة 1114: يكتنف الورم الثلث السفلي للمهبل. 

- المرحلة 1118: يمتد الورم إلى الجدار الجانبي للحوض: 
وغالباً ما يسد الحالب [عاع]لنا. 


- المرحلة 117/4: يكتنف الورم المثانة أو المستقيم. 

- المرحلة 11/8: ينتشر خارج الحوض مثلاً إلى الكبد أو 
الرثة. 

الأعراض 

أكثرما تتجلى الأعراض بالنزف التناسلي؛ وهو غالبا نزف 
تال للجماع أو قرئي (ما بين الطموث) اةلناكمع<معاه1 أو تال 
للإياس 7067031056. غالبا ما يتظاهر في المراحل المتآخرة 
والمهملة نجيجاً مهبلياً 15138 1221ع2 غزيرا ١‏ وكريه 
الرائحة.أماالأعراض الأخرى كالألم فتدل على مرحلة 
متأخرة جدا. من المهم التشديد على أن المراحل المبكرة 
للسرطان الغازي لاتترافق بأي أعراض وأن مجرد ظهور 
عرض النزف الرضي -أي ما بعد الجماع - دليل على أن 
السرطان قد خطا خطوات مهمة في الانتشار: ويدأ بالتقرح: 
وهذا مما يؤكد أهمية الكشف المبكر للسرطان في مراحله 
قبل الغازية: وذلك بالشك الدائم واليقظ إلى أن أي أعراض 
بسيطه قد تشير إلى احتمال وجود سرطان في بداياته: 
وبالاعنياد على تنظير عنق الرحم بالمنظار لكل مريضة 
مراجعة وناشطة جنسياً (سابقا أو حالياً؛ ولاسيما عند من 
لها قرين كثير الأسفار وبعيدها) وتأمل هذا العنق جيداً بعينٍ 
مدققة ومشككة. يتم التشخيص بالفحص السريري: 
بفحص الحوض بالمس المهبلي المدقق ويتنظير عنق الرحم 
بالمنظار 21نا]ناء506 وبالانتياه إلى تفاصيل منظر العنق 
العياني والى أي تقرحات أو عقيدات فيه ثم بأخذ لطاخات 
وخزعة أو خزعات عنقية موجهة نحو الآفة: وفي بعضص 
الحالات المبكرة بأخذ مخروط 0200122]100 (تشخيصي وريما 
علا جي) عنقي للفحص النسيجي (الهيسدولوجي) الشامل؛ 
كذلك من الضروري إجراء مس شرجي لتفحتص مدى حرية 
حركة العنق ولكشف أي انتشار للورم نحو جدر الحوض. 

المعالجة 

تنم معالجة المريضات بداء قبل سريري اف اوزاءعرم أو ما 
يدعى بالغزو المكروي 17121012125100 أي حينما يقل غزو 
الآفة للسدى 511004 عمقا عن ا"ملم ولايتجاوزالفغزو عرضا 
/املم بإجراء خزعة مخروطية '(5م010 006 موجئهة بمنظار 
العنق ©م20100500.: ومن المؤْسف أن مثل هذه الحالات المبكرة 
من السرطان ندر أن تشاهد وتكشف في بلدان العالم الثالث. 
إذا تأكد اشتمال المخروط على كامل الآفة الفغازية أمكن 
الاكتفاء به مع مراقبة دورية للمريضة. أما بعد ذلك فتتم 
المعالجة عن طريق إجراء جراحة جذرية [201023 أو بمعالجة 
إشعاعية لإم2010]1612: أو بنوليفة منهما بحسب توافر مهارات 


كل من الطريقتين: وغالبا ما يُلجآ إلى الجراحة في المراحل 
الأولى. أما متى انتشر الداء خارج العنق فتفدو المعالجة 
الإشعاعية هي حجر الأساس للمعالجة. 

تعد عملية استئصال الرحم الواسع بحسب فيرتهايم 
7 الا جراء الجراحي المعياري؛: وتكتنف استئتصال 
الرحم والنسج المجاورة للعنق دعلاذ15) [له1110ع21:10م: ولها ثلاثة 
أنماط: النمط الثاني 1[ ©ملا) وهو ما كان وصفه كيرتهايم: 
ويقتصر على استتصال النصف الإنسي للرباطين الرئيسين 
14215 1031ل:03 وللرياطين الرحميين العجزبين. والنمط 
الثالث 111 19006 وهو ما وصفه ميغز 5ج1ع84: ويشتمل على 
نزع كامل هذين الرياطين مع استنصال كل العقد اللمضية 
الحوضية والنصف العلوي للمهبل. أما النمط الأول فهو 
استئصال الرحم النام البسيط. ولا مكان له في هذه الحالات. 
وكدذلك هناك نمطان رابع وخامس تتسع فيهما ساحة 
الاستئصال لتشمل النسج المحيطة بالحالبين والشريان 
المثاني العلوي وثلاثة أرياع المهبل العليا في النمط /1. 
ولتشمل استتصال الجزء القاصي من الحالب واستتصال 
المثانة في النمط /؛ وقلما يلجأ إلى هذا الأخير لأن المعالجة 
الإشعاعية أفضل فيها. تترافق الجراحة بنسب متفاوتة من 
المراضة 22016101097 والمواتة: يحسب مهارات الأطياء وظروف 
المشافى والعاملين فيهاء ومن الأذيات الحالبية أو المثانية أو 
الحوضية والبطنية الأخرى:؛ ولكنها تترك مهبلا سليماً ولينا 
يوفر استمرار الحياة الجنسية الطبيعية للمريضة. أما 
المعالجة الإشعاعية فتكتنف استعمال معجل خطي :1063| 
217 يشعع كامل الحوض مع معالجة بحزمة خارجية 
2 61021]*© تؤدي إلى انكماش السرطانه المركزية كما 
تعالج النقائل المحتملة في الناحية 5ع702]35]385 [1681008. 
تترافق هذه المعالجة بمراضات مثل الإياس الإشعاعي المبكر 
لمن لم يبلغن الإياس الطبيعي ويفقد المهبل لبعض من 
مرونته وإلى تضيّقه. كما أن هناك من ينصح بإضاقة المعالجة 
الكيمياوية التي قد تزيد الشفاء بنسبة .٠١‏ كذلك تستعمل 
المعالجةالإشعاعية في صيغة مساعدة بعد الجراحة إذا كانت 
عقدتان لممينان أو أكثر إيجابية وإذا كانت حواق الاسنتصال 
قريبة من الورم أو إذا كان الورم كبير الحجم: ويملك احتمالاً 
كبيرا للنكس. في الحالات المتقدمة لسرطان عنق الرحم 
يمكن استعمال المعالجة الإشعاعية بصيفة ملطفة وكذلك 
استعمال المعالجة الكيمياوية. وفي الحالات الانتهائية توصف 
مسكتات الألم. هناك حالات من سرطان العنق تُكشف فى 
أثناء الحمل» وفي هذه الحالات قد يُلجأ إلى الجراحة في 
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مراحل الحمل المبكرة: أو إلى التشعيع الخارجي الذي يعقبه 
إجهاض بجنين ميت من التشعيع أو إلى التشعيع الموضعي 
بالسيزيوم 017ا[2365: أو إلى إجراء قيصرية ينلوها استتصال 
الرحم الجذري مع العقد اللمفية في أواخر الحمل. كذلك 
تصادف حالات من نماء سرطاتة عنقية فيمن سبق أن أجريت 
عندهن عملية استتنصال رحم تحت التام: وتركت جدّعة 
م5]0810 العنق. ونتائج معالجة سرطان الجدعة أسوأ كثيراً 
مما لو كاتنت الرحم موجودة بسبب عدم التمكن من استعمال 
الحاوي داخل الرحم: لذا ينصح دوماً باستتصال الرحم التام 
عند كل من استطب عندها هذا العمل الجراحي خيفة أن 
تظهر عندها سرطانة تالية في جدّعة العنق. 

وأخيرا يعد سرطان عنق الرحم من السرطانات الأكثر 
إماتة بعد سرطان الثدي:. وقد دتمكنت بلدان العالم المتطور 
من كشفه في مراحله قبل الغزوية ومعالجته معالجة فعالة 
ينجم عنها شفاء وتراجع في وقوعات المواتة منه.؛ وما يزال 
تشخيص معظم حالات سرطانة العنق ينم في مراحل 


متأخرة حيث تقل احتمالات البُقيا على قيد الحياة حزة 
من الداء وحيث لا يمكن الحديث عن شفاء أكيد . لذا فإن 
من واجبات الأطباء في بلدان العالم الثالث العمل على كشفه 
فى مراحله قبل الغازية وقبل السريرية لبلوغ ما سبق أن 
بلغه الغرب المتقدم؛ وذلك بنشر برامج النوعية والوقاية 
والكشف المبكر للورم قبل الغزو. 

بما أن بعضاً من ذراري فيروس الورم الحبيبي البشري 
هي العامل الرئيس المسبب لسرطان عنق الرحم وللتدن 
2 فاإن بالا مكان الوقاية منها ومن الخباثات المرتبطة 
بها باستعمال اللقاح الخاص بها. وقد تم حديثاً تطوير 
لقاحين خاصين بالفيروس يحرضان تشكيل أضداد قفيصة 
مُستعدلة نوعية 2001000165 08( 2تلةعاناعم علأأاععمك-ل1كمةء: 
الأول ل 1127/16 والشثاني ل 418 110116: وما يزالان قيد 
التجرية السريرية: وهما فعالان في الوقاية من الإصابة بهذه 
الفيروسات؛: وليسا عالاجيين للسرطان متى ابتدأ. 


علينا أن نتذكر 
© تسبق سرطان عنق الرحم الغازي مرحلة لاعرضية: إذا كشفت أمكن الوقاية من حدوث السرطان نفسه. 
© يمكن كشف المرحلة السابقة للسرطان بالانتباه للعدوى بفيروس_الورم الحبيبي البشري في كل من مارست الجنس باكرا 
أو مارسته أو تمارسه مع أكثر من قرين؛ وذلك بالمسح الخلوي المهبلي المكرر وبالفحص النسائي الدقيق؛ ولاسيما بالتنظير 


والتنظير المكبر. 


© أهم عرض يجب الانتباه له هو النزف المهبلي»؛ ولاسيما الرضي بعد الجماع أو الفحص النسائي أو الحادث بين الطموث 
أو بعد الإياس مهما كان هذا النزف قليلاً ؛ لأنه يدل على تحول السرطان إلى سرطان غاز. 

© يؤكد التشخيص بالفحص النسائي ورؤية التقرحات على عنق الرحم وبالخزعة أو بالخزعة المخروطية إن لزم الأمر. 

© دمر سرطان عنق الرحم بعدة مراحل يزداد خطره وبسوء إنذاره كلما تقدمت المرحلة. 

© يعالج السرطان جراحياً أو بالإشعاع أو باشتراك الطريقتين حسب درجة الإصابة. 


سوجنان بحقاتة الوحم 


سرطان بطانة الرحم 


بيطانة الرحم الذي يعد أكثر من 40)/ من سرطانات جسم 
الرحم. 

يعد سرطان بطانة الرحم من الأورام ذات الإنذار الجيد 
عموما ويأتي فى المرتبة الرابعة من حيث الشيوع بين 
السرطانات النىي تصيب النساء بعد سرطان الثدي والرئة 


حين التشخيص "١‏ سنة إذ إن 6/ا -80 من الإصابات تحدث 
بعد سن الإياس ولا يُرى إلا في 77-7 قبل 1١‏ سنة من العمر. 
عوامل الخطورة 


يميّز لسرطان بطانة الرحم نمطان تشريحيان: 

-١‏ النمط الأكثر شيوعاً يحدث عند النساء ما حول سن 
الضهى ويتعلق بالتعرض (للإستروجين) غير المعاكس 
الداخلي أو الخارجي: ويحدث مع فرط التصنع وهو أفضل 
نميزا وأحسن إنذارا. 

؟- النمط الأقل شيوعاً يحدث في النحيلات بعد سن 
الضهى حين لا يوجد مصدر (للإستروجين) غير المعاكس 
ولا يكون مصحوباً بفرط التصنع بل تكون البطانة ضمورية. 

فرط الإستروجين وسرطان بطانة الرحم 

توجد مجموعه من عوامل الخطورة لسرطان بطانة 
الرحم ترتبط جميعها بوجود حث مديد بالإستروجين غير 
المعاكس وهي: 

-١‏ أورام المبيض المفرزة للإستروجين وآورام الخلايا 
الحبيبية إذ تكون هذه الأورام إحصائيا في +7 من الحالات 
مصحوية بسرطان بطانة الرحم وثرافقها في 55/ درجات 
مختلفة من فرط تصنع البطانة. 

؟- اللاإياضة والمبيض المتعدد الكيسات. 

*- الإستروجين الخارجي باستهما المعالجة 
الإستروجينية غير المعاكسة بالبروجستروجين. 

4- استعمال التاموكسيفين كما في مريضات سرطان 
الثدي. 

هناك بعض العوامل الحامية من سرطان بطانة الرحم: 

-١‏ استعمال (البروجسترون) ودوره في الوقاية من سرطان 
بطانة الرحم. 

-١‏ حبوب منع الحمل المركبة: ويكون لها شأن في الوقاية 
إذا اسنخدمت مده تزيد على ثلاث سئوات. 


الدكتور صلاح شيخة 


فرط تصنع بطانة الرحم وسرطان بطانة الرحم: 

هناك ثلاثة أنواع لفرط التصنع: 

-١‏ فرط التصنع البسيط الكيسي ونسبة تحوله إلى 
سرطان هي ./١‏ 

؟- فرط التصنع المركب ونسبة تحوله إلى سرطان هي 
أل 

#- فرط التصنع اللانموذجي وله نوعان: لانموذجي 
بسيط ونسبة تحوله 28: ولانموذجي مركب ونسبة تحوله 
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الأعراض 

العرض الأكثر شيوعا هو النزف بعد سن الضهى: أو النزف 
الرحمي الشاذ قبل سن الضهى. 

قد يحتيس الدم داخل الرحم في النساء بعد سن الضهى 
يسبب تصيق علق الرعم ما يسيب تدمي الرجم وتيحها 
ويجعل الإنذار أكثر سوءا. 

تبقى الآفة من دون أعراض في نحو 5 من النساء وتكشف 
عرضا في سياق استقصاء لطاخة عنقية شاذة أو في أثناء 
الفحص النسيجي لرحم استؤصلت لأسباب أخرى. 

التشخيص 

ينم التشخيص بإحدى الوسائل التالية: 

-١‏ تنظير باطن الرحجم إم5660500لا1 وأخذد خزعة عن 
طريق التنظير من الآفة. 

؟- تجريف باطن الرحم المجزأ أي تجريف باطن عنق 
الرحم أولاً ثم توسيع عنق الرحم وتجريف باطن الرحم. 

*-أخد خزعة من بطانة الرحم: ويمكن إجراء ذلك في 
العيادة الخارجية. 

الأنماط النسيجية لسرطان باطن الرحم 

١-السرطانة‏ الغدية 206000210120118 وتقدر بزه/ا- )78٠١‏ 
من الأنماط. 

"- السرطانة المخاطية 225©1001222© 2010010120105 وتقدر بي( 6./). 

#السرطانةالحليميةالمصلية بصذ!||امدم 5نامزء5 
4 وتقدر ب(" - 25). 

#- سرطانة الخلايا الصافية 218هماععةه 1اء0 :1ه وهي 
سينة الإندار ونادرة. 

4- سرطانة الخلايا الحرشضية 221019201572 |أعه 50113120105 


وهي نادرة الحدوث وسيتهة الإندار. 


غرط تصئّع يطانة الرحم المنتشر 
مع ميل موجلي 


مرجلات متعددة في يطانة الرحم 


تحديد مرحلة الورم حسب ()71):0 4و١‏ قطع الرحم لتقدير عمق غزو الورم للعضلة الرحمية. 
يجب أن تصنف جميع المريضات تصنيفاً جراحياً يشمل: -أخن عينة من أي آفة في البطن يشتبه بوجود انتقالات 
-١‏ أخن عينة من سائل الصفاق للفحص الخلوي. فيها. 


؟- استئصال رحم تامأ مع الملحقات ثنائي الجانب مع 4- استئصال أي عقدة لمفاوية متضخمة حوضية أو حول الأبهر. 


8- استتصال العقد الحوضية وحول الأبهر ولو لم تكن 
متضخمة في الحالات التالية: 

أ-النمط النسيجي لسرطانة الخلايا الصافية أو 
السرطانة الحليمية المصلية أو سرطانة الخلايا الحرشفية 
أوالسرطانة الغدية درجة 1![1. 

ب- غزو الورم أكثر من نصف سماكة العضلة الرحمية أو 
امتداده إلى المضيق أو كان حجمه أكثر من "سم. 

جِ- امتداد الورم خارج الرحم. 

العوامل الإنذارية: للعوامل التالية شأن في تحديد 
الإندار: 

١-الدرجةالنسيجيه‏ كلماازدادت درجه الورم ازدادت 
خطورة النكس, كما أن الخطورة ترتبط بالنقائل للعقد 
اللمفاوية وعمق الغرو للعضلة الرحمية و بالتالي ترتيط 
بمعدل البقيا. 

؟- النمط النسيجيى: إن معدل البقيا في السرطانة الغدية 
7 في حين ينخفض إلى +27/ في الأتماط النسيجية 


الأخرى. 
"- عمق غرو العضله الرحمية: تزداد الخطورة بازدياد عمق 
غزوالعضلة الرحمية. 


4-النقائل للعقد اللمفية: ذكر أن معدل البقيا هو ٠م‏ 
لخمس سنوات حين غياب النقائل العقدية وتنخفض إلى 
حين وجودها. 

ه-الامنداد للمضيق وعنق الرحم: يزداد احتمال وجود 
النقائل العقديةه والنكس حين إصابة مضيق الرحم أو عنق 
الرحم. 

1- إصابة الملحقات: تزداد خطورة النكس في حال إصابة 
الملحقات. 

/ا- الفحص الخلوي للصفاق: لإيجابية الفحص الخلوي 
للصفاق تأثير مهم في معدل اليقيا والنكس. 

4-العمر: النساء الشابات أفضل إنذاراً من المسنات إذ تزداد 
العوامل الإنذارية السيثة بتقدم العمر. 

4- وضع المستقبلات السنيروئيدية في الورم: وضع 
المستقبلات الستيروئيدية هنا أقل شأنأ منه في سرطان 
الشدي. ولكن يبدو أن إيجابية المستقبلات (الستيرونيدية 
للإستروجين والبروجسترون) هو عادة أفضل إنذارا لأنها 
تكون عادة أفضل تميزا. 

التقييم قبل العمل الجراحي: 

-١‏ قصة سريرية وفحص فيزيائي كامل يشمل الجهاز 
اللمفاوي. 


سرطان بطاتة الرحم 


"- فحص الحوض: ويشمل تأمل قبه المهبل وعنق الرحم. 
وإجراء لطاخة عنق الرحم» وتجريف باطن عنق الرحم. 
وتصوير الحوض بالأمواج فوق الصوتية: وإجراء مس مهبلي 
للتحري عن الرحم والملحقات. وإجراء مس شرجي مهبلىي 
لنحري النسيج الخلوي حول الرحم والمسنقيم ورنج 
دوغلاس. 

"- إجراء الفحوص المخبرية التالية: 

- تعداد دم كامل مع فحوص التخثر. 

- فحوص كيمياتيه تشمل وظائف الكبد والكلية والشوارد. 

-عيار 04125. 

- فحص البول وزرعه. 

- تصوير شعاعي: قد يتطلب الأمر إجراء صورة صدر. 

- التصوير الطبقي المحوري للبطن والحوض. 

- التصوير بالمرثان 21151. 

- تصوير جهاز البول بالطريق النازل 11/17. 

- تخطيط كهريائية القلب ووظائف الرئة. 

- تنظير المستقيم والسين والمثانة حين وجود استطباب. 

- خزعة بالإبرة للعقد أو الكتل المشتبهة. 

العملاج 

-١‏ الجراحة: بعد فح البطن يؤخذ السائل الحر (إن 
وجد). وان لم يكن هناك سائل حر فتؤخن غسالة الصفاق 
وتستنقصى سطوحه ولاسيما الحجاب الحاجز والثرب 
والمساريق كما تستقصى العقد الحوضية وحول الأبهر. يجرى 
استثصال الرحم النام مع الملحقات في الجانبين وتؤخد 
عينات من أي كثل مشتبهة. 

تؤخن من المريضات اللواتي يستطب فيهن استنصال 
العقّد اللمفاوية عينات من العقد اللمفاوية الحوضية وحول 
الأبهر. كما تؤخذ عينات من الثرب أويستأصل الشثرب جزئيا. 

"- العلاج الشعاعي: أصبحت الجراحة البدثية المتبوعة 
بالعلاج الشعاعي التدبير الأكثر قبولا في معالجة سرطان 
باطن الرحم في أدواره المبكرة. وهناك استطباب للعلاج 
الشعاعي بمفرده حين وجود مشاكل طبيةه حادة أو مزمنة 
تمنع إجراء الجراحة. وهناك حالات متقدمة يستطب فيها 
التشعيع قبل الجراحة ثم إجراء التداخل الجراحي كالسابق. 

*- العلاج الكيميائي: دور العلاج الكيمياني في الأورام 
المنتقّله دور ملطف. 

4- العلاج الهرموني: تعمل (البروجستوجينات) على 
مستوى داخل الخلية بإبطاء انتساخ كل من 8014 و4لا2 
وكذلك تعديل التعبير المورثي المحرض بالإستروجين. وقد 


درس استخدام البروجستوجين بجرماته العابية وأعطي 


امراوعع26 بجرعة فموية ١م‏ ملغ يوميا. وقد نجم عنه القصه والفحص الفيزيائي كل * أشهر مدة سنتين. ثم كل 


يا - 3 . - 5 35 ا 5 10 وديشما فحص الحوض اث هَ ات 
استجاية 4“ من الحالات استجاية جيدة في حين لم تؤد ولطاخة من قبة المهبل والمس 6 
الجرعات الأعلى إلى استجابة أفضل. الشرجي. 1 1 


إن فائدة العلاج الهرموني هو في المريضات ذوات الآفات كل 5 أشهر مدة ه سنوات. ثم 
جيدة التمايز (01.011) أما الأورام سيئة التمايز فأقل فائدة. سنويا مدى الحياة. 
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5 عات 5-00 530 9 التصوير الطيمقي المحوسب حين وجود استطباب سريرى. 
بعد ا لحالج ةا لبدنية للورم يكة ان يتاع المريضات تدر والرنين المفنطيسي والأمواج 2770 
اعتمادا على الخطوط الرئيسة المبينة في الجدول التالي. فوق الصوتية. 


علماً أن ثلثي سرطانات باطن الرحم تنكس خلال سنتين | مسح منأجل سرطانالقولون. 


من العلاج البدئي. 


علينا ان نتذكر 

» سرطان جسم الرحم هو سرطان كبيرات السن (بعد سن الضهى) ونادراً ما يحدث قبل الأريعين من العمر. 

© يؤهب لحدوثه فرط (الإستروجين) الداخلي أو الخارجي. 

© أهم أعراضه النزف بعد سن الإياس والنرزف الشاذ في سن النشاط التناسلي. يشخص بتنظير باطن الرحم أو بخزعة 
من بطانة الرحم أو بتجريف الرحم الاستقصائي. 

© العلاج الأساسي جراحي باستئصال الرحم التام مع الملحقات: وتستعمل الأشعة في المراحل الباكرة للإصابة أو لمساعدة 
الجراحة قبلها أو بعدها. وليس للمعالجة الكيميائية إلا دور ملطف. والمعالجة الهرمونية (بالبرجستوجينات) تفيد في 
الأورام جيدة التمايز. 
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سرطان المبيضص 


يقع سرطان المبيض 0310100102 0127127 من حيث الشيوع 
في المرتبة الثالثة من سرطانات جهاز المرأة التناسلى بعد 
سرطان عنق الرحم وسرطان جسم الرحم: وتراوح تسبة 
حدوثه بين 277-72٠١‏ من هذه السرطانات: ومن المؤسف أن 
كشفه غالبا ما يكون متأخراً في مراحله المتقدمة: فهو 
سرطان مخادع مضلل لأنه لايترافق بأعراض تدعو المريضة 
إلى استشارة الطبيب في المراحل الأولى كالنزف الذي يرافق 
سرطان عنق الرحم أو سرطان جسم الرحم منذ البدء مما 
يدعو المريضة إلى مراجعة الطبيب فيساعد ذلك على كشف 
هذه الأورام في مراحلها الأولى, أما سرطان المبيض فلا تراجع 
المصابة به إلا متى أصبح الورم مالئاً جوف البطن مع الانتشار 
الواسع إلى الأحشاء الباطنة: ولذلك يعد سرطان المبيض 
القاتل الأول من سرطانات الجهاز التناسلي في المرأة على 
الرغم من أن نسبة حدوثه أقل من نسبه حدوث غيره من 
السرطانات. وسرطانات المبيض بدئية أو ثانوية انتقالية. 

١-السرطانات‏ البدئية 

العوامل المؤهبة: 

-١‏ تزداد نسبهة حدوث سرطان المبيض في النساء غير 
المنزوجات واللواتي لم ينجين من المتزوجات على الرغم من 
حدوث دورات طمثية إباضية؛ ويعلل بعضهم هذا الأمر بأن 
البيض وانبثاق جريب دوغراف الناضج المتكرر عملية رضية 
مخرشة للنسيج البشروي المبيضي. وبفسر هذا ما لوحظ 
من قله حدوث هده الآفة في النساء اللواتي حملن وأرضعن 
واللواتي تناولن حبوب منع الحمل الهرمونية المركبة الي 
تلجم فعل البيض كما يلجمه الحمل والإرضاع. 

؟- اتهم كذلك الفيروس المسبب للنكاف الذي قد يترافق 
بالتهاب الخصية عند الذكور والتهاب المبيض عند الإناث 
ولم يثبت ذلك فعليا. 

"- لوحظ وجود استعداد وراثي لحدوث هذه الأورام يشارك 
بالوراثة العائدة إلى سرطان الثدي وسرطان الرحم: كما أن 
تقدم السن يعد عاملاً مؤهبا لحدوث سرطان المبيض ولا 
يمنع هذا من أن تصاب به النساء في الأعمار المتوسطة 
والصفيرة ولو بنسب أقل. 

التصنيف: يصنف سرطان المبيض البدئي فى أريع مراحل: 

- المرحلة الأولى 1: الورم محصور في مبيض واحد أو في 
المبيضين مع سلامة محفظة الورم وعدم وجود الحبن. 


الدكتور محمد انور الفرا 


- المرحلة الثائية 11: الورم محصور في مبيض واحد أو 
في المبيضين مع امتداد حوضي ووجود الحبن. 

- المرحلة الثالثة 111: الورم محصور في مبيض واحد أو 
في المبيضين مع وجود نمائل خارج الحوض كالكبد والمسكن 
الكلوي والعقد البلغمية. 

- المرحلة الرابعة '11: وجود نقائل بعيدة كانصباب الجنب 
الورمي وإصابة المتن (البرنشيم) الكبدي. 


درجة 1[ 


درجة 117 
الشكل )١(‏ مراحل انتشار أورام المبيض 


درجة 111 


الأنواع: ينشأ المبيض في الحياة الجنينية من الحرف 
القندي 7086 [00203ع ويتشكل نسيجيا من ثلاثة أنواع من 
الخلايا: 

- الخاذيا البشروية (الظهارية) 15اعء [13[عطاامء. 

- خلايا النسيج الضام (اللحمة) 5]50118. 


- الخلايا المنتشة وإاءء 0معج . 

وتصنف منظمة الصحة العالمية أورام المبيض استنادا إلى 
منشثها الخلوي فهناك: 

-١‏ أورام الخلايا البشروية: وهي تؤلف 285-8٠‏ من أورام 
المبيض البدئية. وحين يقال سرطان المبيض بصفة عامة 
فغالباً ما يعنى سرطان المبيض البشروي. 

37 أورام النسيج الضام (اللحمة): وتؤلف “-6/ من أورامع 


المبيضص. 
*- أورام الخلايا المنتشة: وتؤلف 2٠١‏ من أورام المبسيض تبدو 
في صغيرات السن. 


ولكل من هذه الأنواع الثلاثة الأساسية أشكال تشريحية 
متعددة تعرف بالفحص النسيجي وتتميز بأعراض وصفات 
خاصة عدا الصفات والأعراض المشتركة بين كل أنواع أورام 
المبيض الخبيثة. 

الأعراض والعلامات السريرية: 

غالبا ما تكون الإصابة بآورام المبيض في البدء صامتة 
كما تقدم أو تبدو بآلام بطنية مبهمة لا تستدعي مراجعة 
الطبيب: وتعزوها المريضة ومن حولها إلى تشنج الأمعاء أو 
القولون أو ما شابه. وقد تشكوالمريضة من حس الشبع 
مباشرة بعد تناول القليل من الطعام مع اضطراب في 
التغوط وتعدد البيلات. ولا تراجع المريضة الطبيب إلا بعد 
حدوث اننفاخ وتورم شديد في البطن ويكون الورم عندها قد 


ورم الخلايا الحبيبية 


انتشر داخل جوف الصفاق والأحشاء اليطنية مع تشكل 
سائل غزير في البطن ([حبن). لذلك يجب فحص كل مريضة 
تشكو من أعراض يطنية مبهمة - ولاسيما النساء المتقدمات 
بالسن - فحصا نسائياً دقيقاً . فيكشف المس المهبلي وجود 
كتلة آو عدة كتل حوضية ويشعر بجس اليطن بوجود سائل 
حر يراقق هذه الكتل. ومن التادر مالاحظة اضطراب الدورة 
الطمثية قبل سن الضهى أو حدوث نزف مهبلي بعد ذلك. 

التشخيص والتشخيص التفريقي: 

يعتمد التشخيص على الفحص السريري بجس البطن 
والمس المهبلي: وحين الشعور بكتلة حوضية أو كثلة بطنية 
يرافقها حبن يجب التثبت من وجود سرطان المبيض أو نفيه. 
ويساعد الصدى الفحص السريري ويدعمه ولاسيما 
باستعمال المجس المهبلي وكل ضخامة في المبيض تتجاوز 
هده سم ولاسيما في كبيرات السن ويعد الضهى يجب تحديد 
طبيعنها النسيجيه. وحين وجود الحبن مع الكتل الحوضية 
أو البطنية ينصح بعضهم ببزل السائل لدراسته خلوياً؛ في 
حين لا يوافق غيرهم على البزل لأنه كما يعتقدون قد ينقل 
الخلايا الورمية للنسج التي تمر إبرة البزل عبرها. 

مميزات خاصة بأورام المبيض الخبيثة: 

-١‏ تتميز أورام المبيض البشروية من النوع الغدي المصلي 
ولاسيما الحليمية منها بالتطور السريع والانتقالات البعيدة 
.وتعد معايرة 08-125 فى الدم إحدى الوسائل التشخيصية 


الشكل (؟) وزم الخلايا الحبيبية 


ولكن ارتفاع ال 125- 4© ليس نوعيا لتشخيص سرطان 
المبيض البشروي: لأنه قد يرتفع في كثير من الأفات 
الحوضية السليمة كداء الانتباذ البطاني 70072]2105(5ع 
مثلا: وتبقى أهمية هذا الاختبار في مراقبة سير الآفة بعد 
معالجتها لكشف نسج ورمية فعالة أو لحدوث نكس في مكان 
ماء 

المعالجة: المعالجة الجراحية هي الأساس وتتفاوت الأعمال 
الجراحية اتساعاً بحسب مرحلة الورم: فضي الدرجتين الأولى 
والثانية تستاصل الرحم والملحقات في الطرفين مع قطع 
الثرب تحت القولون ومحاولة تعيين درجة الانتشار يفحص 
بقية اللأحشاء. وغالباأً ما تستطب المعالجة الكيميائية 
ولاسيما في الأورام قليلة التمايز. أما في المراحل المتقدمة 
التي لا يمكن فيها استنصال الورم بالكامل فيلجا إلى 
استئصال أكبر قسم منه لإنقاص حجم أقسام الورم الباقية 
من أجل زيادة فعالية المعالجة الكيميائية عقب العمل 
الجراحي. 

-1١‏ تتميز أورام اللحمة 00230:5 51702781 (20:0 عز56) بأنها 
غالبا مفرزة للهرمونات الأنثوية أو الذكرية؛ فورم الخلايا 
الحبيبية [اعن 8130101054 يفرز كميات كبيرة من الإستروجين 


مما يؤدي إلى حدوث البلوغ المبكر إذا أصيبت به الطفلات 
قبل سن البلوغ أو يؤدي إلى حدوث سرطان باطن الرحم إذا 
أصاب المرأة بعد سن الضهى. في حين يفرز ورم 18للاء.آ-51011 
الهرمونات المذكرة مما يؤدي إلى مظاهر الاسترجال 
والشعرانية. 

تعد أورام اللحمة من الأورام الخبيثة البطيئة الانتشار 
والفعالية لإعمقمع5311 عل2جع انا وغالبآ ما تصيب مَبِيِضَا 
واحدا؛ فإذا كانت المريضة صغيرة السن أمكن استئصال الورم 
مع المبيض المصاب والمحافظة على الوظيفة الإنجابية؛ أما 
إذا كانت المريضة متقدمة بالسن وأنهت حياتها الإنجابية 
فتستأصل الرحم والملحقات في الجانبين. مع إجراء تجريف 
رحم استقصائي لنضي الإصابة بسرطان باطن الرحم وذلك 
لزيادة إفراز الإستروجين وحدوث نماء غير طبيعي في باطن 
الرحم. 

معالجة هذه الأورام جراحية وقد تستطب بعدها المعالجة 
الشعاعية؛ أما المعالجة الكيميائية فلم تثبت نجاعنها . 

- تتميز أورام الخلية المنتشة يحدوثها في الشايات 
وأكثرها حدوثاً الورم الإنتاشي 8670170778 5لإل والورم 
المجائبي غير الناضج 12]01113ء] 10102]117 وأقلها حدوثا ورم 


الشكل (5) الورم الانتاشي 


جيبالأديم الباطن :00170 5لااأ؟ [700062218؟ والورم 
المضفي 6272192012 [62067(003 . 

يتميزالورم الإنتاشي بأنه قليل الخباثة يتحسس 
بالمعالجة الشعاعية تحسساً جيدا. وقد يفرز هرمون موجهة 
القند المشيمائية - (110)0) 12م0200]:0مع علم0صمطاء ماقتصتاط 
إذا كان يحوي عناصر من الخلايا الكوريونية اللاحملية 
المنسرطنة 2351920123 [701865]8]1072: والمعالجة جراحية 
باستئصال المبيض المصاب ويوقه والمحافظة على الملحقّات 
في الطرف الآخر بعد التثبت من سلامتها بخزعة تؤخد 
منها . وتعد ال ن)اك]] وال م1:0161م0]ع1 8م21 من واسمات هده 
الأورام لذلك يجب معايرتها حين الاشتباه بالإصابة. 

أورام المبيض السرطانية الحدية 5موأو؟! عوذا ععلروط 


تتميز هذه الأورام المبيضية باستحالة سرطانية في 

الخلايا البشروية من دون غزو اللحمة 5)]20703: وإندارها 
أفضل وغائلباً ما تكفى المعالجة الجراحية من دون اللجوء 
إلى المعالجة الكيميائية. 

"- أورام المبيض الانتقالية الثانوية 5اء322 2012 ]12)35 

نادرة الحدوث تؤلف 4:-ه/ من سرطانات المبييض عامه. 
وغالباً ما يكون الورم البدئي في جهاز الهضم أو الثدي أو 
باطن الرحم. وأكثر هذه الأورام شيوعا ورم كروكن برغ 
8 انا الذي تكون الإصابة البدئيه فيه في المعدة أو 
في مكان آخر من جهاز الهضم. 

المعالجة الجراحية في الأورام الانتقالية لا تحسن البقيا 
ولابد من كشف الآفة البدئية ومعالجتها. 


علينا ان نتذكر 

© يبدأ سرطان المبيض خلسة من دون أعراض واضحة. وما كان سيره سريعا وخطره شديدا متى ظهرت أعراضه؛ وجب 
الانتباه للأعراض الخفيفة التي غالبا لا توجه الأنظار إلى الجهاز التناسلي. 

© نسبة حدوث سرطان المبيض في غير المتزوجات وفي غير المنجبات من المتزوجات وفي كبيرات السن أكثر مما في غيرهن. 

© أهم الأعراض الموجهة للإصابة بسرطان المبيض الآلام البطنية المبهمة التي تعزوها المريضة لتشنج الأمعاء أو غيره من 
الآفات وحس الشبع السريع واضطرابات التفوط وتعدد البيلات. لذلك وجب الانتباه لهذه الأعراض ولاسيما في كبيرات 
السن واستشارة الااختصاصي قبل فوات الأوان لإجراء فحص نسائي دقيق والاستعانة بالاستقصاءات المتممة إن لزم الأمر. 

© حين الشعور بكتلة بطنية مع حبن ولاسيما في كبيرات السن توجب استشارة الطبيب النسائي؛ وكل كتلة تتنجاوز أقطارها 
هه ولاسيما في كبيرات السن يجب فحصها نسيجياً لتحديد طبيعتها. 


"م 


النواسير التناسلية 


يُعرّف الناسور 2 انا15؟ بأنه ممرٌ أو اتصال شاد ما بين 
عضوين باطنين: أو ما بين عضو باطن وسطح الجسم. 
والنواسير التناسليةع115]0136 [71]3عع هى الممرات الشاذة ما 
بين الرحم أو المهبل من جهة وبعض الأحشاء المجاورة. مثل 
المثانة أو المسنقيم 120110117 أو الا حليل 0161113 أو الحالب ,عاء:11 
من جهة ثانية. أغلبها مشاهدة النواسير المثانية - المهبلية 
تليها النواسير الشرجية-المهبلية: أما البقية مثل الناسور 
الإحليلي-المهبلي والحالبي-المهبلي والمثشاني-الضفاقي 
لومعم -معزو5ء7٠‏ فأقل حدوثا. في بعض الحالات قد يوجد 
أكثر من ناسور واحد في المريضة نفسها. قد يكون الناسور 
صغيرا وقد يكون واسعا يترافق بضياع مادي كبير في النسج. 

تنجم معظم النواسير_-بتحو 2850 في بلدا نالعالم 
الثالث- عن مخاض مسدود أو عن مداخلات مهبلية عسيرة 
وراضة:؛ وتدعى النواسير الولادية؛ و10 فقط تنتج من 
عمليات جراحية أو معالجة شعاعية وتدعى النواسير 


نمادج النؤاسير 
١-مثاني‏ مهلي 


5- معوي مهبلي 
1- حالبي مهبلي (غير ظاهر) 


الدكتور صادق فرعون 


النساثية. أما في بلدان العالم المتطور فالحال معكوس. في 
دراسة إحصائية نشرثها عن النواسير التناسلية البولية في 
دمشق بلغت نسبة النواسير الولادية المنشأ (775) والتسائية 
(754). وقد كانت هذه النسبة في الأعوام (1410/4-1474) 
(750,5) و(24,5) بالترتيب. أما في الفترة الأخيرة -١980(‏ 
6)فكانت (*“714) و(/20/) بالترتيب. أي إن النواسير 
النسائية المنشأ قد ازدادت على حساب النواسير الولادية المنشأ 
في السنين الأخيرة. 

التصنيف 

تصنف النواسير البولية في ثلاثة أنماط: النواسير 
العالية وهي التي تتوضع في مثلث المثانة 1718086 وأعلى 
الموصل المثاني الا حليلي701107لال-765100-11756]1170 ؛ والنواسير 
المتوسطة وهي التي تتوضع وتكتنف الموصل المشاني - 
الإإحليلي؛ وأخيراالنواسيرالواطئة وهي الني تصيب 
الإحليل. أآما النواسير المعوية التناسلية فهي أقل مشاهدة: 


/1 


ويغلب أن تتلو مداخلات جراحية ولاسيما الجراحات 
السرطانية أوالتي تتلو معالجة تشعيعية أو إِترّرض جراحي 
لم يُنتبه له في أثناء العملية وأدى إلى ظهور ناسور معوي 
تناسلي. أغلبها يحدث ما بين المستقيم وقبة المهبل نتيجة 
لرضح 121113] جراحي أو لوجود آفات سرطانية حوضية أو 
النتهاب حوضي أو انتباذ بطاني رحمي 15أ600070]5105. غالبا 
ما تنفتح هذه النواسير على قبو ]|7311 المهبل. أما أغلب 
التواسير الهضمية المشاهدة في بلدان العالم الثالث فهي 
النواسير المستقيمية المهبلية الناليه لولادات عسيرة ومديدة 
والني ترافق بننخر النسج الحوضية الذي ينجم عن 
انضغاطها وهي المهبل والمستقيم والمثانة. والذي يؤدي 
تخشرها 108اع1ا10؟ إلى انطراح هذه النسج المتموتة وظهور 
فتحة أو فتحات ما بين المستقيم والمهبل في قسمه العلوي 
في العمليات الجراحية: أو السفلى في الولادات والمداخلات 
المهبلية العسيرة والراضة. 

آنية الحدوث 

تحدث معظم النواسير ما بين المهبل أوالرحم وعضو 
مجاور هو في الأغلب المثانة (الناسور المثاني المهبلي) أو ما 
بين المستقيم والمهبل (الناسور المستقيمي المهبلي ). أما الأقل 
مشاهدة فهي النواسير الحالبية المهبلية وتشاهد في الأكثر 
إثر العمليات القيصرية أو عمليات استئصال الرحم. وإن 
نسبة كبيرة من هذه النواسير هي ولادية المنشأ في بلدان 
العالم الثالث (2860/) مقابل )/2١15(‏ نسائية المنشأ. في حين 
تنقلب هذه النسب أي (280) نسائية المنشأ وفقط )/١5(‏ 
ولادية فى بلدان العالم المتطور. كانت هذه النواسير تشاهد 
فى العقود السالفة إثر ولادات عسيرة ومديدة ولاسيما حين 
يضغط الرأس المتقدم جدر المهبل مع المثانة أو الإحليل في 
الأمام أو جدارالمستقيم في الخلف - ولمدة زمنية طويلة - 
مؤديا إلى حدوث تنخر إقفاري 76050515 علتاء50١‏ وظهور 
الناسور يعد (ه )١4-‏ يوم أ أي حين سقوط التخشر أو أن 
يحدث الناسور آنيا بفعل عمليات توليدية مهبلية راضة 
وعنيفه مثل تطبيق ملقط الجنين المتوسط ومحاولة تدوير 
رأس الجنين داخل الحوض مما قد يؤدي إلى رضح مباشر 
ونمزق فوري في جدرالمهبل وإلى ظهور ناسور مثاني مهبلي 
في الأمام أو إلى ناسور مستقيمى مهبلي في الخلف. أو إلى 


كليهما. تناقصت معد لات حدوث هده النواسير مؤخرا في 
بلدان العالم الثالث بسبب إحجام الأجيال الجديدة من 
المولدين عن إجراء معظم هذه المداخلات المهبليهة وتفضيل 


الإكثار من اللجوء إلى العملية القيصريةه والتى نجم عنها 


ظهور المزيد من النواسير المثائية المهبلية العالية والنواسير 
الحالبية المهبلية ولاسيما عندما تتكرر هذه القيصريات. مع 
العلمأنالمداخلات التوليدية المهبلية المدرسية يندرأآن تسيب 
أي نواسير ولاسيما عندما تجرى بطريقة فنية مُتقنة ومن 
دون أي حركات عنيفة ومؤذية. أآما النواسير الني قد تحدث 
في عواقب المعالجة الشعاعية 11720120100 فغالبا ما لا تظهر 
قبل مرور عام أو أكثر بعد هذه المعالجة. 

الأعراض 

تشكو المريضة من سيلان البول أو الفائط سيلانا لاإرادياً 
ولاسيما حين تكون فوهة الناسور واسعة وعندها يكون كشف 
فوهة الناسور أمرا سهلا. أما إذا كانت فوهة الناسور صغيرة 
فقد تشكو المريضة من سيلان متقطع مع بقاء قدرتها على 
إفراغ مثانتها أو مستقيمها. يساعد اختباروضع ثلاث قطائل 
05 قطنية في المهبل- الواحدة تحت التي تسبقها: لمعرفة 
أي من المستويات الثلاثة هي التي تتبلل فيها القطيلة بالبول 
وذلك بعد حقن زرقة المينيلين في المثانة وفحص قبو المهبل 
وجداره الأمامي- على تحديد موقع الناسور. ومن المفيد 
إجراء تنظير المثانة لتحديد موقع الناسور بدقة وعلاقته 
بفوهتي الحالبين. أما بالنسبة إلى النواسير المستقيمية فمن 
المفيد أيضاً أن تتناول المريضة حبوب الفحم مدة يومين أو 
ثلاثة وعندها يمكن كشف فوهة أي ناسور مستقيمى صغير 
مكان ظهور التلوث الأسود. كذلك يفيد إجراء المس الشرجي 
وتنظير المستقيم. 

معالجة النواصير 

هي في الأغلب جراحية ترميمية, ومع ذلك إذا تم الانتباه 
لحدوث بول غير إرادي مباشرة فمن المفيد وضع قثطرة دائمة 
لنزح البول وتركها مدة أسبوعين إلى أريعة أسابيع: إذ إن 
هناك احتمال انغلاق الناسور الذاتي إذا كانت الفوهة صغيرة. 
أما إذا لم يتم هذا الشفاء العفوي فلا يبقى إلا اللجوء إلى 
الترميم الجراحي. من الضروري الإشارة إلى الفوارق ما بين 
النواسير الولادية والنواسير النسائية أي الجراحية. فضي 
الأولى ينجم الناسور عن تخشر نسج متموتة ومرضوحة 
وغالباً ما تكون حوافها إقفارية مما يجعل احتمال اندمالها 
العفوي أمرا مستبعدا.أما النواسير النسائية أي الجراحية 
ففالبا ما تكون حوافها سليمة نسبيا ولاسيما عندما تنجم 
عن جروح قاطعة: لذا فإن ا حتمال اندمالها وانفلاقها الذائي 
أعلى من نظيرتها السابقة: ولهذا فمن المفيد وضع قشطرة 
دائمة من فور الانتباه لوجود أي سيلان بول لاإرادي مدة 
أسبوعين على الأقل أملاً بانتهاء هذه المشكلة بأبسط وسيلة. 


وهو ما قد يساعد الطبيب على عدم تعرضه للمقاضاة في 
حال ١‏ خفمت هذه الطريقة. ومن الملااحظ أن الحالات الني 
لا يتوقف فيها سيلان البول بعد أسبوعين من وضع القثطرة 
الدائمة يتدر أن تنغلق فيما إذا استمرالترّح الدائم للبول 


مدة اطول. 
المعالجة الجراحية: تعتمد هذه الجراحة على الأسس 
التالية: 


-١‏ يجب الانتظار حتى تزول علامات الالتهاب والتخشر 
الموضعي؛ ويفيد في تسريع هذه المرحلة استعمال الغسولات 
والتحاميل المهبلية والنظافة العامة. 

؟- متى زالت هذه الارتكاسات الموضعية وتم تحضير 
المريضة للترميم الجراحيء من المفيد زرع البول وتحري وجود 
خمج بولي ومعالجنه قبل العمل الجراحي؛ وكذلك بالنسية 
إلى النواسير المستقيمية بوصف مطهرات معوية. 

؟- أهم عوامل نجاح الترميم هو العرض الجيد لموضع 
الناسور. معظم النواسير تعنو للترميم عن طريق المهبل » 
وحين وجود تنضيق في مولج المهبل 170701]005 يمكن إجراء 
بضع فرج '15101020مء لتحسين الرؤية. على العموم يفضل 
الجراحون النسائيون ترميم النواسير عن طريق المهبل في 
معظم الحالات. في حين يميل الجراحون البوليون إلى 
اللجوء إلى طريق البطن. 

4- أهم الأسس التي تحقق نجاح الترميم هو تسليخ نسج 
المهبل عن نسج المثانة أو المستقيم وتنضير حواف الناسور 


النواسيرالتناسلية 


الاستئصال كيلا تكبر فوهة الناسور. 

ه- يجب أن تتم خياطة حواف الناسور وتقريبها من دون 
أن يحتاج الأمرإلى شد هذه الحواف. ولا يتحقق ذلك إلا إذا 
تم تسليخ هذه الطبقات بصورة كافية. 

؟5- يحسن ألا تشمل القُطب مخاطية المثانة. هناك من 
يفضل استخدام القطب المتفرقة وآخرون يفضلون القطب 
المتواصلة (الشلالة) وذلك لأنها كتيمة اداع 1216111. 

7- من المهم أن يتم نزح البول مدة لا تقل عن أسبوعين: 
أماالنواسير الفغائطية فمن الضروري أن تتبع المريضة فيها 
حمية قليلة الألياف مع تناول مادة ملينة كي تكون كتلة 
الغائط رخوة لا تؤذي الخياطة الجراحية. 

4- يُمفضل أن تتم هذه الجراحات في وحدات متخصصة 
يقوم عليها اختصاصيون مند فعون في هذه المهمات لكي تكون 
معدلات الشفاء عاليهة. 

وأخيرا إن معظم النواسير التناسلية علاجية المنشأ 
130801 ؛ ولذا فهىي تُعرض الطبيب فى معظم الحالات 
للمقاضاة ولاسيما أنها تسبب مصاعب حياتية للمريضة 
ولأهلها قد تمنعها من متابعة عملها ويجعل من الصعب 
على الطبيب أن يدافع عن نفسه. لذا يجب على الطبيب 
بذل كل جهد لعدم رض النسج وكشف أي أذية حشوية حالاً 
والمبادرة إلى ترميمها مباشرة. وإن أول قاعدة في قسنم أبقراط 
هي «أولا لا تؤذء ]700 700 2101011 ومن البديهي إذا حدثت 
أذية فالمسارعة إلى إصلاحها هو الأفضل والأسلم للمريضة 


الندبية والمتليفة لأنها تكون شحيحة التروية الدموية ‏ وللطبيب. 
وبالتالى سيئة الاندمال: ومع ذلك لا يجوز المبالفة في هذا 
لينا أن نتن> 


إن ظهور أي ناسور تناسلي هو دليل على منشأ علاجي؛ أي على خروج الطبيب على القواعد الطبية المدرسية مع احتمال 
تعرّضه للمقاضاة. لذا فالوقاية خير من ألف علاج؛ وإذا حدث أي رضح وتمزق لأي حشا (مثانة» مستقيم؛ حالب) فالأمثل 
اكتشافه مباشرة وترميمه بالمقصد الأول؛ أما إذا لم يتحقق ذلك فيبدل كامل الجهد لكي يكون الترميم ناجحا من المحاولة 
الأولى. يندرلأي طبيب مولد ألا يصادف حالة ناسورأو حالتين في حياته الطبية اما السعيد فهو من لا يصادف أي حالة!. 


السلس البولي 


السلس البولي 


السلس البولي 1020001216706 /ا111135لا آفة كثيرة الحدوث: 
لكن معظم السيدات المصابات لا يراجعن الأطباء: أو يطلبن 
المعونة بسيب الإحراج الاجتماعي. وغدا المفهوم القائل: إن 
السلس البولي جزء طبيعي من عملية الشيخوخة مرفوضاً 
تماما في يومنا هذا ؛ ولاسيما بعد أن آدى تطور الطب إلى 
زيادة نسبة النساء اللاتي يعشن أكثر من ثلث حياتهن بعد 
سن الإياس. 

يبلغ طول إحليل المرأة نحو 4-7سم. ولمكونات الإحليل 
وعنق المثانة ودعائمها شأن أساسي في وظيفتهما والإيقاء 
على الاستمساك البولي. تؤلف الألياف العضلية المخططة 
في الإحليل مع العضلات حول الإحليل المصرة ع5 ألامة 
الإحليلية الظاهرة: وتقوم المصّرّة الإحليلية بالاشتراك مع 
العضلة رافعة الشرج بأداء وظيفتها بشكل انعكاسي بحيث 
تتقلص في وضعية الراحة. ويمكن السيطرة على عملية 
النبول على نحو إرادي كما ينم إغلاق الإحليل في الحوادث 
الني تزيد الضغط كما فى السعال. ويْحاط الإحليل ببنية 
وعائية كثيفه تسهم في توافر الضغط الإ غلاقي. كما توجد 
غدد تحت مخاطية واضحة على طول السطح الظهري:؛ 
ويلاحظ أن أغلب رتوج الإحليل تنشا من هذه المنطقه. 

السلس البوئي 

يُعرّف السلس البولي بأنه فقدان البول اللاإرادي. وهو 
يعد معضلة اجتماعية وصحية للمريضة: وقد يكون السلس 
البولي علامة أو عرّضاً (تعد شكاية المريضة الرئيسية) أو 
حالة يبشخصها الفاخص. 

وتتغير معدلات انتشار لسلس البولي تغيرا كبيرا ؛ وتراوح 
بين 24١1-8‏ في السيدات فوق ال 50 سنة. ويفدو السلس البولي 
أكثر شيوعاً مع تقدم السن؛ ولاسيما بعد سن الإياس. 

الإمراض 

ثمه عدة عوامل لها شأن مهم في المحافظة على 
الاستمساك البولي: لذا فإن تطور السلس البولي لا يعزى 
إلى سبب مفرد بذاته. ومن هذه العوامل يذكر الجنس والعمر 
والحالة الهرمونية والرضوض الولادية والا ختلافات المورثية 
في النسيج الضام. 

السلس البولي أكثر شيوعا في النساء منه في الرجال 
بنسبه تصل إلى مثلين أو ثلاثة أمثال بسبب قصر طول 
الإحليل وخطورة إصاية النسج الضامة والعضلات والأعصاب 


الدكتور حمد سلطان 
فى أثناء الولادة. 
ترتضع معدلات الإصابة بالسلس بنسبية 7*٠‏ لكل زيادة ه 
سئوات في العمر. 


ومن الملاحظ ترافق السلس البولى مع تعدد الولادات: 
ويؤكد ذلك زيادة معدلات السلس البولي الجهدي في 
الولودات مقارنة بالخروسات. 

التقييم السريري 

تعد القصة السريرية الشاملة والمفصلة أولى الخطوات 
لتقييم المريضات. ويمكن للطبيب أن يحدد أعراض المريضة 
عن طريق استخدام أسئلة قصيرة مركزة. ويجب أن تتضمن 
القصة استيفاء معلومات كافية عن سن الاياس والمعالجات 
الهرمونية والأخماج البولية والجراحات السابقة لعلاج 
السلس وحالة المريضة العامة. 

وتعد مذكرة التبول التي تحدد تواتر انطراح البول وحجمه 
وسيلة مفيدة جدا. فتقوم المريضة بتسجيل الوارد من 
السوائل في ١4‏ ساعة أو 48 ساعة. وتقيس الصبيب البولي: 
وتسجله على نحو يتضمن النردد وأوقات التسريب البولي. 

يجب إجراء فحص نسائي وعصبي شامل لكل مريضة 
تراجع بقصه سلس بولي مع التركيز على فحص جدران 
المهبل وأرضية الحوض. ويجب أن تأتي المريضة بمثانة ممتلئة 
لإجراء دراسة مخطط جريان البول العفوي وحساب الثمالة 
البولية بعد التبول. ثم تفحص بالوضعية النسائية:. فِيْقَيُم 
الفرج أولاً بحثا عن التغيرات الحثلية والضمورية والتغيرات 
البنيويه الناجمه عن عوز الإسنروجين الني تلاحظ بكثرة 
في المسنات على نحو مرافى للسلس البولي. ويجب ملا حظة 
وجود الالتهاب أو التهيج الناجم عن الرطوبة المزمنه أو 
استخدام الفوط الصحية؛ وملاحظة الضائعات:؛ لأنها قد 
ترافق السلس البولي. 

تكشف آفات الإحليل بجس جدار المهبل الأمامي تحنه 
مع تحري نموجه ووجود الكتل أو المفرزات. وقد يشير الملضضص 
إلى وجود منلازمة إحليلية. 

وتفحص جدران المهبل بالوضعية النسائية فى الراحة وفي 
مناورة فالسلفا. ويسمح المتظار المهبلي برؤية جدران المهبل 
الأمامية والخلفية. 

وإضافة إلى ذلك لابد من إجراء فحص سريري شامل: 
ولاسيما الجهاز العصبي لأن العديد من الأمراض العصبية 


قد تتظاهر باضطرابات التبول دون أعراض عصبية 
صريحة. 

- تحليل البول والراسب البولي: يعد أساسياً في المتابعة 
والاستقصاء حين وجود شكايات بولية: لأن الأخماج سبب 
شائع للعديد من الشكايات البولية التي تنتضمن التردد 
والإلحاح والسلس. 

- اختبارالجهد البولي: قد يؤدي السعال المجهد أو مناورة 
فالسلفا عدة مرات إلى كشف وجود السلس البولي؛ فإذا حدث 
خروج البول فورا حين السعال أو مناورة فالسلفا وجب إجراء 
اخنبارات حركية بوليه أخرى أكثر تعقيدا إذا كانت الشكاية 
بسيطة. أما إذا لم ينطرح البول فيطلب من المريضة أن تسعل 
وهي تقف مع تبعيد ساقيهاء فإذا كان خروج البول فورياً وضع 
تشخيص السلس البولي الجهدي. 

- الحرائك البوئية 100(13121©5ا: نمثل دراسة الحرائك 
البولية أي اختباريزود الطبيب بمعلومات حركية موضوعية 
فيما يخص وظيفة السبيل البولي السفلي. وتوجد طرائق 
بسيطة للغاية كالمفكرات التى تسجل حجم البول وتردده 
إضافة إلى طرائق أكثر تعقيداً تتطلب تجهيزات خاصة 
وتدريباً جيدا. ولهذه الدراسات أهمية خاصة في الحالات 
الصعية والمعقدة. 

- تنظيرال مثانة والإحليل: يستطب تنظير المثانه والإحليل 
حين وجود بيلة دموية أوأعراض تخريش بولي أو تبول معوق 
مع آفة انسدادية أو عند الشك في وجود الرتوج أو النواسير 
أو عند وجود سلس بولي مستمر. كما يعد التنظير وسيلة 
تقييمية قبل الجراحة تسبق عمليات إعادة التصنيع 


الحوضي الجراحي. 
وفيما يلي تفصيل أهم انواع السلس البولي ومظاهرها 
وتشخيصها ومعالجنها: 


-١‏ السلس البولي الجهدي الحقيقي: 

هو فقدان البول اللاإرادي الذي يحدث عندما يتجاوز 
الضفط الحشوي المثاني ضغط الإغلاق الإحليلي الأعظمي: 
وذلك بغياب تقلص عضله المثانة القابضة. ففي الحالة 
الطبيعية يكون الضغط داخل الإحليل أعلى من الضغفط 
داخل المثانة في أثناء الراحة. ويعرف اختلاف الضغط بين 
المثانة والإحليل بضغط الإغلاق الإحليلي. 

وإذا ازداد الضغط داخل البطن: كما يحدث في السعال 
والعطاس والكبس: ولم ينتقل هذا الضغط بشكل متساو 
إلى الإحليل عندها تفشل عملية الاستمساك البولي؛ 
ويحدث التسرب البولي. 


السثلس البولي 


ووضعت لتفسير هذا عدة افتراضات: 

١-الهبوط‏ التشريحي للجزء الداني من الإحليل أسفضل 
موضعه الطبيعي داخل البطن: وتكون زيادة الضفط ضمن 
الإحليل أقل من زيادة الضغط داخل المثاته. 

"- تغير المجاورات والعلاقات التشريحية بين الإإحليل 
والمثانة على نحو تؤدي معه زيادة الضغط ضمن البطن إلى 
قوة سهمية موجهة من المثانة وعلى طول محور الإ حليل. 

“- فشل الأنسجة العصبية والعضلية والضامة في زيادة 
الضغط داخل الإحليل استجابة لزيادة الضغط داخل 
البطن. ومن جهة أخرى يعد قصور المصرةٍ الإحليلية 
الداخلية سبباً مهما للسلس البولي: ويعد نمطأً تحتياً من 
سلس البول الجهدي الحقيقي. 

معالجة السلس البولي الجهدي: 

أ- إجراءات لا جراحية: إذا كان السلس بسيطا أو معتدلا 
يجب محاولة تدبيره بطريقة لا جراحية أولاً. فينصح 
بتخفيف تناول الكافتئين والمشرويات الكحوليه؛ وتخفيف 
تناول السوائل في المريضات اللاتى لا يعانين مشاكل صحية 
مزمنة كالأمراض القلبية والكلوية والغدية الصماوية. ولابد 
من التبول بانتظام وفق توقيت محدد كيلا يُسمح للمثانة 
بالتمدد الكبير حنى درجة إحداث السلس البولي: وتفيد 
مذكرة التبول في تسهيل هذه المهمة وإيضاح نتائجها على 
نحو جيد. كما تفيد نمارين 12861 في دعم عضلات أرضية 
الحوض وتقويتها ؛ ولاسيما في السيدات المصابات بالأشكال 
المعتدلة والبسيطة من السلس. ويمكن استخدام الحث 
الكهريائي للعضلات الرافعة باستخدام تيار كهريائي ضعيف 
بديلاً من التقلصات الفعالة للمريضة. وقد تُستخدم 
الكعكات المهبلية لإصلاح عيوب البنى التشريحية المرافقة 
للسلس البولي. 

ب- التدبير الجراحي: هناك نحو 16١‏ تقنية لإصلاح 
السلس البولي: مما يعني عدم وجود تقنية معتمدة من جميع 
اختصاصيي الأمراض النسائية أو البولية. ولكل التقنيات 
مضاعفات خطرة من إصابة المثانة والحالبين والأوعية 
والأمعاء حتى رفض الرقعة البرولينية؛ مما أبقى على 
أفضلية طريقة بيرتش <ان]نا8 في تعليق المهبل. وقد قام 
كاتب هذا المقال بتطبيق تقنيات جديدة؛ منها دخول حير 
ريتزيوس بوساطة التنظير وإجراء تعليق الإحليل تحت 
الرؤية المباشرة (848175) أو التعليق الحر للاحليل المساعد 
بالتنظير. 

طبقت هذه التقنية في المريضات عاليات الخطورة وفي 


لام 


الحالات الناكسة خاصة. وكانت العمليات آمنة وناجحة؛ ولكن 
بعد معرفة المنطقة طبوغرافياً وتشريحيا. 

"- السلس البولي الإلحاحي: 

يعرف السلس البولي الإلحاحي بخروج البول اللاإرادي 
مع رغبة شديدة بالتبول: ويترافق السلس الإلحاحي عادة 
وتقلص المثانة تقلصات لاإرادية: ويُعبر عن هذا اللأمرمن 
الناحية الحركية البولية يعدم استقرار العضلة القابضة 
للمثانة. 

الأسباب: يختلف معدل الإصابة بالسلس البولي 
الإلحاحي بالاعتماد على الدراسات السكانية واختللاف 
التعريف المطبق. وبالنتيجة يختلف معدل الشيوع بين 4- 
من مجموع السكان: وفي النساء فوق 560 سنه يقدرب 
8 ولا بد من تذكر حقيقة مهمة؛ وهي أن تقلصات العضلة 
القابضة للمثانة لإفراغ المثانة ينم تثبيطها بمنعكس قشري 
مثبط لفعالية المثانة الانعكاسية. وفي أغلب الحالات يكون 
سبب عدم استقرار القايضة المثانية مجهولاً. لكن المريضات 
المصابات بآفات عصبية مستبطنهة مثبتة يشكين في كثير من 
الأحيان السلس البولي. وغالباً ما تترافق تقلصات المثانة 
اللاإرادية والتصلب العديد والأمراض الدماغية الوعائية 
وداء باركنسون والزهايمر. 

التشخيص: ينم بمشاهدة تردد بولى مع إلحاح بولي 
شديد. ويحدث السلس عادةً قبيل وصول المريضة إلى 
المرحاض؛ كما ينطرح البول بعد ثوان قليلة من الشدة 
كالسعال أو الفواق (الحازوقة). وتعاني المريضة متلازمة تعرف 
بمتلازمة إبقاء المفتاح في القفل «ع2020لصلازد ءاع10 هل لإعكل؛ 
وفيها يدفع الإلحاح البولي المرآة إلى الإسراع إلى منزلها 
والركض إلى المرحاض حتى قبل أن تغلق باب المنزل. 

المعالجة: تعتمد المعالجة الملائمة على دقهة التشخيص: 
وللقصة السريرية شأن مهم في التوجه نحو التشخيص 
الذي يتم تأكيده بقياس حجوم المثانة في العيادة أو إرسال 
المريضة لإجراء الدراسات الحركية البولية متعددة الأنواع. 
وتكمن المشكلة الكبرى في تفريق عدم استقرار قابضة المثانة 
عن حس الإلحاح البولي المرافق لأعراض تخريش بولية. 

يجب في يادئ الأمراللجوء إلى المعالجة الطبية المحافظة 
لعلاج السلس البولى. ويحتفظ بالخيار الجراحي لمعالجة 
الحالات الشديدة. 

الخاصة المضادة للكولين هي الخاصة الدوائية المميزة 
لمعظم الأدوية المستخدمة لعلاج عدم استقرار قابضة المثانة؛ 
وكذلك مرخيات العضلات الملس المستخدمة في علاج السلس 
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الإلحاحي مثل الأوكسي بوتينين كلورايد 10أصلز]ناطلا016 
عل1:ه0ااء والتولتيرودين 0162001726 والفلافوكسات 
هيدروكلورايد 1105010206 11270781: ويعد الأوكسي 
بوتينين كلورايد أكثر الأدوية شيوعا في هذا المجال. 

"- السلس البولي المختلط: 

يحدث السلس البولي المختلط حين تصاب المريضه بنوعي 
السلس الجهدي والإلحاحي (عدم استقرارالمثانة) بآن واحد: 
وتراجع المريضة بأعراض لكل من نوعي السلس. وتعد هؤلاء 
المريضات معضلة تشخيصية وعلاجية. وإن شيوع السلس 
المختلط أكثر مما يتوقعه الأطباء الممارسون. وتبدي القصة 
السريرية أعراض السلس البولي الجهدي مع انطراح البول 
حين السعال والعطاس أو مناورة فالسلفا إضافة إلى الإلحاح 
البولي والتردد والسلس الإلحاحي. لكن الأمر ليس سهلاً 
لإثبات اجتماع هاتين الحالتين معاء إذ غالبا ما تقوم المريضات 
المصابات بالسلس البولي الجهدي بإفراغ المثانه مبكرا لتجنب 
امتلاء المثانة وما يعقبها من سلس بولى مما يجعل سعة 
المثانة المعتادة قليلة؛ الأمر الذي يحرض على حدوث إشارات 
مبكرة على امتلاء المثانة. ويعطي مظاهر الإلحاح البولي. 
ويمكن أن تعاني المريضة عدم استقرار مثاني يسبق بالسعال 
أوالعطاس بصورة تظهر معها تقلصات المثانة اللاإرادية فقط 
بعد العطاس أو السعال أوالضحك. وإن تحديد السبب يعد 
أمرا عسيرا: لكن الدراسات الحركية البولية تساعد كثيرا 
على نتحديده. 

4- سلس البول الإلحاحي الحسي: 

النساء اللواتي يعانين حالات مخرشة للسبيل البولي 
السفلي قد يطرحن البول حين ممارسة النشاطات المجهدة 
أوحين زيادة حجم المثانة. يتم تشخيص سلس البول 
الإلحاحي الحسي عندما يحدث التسريب البولي في مثانة 
مستقرة: ولا يمكن عزوه إلى هبوط زائد في الإحليل أو المثانة. 
وتعد الأخماج والرتوج والتنشؤات الورمية والأجسام الأجنبية 
أسباباً شائعة للسلس البولي الإلحاحي الحسي إضافة إلى 
العوامل النفسية والعصبية. 

يحدث السلس البولي الإلحاحي الحسي بإحدى آليتين 
فيزيولوجيتين: ارتخاء الإحليل. أو فعالية المثانة الإرادية. 
ويمكن أن يكون الارتخاء الإحليلي انعكاسياً على نحو صرف 
أو أن يكون مبادرة واعية بهدف إراحة المريضة وإزالة الشعور 
المزعج الذي يقبريها. 

5- السلس البولي بفرط الإفاضة: 

يعرف السلس البولي بفرط الإفاضة بانطراح بولي 


لاإرادي مع فرط تمدد المثانة بغياب تقلص عضلة المثانة 
القابضة. ويحدث هذا الأمر في الرجال المصابين بتضيق 
مخرج البول الناجم عن تضخم الموثة (البروستات) مما يؤدي 
إلى احتباس البول. وتندر مشاهدة هذا النوع من السلس 
البولي في النساء. 

1- السلس البولي عبر المجازة: 

يعد فقدان البول الناجم عن تغيرات تشريحية أمرا نادرا. 
لكن لابد من وضعه بالحسبان عند مقارية مريضات السلس 
البولي. ويحاكي السلس في هذه الحالة أمثاله من أنواع 
السلس البولي الأخرى: لكنه يتظاهر هنا بتقاطر بولى 
مستمر أو بسيلان مستمر. وقد تشكوالمريضات أيضا فقدانآ 
بوليا متعلقاً بوضعية المرأة مع إلحاح بولي أو تنبيه مسبق. 


أن تنجم عن خلل في عمليه شفاء الرضوض (سحجات 
ونمزقات ولادية. أويعد جراحة حوضية: أو رضوض عجانية: 
أو تعرض شعاعي مكثف). 

- السلس بسبب الرتوج الإحليلية: 

تعد رتوج الإحليل سببا نادراً للسلس البولي. وتعد الرتوج 
آفات ناجمة عن نقاط ضعف (فتوق) في اللفافة الداعمة 
للمثانة أو الإحليل. 

8- السلس البولي الوظيفي والعابر: 

يمكن أن ينجم السلس البولي عن عوامل تخرج عن نطاق 
السبيل البولي السفلي وتلاحظ على نحو شائع لدى المسنين. 
تعد الإعاقة الجسدية وتغيرات الوعي والإدراك وتناول الأدوية 
والأمراض الجهازية وتغيرات وظيفة الأمعاء عوامل تسهم 


وتعد النواسير البولية التناسلية (المثانية المهبلية أو في حدوث السلس. 
الحالبية المهبلية) أسبابا مهمة لهذا النوع من السلس. ويمكن 
علينا أن نتذكر 


© سلس البول آفة طبية اجتماعية كثيرة الحدوث؛ وتزيد نسبة حدوثها مع تقدم السن: تصيب النساء أكثر من الرجال 
بسبب الطبيعة التشريحية لجهاز البول؛ ولما يتعرضن له من آفات رضية في أثناء الولادات. 
© له أنواع متعددة؛ اكثرها شأناً الجهدي والإلحاحي؛ وقد يجتمع النوعان معاًء وقد يكون منشؤه بعيداً عن جهاز البول 


كالسلس العصبي. 


© تشخيص الآفة سهل: ولكن التمييز بين أنواعها يحناج أحياناً إلى كثير من الاختبارات. 
© تجرب المعالجة الدوائية في الحالات اليسيطة: والمعالجة الأساسية جراحية في الحالات الشديدة أو التي لا تعنو للمعالجة 


الدوائية. 
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[لتصاق باطن الرحم 


التصاق باطن الرحم 


يغطي جوف الرحم الباطن غشاء مخاطي مؤلف من 
طبقتين: الأولى سطحية والثانية عميقة تحوي أرتاجا غدية 
مزروعة في نسيج ضام ([سدى 5]:0773): تتآثر هذه الطبقة 
بمستوى تركيز كل من الإستروجين والبروجسترون في الدم: 
وتتجدد الطبقة السطحية في الحالة الطبيهية كل دورة 
طمثية. ويؤدي تأذي الطبقة العميقة (القاعدية) بأي سبب 
كان إلى حدوث التصاق باطن الرحم 3 التصاقاً 
ناقصاً بشكل بؤر متفرقة أو كاملاً يغيب معه كامل جوف 
الرحم. وتدعى هذه الآفة متلازمة آشرمان 516220475م 
01 . 

الأسباب 

يعد تجريف الرحم الجائر عقب الولادة من أهم اسباب 
هذه المتاذزمة لوقوع الطبقة القاعدية في متتاول مجرفة 
الطبيب: مما يؤدي إلى عدم تجدد الغشاء المخاطي ويالتالي 
إلى انطباق جداري الرحم أحدهما على الآخر. لذلك ينصح 
بعدم استعمال المجارف الحادة فيما إذا وجب إجراء التجريف 
الرحمي بعد الولادة؛ بل يجب استعمال المجارف الكليلة 
ومنقاش البيضة. 

ومن اسباب هذه المتلازمة أيضاً: 

-١‏ التجريف الجائر عقب الإجهاض النكن. 

؟- التجريف الجائر فى إفراغ الرحى العدارية. 

©- خمج باطن الرحم القيحي عقب ولادة طبيعية أو ولادة 
بالقيصرية. 

4- عمليات تصنيع الرحم (كالرحم ذات القرنين) مع ضياع 


الدكتور محمد اتورالفرا 


جزني من غشاء باطن الرحم المخاطي. 

4- نزع غشاء باطن الرحم عبر العنق في تدبير النزف 
الطمشي. 

1- نزع حجاب مهبلي رحمي طولاني. 

/- التهاب باطن الرحم الدرني. 

التشخيص 

-١‏ غالبا ما يتم التشخيص سريريا باستجواب المريضة 
التي سبق لها إجراء تجريف رحم عقب الولادة أو إحدى 
المداخلات المذكورة سابقا وتلاها انقطاع الطمث أو قلة كميته. 

؟- إن اختيار«نزف السحبء بإعطاء المريضة مزيجاً من 
الإستروجين والبروجسترون. وعدم حدوث النزف المهبلي بعد 


18-4 ساعة من تناوله يوجهان نحو التشخيص:؛ بعد نضي 
وجود الحمل. 


9- ويبدو في تصوير الرحم بعد حقن مادة ظليلة المنظر 
الواسم تهذه الا لتصاقات: كما أن الحصول على عينة نسيجيه 
من باطن الرحم بعد توسيع عنق الرحم إن أمكن يؤكد وجود 
آهَه درنية في باطن الرحم أو يتفيه. 

التدبير 

تعطى المريضة أحد مركبات الإستروجين مدة عشرة أيام 
ثم يوسع عنق الرحم ويحاول فك الالتصاقات بالموسعات إن 
أمكن. كما يستعمل منظار الرحم لفك الالتصاقات تحت 
الرؤية المباشرة. وينصح بعضهم - إذا زالت الالتصاقات - 
بوضع لولب في باطن الرحم لمنع عودتها. 

ويتوقف نجاح العملية على سعةه الالتصاقات وقدمها. 


الشكل )١(‏ منظر الالتصاقات بتنظير الرحم. 


الشكل )١(‏ منظر الالتصاقات بتصوير الرحم الظليل. 


التصاق ياطن الرخم 


المقابيل التعشيش في بطانة الرحم. وإن أمكن التعشيش تعرض 
أهمها العقم الناجم عن عدم قدرة النطف الوصول إلى الحمل للإجهاض أو لارتكاز المشيمة المعيب أو لانفكاكها 
البوق: وعدم قدرة البيضة الملقحة - إن حدث الإالقاح - على الباكر. أو للمشيمة المندخلة. 


علينا أن نتذكر 
© ينجم التصاق باطن الرحم على نحو كامل أو ناقص عن تجريف جاتر بعد إجهاض أو ولادة: كما يحدتث نتيجة إصابة 
بطانة الرحم بالتدرن. 
© أهم أعراضه اتقطاع الطمث أو قلته بحسب سعة الالتصاقات. 
© أفضل طريقة لتشخيصه تصوير الرحم الظليل. 
© قد تنجح معالجته إذا كان حديثاً باستعمال الموسعات:؛ وغالباً لا تنجح إذا كان قديماً. 
© أهم عقابيله العقّم. 


أخماج الفرج والمهيل 


يتكون نسيج المهبل التوسفي من خلايا البشرة المهبلية 
الحساسة للمسنويات المتبدلة لكل منالإستروجين 
والبروجسترون. فالخلايا السطحيه - وهي نمط الخاذيا 
المسيطر في سن النشاط التناسلي- تكون مسيطرة حين 
وجود نحريص إستروجينيء والخلايا المتوسطه تكون 
مسيطتةة في الدوراللوتئيني بسب ب النتحريض 
البروجستروني. أما الخلايا قرب القاعدة فتكون مسيطرة 
حين غياب هذين الهرمونين كما يحدث بعد سن الإياس فى 
النساء اللواتي لا يتناولن معالجة هرمونية معيضة. 

تتكون المفرزات المهبلية في المهبل الطبيعي من مفرزات 
غدد الفرج الدهنية والعَرّقيه وغدني بارتولان وغدد سكين. 
ومن رشح جدر المهبلء؛ والخلايا المهبليه والعنقية المتوسمة. 
والمخاط العنقي وسوائل بطانة الرحم والبوق؛ والمتعضيات 
المجهرية ومنتجاتها الاستقلابية. 

وقد تزداد المفرزات المهبلية في منتصف الدورة الشهرية 
بسبب زيادة كمية المخاط العنقي, وهذه النبد لات الدورية لا 
تحدث حين استخدام الحبوب المانعة للحمل وحين غياب 
الإباضة. 

النبيت (11018) الطبيعي للمهبل هوائي بشكل مسيطر 
ومكون وسطيا من ١‏ أنواع مختلفة من الجراثيم أكثرها 
شيوعاً العصيات اللبنية المنتجة للهيدروجين بيرأوكسيد. 
وآآم المهبل الطبيعي أقل من ٠,5‏ ويحافظ عليها بإنتاج 
حمض اللبن. المفرزات المهبلية الطبيعية ندفية القوام بيضاء 
اللون وتوجد عادة في الأقسام الملحقة بالمهبل (الرتج 
الخلضي). 

يمكن تحليل مفرزات المهبل بوساطة المحضر الرطب. 
ويجب ألا توضع المفرزات على صفيحة من دون مصل ملحي : 
لأن هذه الطريقة تؤدي إلى جفافها ولا يكون المحضر جيدا 
للفحص. 

أخماج المهبل 5دمناءء/مأ لقدأعة؟ 

١-الداء‏ المهبلي الجرثومي وزدهداع2؟ ادتدعاء2ط: 

الداء المهبلي الجرثومي سمي سابقا التهاب المهبل 
اللانوعي أو التهاب المهبل بالغاردنريلة المهبلية 12اء007ىة0) 
5ذاهماعة!؛: وهي تبدل في النبيت الطبيعي ناجم عن غياب 
الحصيات اللبنية المنتجة للهيدروجين بيرأوكسيد مع نمو 
جراثيم لا هوائية مسيطرة. 
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الدكتور ممعتز اللحام 


العوامل الني تبدل توازن النبيت المهبلي الطبيعي غير 
معروقة ويرى بعضهم أن لقلونة المهبل المسكررة السى تحدث 
بالجماع المتكرر أو باستخدام الفسولات شأناً في ذلك. ويعد 
غياب العصيات اللبنية المنتجة للهيدروجين بيرأوكسيد 
يصبح من الصعب عودة النبيت المهبلي الطبيعي ويصبح 
من الشائع نكس الداء المهبلي الجرثومي. 

أظهرت دراسات عديدة أن للداء المهبلي الجرثومي عواقب 
مهمة. فيزداد فى النساء المصابات به خطر الإصابة بالداء 
الالسهابي الحوضي 0156356 (02]01ئهة11مأ ذاعم عقب 
الإاسقاط.والتهاب الجدمور عقب استئصال الرحم: وشدوذات 
خلوية عنق الرحم. 

ويزداد في الحوامل المصابات بهذا الداء خطر الإصابة 
بانثقاب الأغشية الباكر والمخاض المبكر والولادة المبكرة 
والخمج الأمنيوسي وخمج باطن الرحم عقب القيصرية. 

التشخيص: يشخص الداء المهبلي الجرثومي استنادا إلى: 

أ- رائحة المهبل التي تشبه رائحة السمك عقب الجماع 
خاصة مع وجود ضائعات مهبلية. 

ب- المفرزات المهبلية الرمادية اللون الني تغطي جدران 
المهبل بشكل رقيق. 

المعالجة: تكون المعالجة المثالية بتثبيط اللاهوائيات وليس 
العصيات اللبنية. ويفيد في ذلك الأدوية التالية: 

أ- 24617:001032016: هو مضاد جرثومي له تأثير قوي ضد 
اللاهوائيات وتأثير ضعيف ضد العصيات اللبنية؛ وهو الدواء 
المخنار لمعالجة الداء المهبلي الجرثومي يعطى بطريق القم 
بجرعة مقدارها 50٠١‏ ملغ مرتين باليوم مدة “/ أيام: أو يعطى 
بجرعة وحيدة مقدارها اغ بطريق الفم. 

نسبة الشفاء 50 عند إعطائه لمدة 7 أيام و84 عند إعطائه 
جرعة وحيدة. 

ويستعمل 1112027102201 كذلك موضعياً بشكل 
هلامة: اعع 15162001022016 6/, ١‏ يطبق مهبلياً مغ مرتين 
باليومالواحد مدة ه أيام. 

به ماع (تمهل011020): يعطى بطريق الفم بمقدار ٠٠١‏ ملغ مرتين 
باليوم مدة / أيام. أو يعطى بشكل مرهم تتوع؟ء لأء/إلهة00لا 6 
1 يطبق مهبليا دغ قبل النوم مدة 7 أيام. 

ويفضل معظم الأطباء المعالجة الموضعية المهبلية بسيب 
عدم إحداثها التأثيرات الجهازية كالاضطراب الهضمي 


الخفيف إلى المتوسط والطعم غير المستحب. "- التهاب المهبل بالمشهرات 15أدماع2؟ 25 دودرم 11 : 


معالجة الشريك الجنسي لم تحسن نتائج المعالجة لذا لا العامل الممرض هو المشعرات المهبلية وهو طفيلي ذو سوط 
ينصح بها. يحدث التهاب المهبل به بالانتقال الجنسي: نسبة الانتقال 


ل 


عالية؛ إذ إن :٠٠١‏ من الذكور يصابون بالعدوى بعد تماس 
جنسي وحيد مع امرأة مصابة: مما يعتقد معه أن معدل 
الانتقال من الذكر إلى الأنثى عال أيضا. 

التشخيصس: 

- يترافق التهاب المهبل بالمشعرات وضائعات غزيرة قيحية 
كريهة الرائحة وقد ترافقه حكة فرجية. 

ب- المفرزات المهبلية قد ترشح من المهبل. 

ج- حين يكون تركيز المتعضيات كبيرا قد تشاهد حمامى 
مهبلية بقعية 715003 [738108 '2]011م مع التهاب عنق رجحم 
بضعي:012:15ا1020 1115م001: كما يشاهد عنى الرحم بشكل الفريز 
لمعن لجرعط 5281 . 

يزداد في المصابات بالتهاب المهبل بالمشعرات خطر الإصابة 
بالتهاب الجذمور الخلوي عقب استئصال الرحم. 

والنساء الحوامل المصابات يزداد لديهن خطر الإصابة 
بانثقاب الأغشية الباكر والمخاض المبكر ولما كان التهاب المهبل 
بالمشعرات ينتقل بالجنس فالمريضات المصابات يجب أن تجرى 
لهن اختبارات الأمراض الأخرى المنتقلة بالجنس ولاسيما 
السيلان البني والمتدثرات (الكلاميديا). كما تجرى 
الاختبارات المصلية للإفرنجي ولفيروس عوزالمناعة المكتسب 


/111ا. 
المعالجة: معالجة التهاب المهبل بالمشعرات يمكن إيجازها 
كما يلي: 


أ- 1816508102201 : هو الدواء المختار. تعطى جرعة وحيدة 
؟غ فمويا أو جرعات متعددة 50١‏ ملغ مرتين باليوم مدة “ 
أيام: ونسبة الشفاء 50/ في الطريقتين. 

ب الشريك الجنسي يجب أن يعالج أيضا. 

ج- المريضات اللواتي لم يستجبن للمعالجة المتكررة 
بالمينرونيدازول واللواتي استبعد حدوث خمج جديد لديهن 
يجب أن يحولن لاستشارة طبية جرثومية. في هذه الحالات 
النادرة يجب إجراء زرع الطفيلي لتنحديد حساسيته 
للميترونيدازول بوصفه جزءا مهما من التدبير. 

؟- داء المبيضات الفرجي المهبلي ![022أ01901728ا7: 
لونلا الات 

المبيضات هي فطور ثنائية الشكل توجد على شكل أبواغ 
برعمية 0:65م0135]05 هي المسؤولة عن الانتقال والتعشيش 
غير العرضي؛ وعلى شكل أفاطير 7006114 تنتج من إنتاش 
الأبواغ البرعمية وهي تعززا لتعشيش وتسهل الغزو النسيجي. 

يقدريأن نحو 70 من النساء يصبن مرة واحدة على الأقل 
بداء المبيضات الفرجي المهبلي في حياتهن. ونحو 40 من 
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النساء يُصَبن مرتين أو أكثر في السنة؛ ولحسن الحظ أن 


الإصابات المزمنه أو الناكسة قليلة. 
والمبيضات البيض 21610305 300102 ) مسؤولة عن /5١-86‏ 
من أخماج المهبل الخمائرية. 


ويعتقد أن وجود المناطق الواسعة من الالتهاب والحكة 
المرافقة لآفة صغيرة في الخلايا البشرويةه في السبيل 
التناسلي السفلي سببه وجود ذيفان خارج الخلية في هذه 
المنطقة. وظاهرة فرط التحسس قد تكون مسؤولة أيضا عن 
أعراض النهيج المرافقة لداء المبيضات ولاسيما الحالات 
المزمنة والناكسة. 

يؤهب للإصابة بداء المبيضات الفرجي المهبلي مع ظهور 
الأعراض استخدام الصادات والحمل والداء السكري. 

تحد العصيات اللبنية من نمو الفطور الانتهازية نموا 
زائدا يآلية تسمى مقاومةالاستعمار.120]108مماون 
11» واستخدام الصادات يخرب النبيت المهبلي 
الطبيعي وينقص من تركيز العصيات اللبنية ويقيه عناصر 
النبيت الطبيعي مما يؤدي إلى نمو الفطور نموا زائدا. أما 
الحمل والسكري فينرافضان وتقص المناعة المتنواسطة 
بالخلايا مما يؤدي إلى زيادة الإصابة بداء المبيضات. 

التشخيص: أعراض داء مبيضات الفرج والمهبل هي الحكة 
الفرجية والضائعات: 

أ- الضائعات قد تكون مائية أو سميكة متجانسة. وقد 
تشكو المريضة من الام مهبليه وعسرة جماع وحس حرق 
وتخريش بالفرج. وقد تحدث عسرة تبول خارجية المصدر 
(تقطع الرشق البولي) عندما تتعرض بشرة الفرج والدهليز 
الملنهبة للبول. ويبدو بالفحص حمامى ووذمة الاأشفار وجلد 
الفرج. وقد توجد آفات متفرقه حطاطية بثريهة محيطيه. 
ويبدو المهبل محمرا مع ضائعات بيض ملتصقة. أما العنق 

ب- يمكن وضع تشخيص افتراضي مع غياب وجود 
العناصر الفطرية المثبت بالمجهر. وإذا كان ال 1]م ونتيجة 
المحضر طبيعيين يوصى بإجراء زرع فطري لتأكيد 
التشخيص. 

المعالجة: 

أ-التطبيق الموضعي لمركبات الأزول 82016 هو من 
المعالجات الأكثر شيوعا المتوافرة لمعالجة داءالمبيضات 
الفرجي المهبلي: وهي أكثر فعالية من النسناتين. 

ب الفلوكونازول ©11110003201: مضاد قفطري يعطى قمويا 
بجرعة وحيدة ١5١‏ ملغ. وأثبت تأثيره في معالجة داء 


الخلا البسيط 


مُدّح 


المبيضات الفرجي المهبلي. ويبدو أن له تأثيرا موازياً لتأثير 
مركبات الآزول الموضعية لمعالجة الحالات الخفيفة 
والمتوسطه. 

4- داء المبيضات الفرجي المهبلي المزمن: 

تصاب بعض النساء بداء مبيضات فرجي مهبلي مزمن أو 
ناكس, هؤلاء النساء يعانين أعراضاً تخريشية معندة بالفرج 
والمهبل. ويحل حس الحرق محل الحكة عرضاً بارزاً. يجب 


تأكيد التشخيص بفحص المفرزات المهبلية فحصاً مجهرياً 
مباشراً وبالزرع الفطري. 


ه- التهاب المهبل الالتهابي 5ذانماع2؟ 051غقهضهاامأ: 

تشكو النساء المصابات من ضائعات مهبلية قيحية, وحس 
حرق أو تخريش فرجي مهبلي ومن عسرة جماع؛ ويشكين 
أقل من ذلك من حكة فرجية. 

بالفحص تشاهد حمامى مهبليه قد تنراقفق وحمامى 


التهاب الجرببات ودٌُمال 


فرجية: وبع كدمية فرجية ومهبلية والتهاب عنق بشعي» 
11م المفرزات المهبلية أكثر من 4,5. 

المعالجة الأساسية هي استخدام الكليندامايسين 7/ كريم 
يطبق هغ مرة واحدة يومياً مدة 7 أيام. 

إذا حدث النكس لدى المريضات بعد سن الإياس يجب 
التفكير بإعطاء معالجة هرمونية معيضه. 

5- التهاب المهبل الضموري 5ذ)نمذعة؟ عأطام2):0: 

للإستروجين شأن مهم في الحفاظ على البيئة المهبلية 
طبيعية؛ والنساء بعدحدوث الإياس ‏ سواء أكان فيزيولوجياً 
أم ثانوياً لاستئصال المبيضين جراحياً ‏ قد يحدث لديهن 
التهاب مهبل خمجي يترافق وضائعات مهبلية قيحية غزيرة: 
إضافة إلى ذلك قد يصبن بعسرة جماع ونزف عقب الجماع 
ناجمين عن ضمور بشرة الفرج والمهبل. 

ويبدو بالفحص ضمور الأعضاء التناسلية الظاهرة مع 


اأخماج الفرج والمهبل 


غياب التغصنات المهبلية: ومخاطية المهبل قد تكون هشة في 
بعض المناطق. 

يعالج هذا الاضطراب بالإستروجين موضعياً بشكل كريم 
مهبلي بمقدار اغ من الإستروجين المقسرن 00(082160© 
0 داخل المهبل كل يوم مدة أسبوع حنى أسبوعين. 
ويستحسن إعطاء المعالجة المعيضة بالإستروجين بالطريق 
الجهازي للوقاية من نكس هذا الاضطراب. 

الأخماج الكبيرة الأخرى 

١-الداء‏ القرحي التناسلي ع5ةءؤأل «ععانا اهاتمعع: 

تكون معظم مريضات القرحات التنئاسلية مصايات 
بشيروس الحلا البسيط (11517) أو الإفرنجي :ذ!أناما5. يأتي 
بعدها القرح اللين 03001010 الذي يمثل السبب التالي الأكثر 
شيوعا للقرحات التناسلية المنتقلة بالجنسء وأندر من ذلك 
الورم الحبيبي اللمفاوي الزهري/7).! والورم الحبيبي المغبني 
(داء دونوفان): وهذه اللأمراض تترافق وزيادة خطر الإصابة 
بفيروس عوز المناعة المكتسب 1117 . 

الأسباب الأخرى غير شائعة وغير خمجية للقرحات 
التناسلية وتتضمن: السحجات والاتدفاعات الدوائية الثابتة 
والسرطانة 021017018 وداء بهجت. 

التشخيص: يجب أن يتضمن تقييم كل النساء المصابات 
بقرحات تناسلية اختبارات مصلية للإفرنجي. يبقى 
التشخيص غير مؤكد لدى ريع مريضات القرحات التناسلية: 
ولهذا السبب يبني معظم السريريين تشخيصهم الأساسي 
وتوصيات المعالجة على الانطباع السريري وعلى مظهر 
القرحة التناسلية وعلى المعلومات عن أكثر الأسباب الممرضة 
في محيط مرضاهم. 

أ- الفرحة غير المؤلمة والملمضة على نحو خفيف وغير 
المترافقة واعتلال عقد لمفاوية إربية غالبا ما تكون إفرنجية 
ولاسيما إذا كانت قاسية. 

ب وجود مجموعات من الحويصلات المختلطة مع قرحات 
صغيرة هي سمة مميزة للإصابة بالحلأ التناسلي. والزرع 
هو أكثر الا ختبارات حساسية ونوعية, تقترب الحساسية من 
٠‏ في مرحلة الحويصلات و84 في المرحلة البثرية 
وتنخفض إلى 77 عند وجود التقرحات. 

ج- وجود قرحة إلى ثلاث قرحات مؤلمة بشدة مترافقة 


وضخامة عقد لمفاوية إريبية ممضة؛ يرجح أن تكون قرحات 
لينة ولاسيما إذا كانت ضخامة العقد متموجة. 

د- حين وجود دبل مغبني مترافق وقرحة أوأكثر 
فالتشخيص الأكثر احتمالا هو القرح اللين. لكن إذا غايت 
القرحات فالتشخيص الأكثر احتمالاً هو الورم الحبيبي 
اللمضاوي الرهري. 

المعالجة: 

أ- القرح اللين: المعالجات الموصى بها هي ال 0أع/(8271!011 
اغ فمويا بجرعة وحيدة: وال ©61)5132076© 65١‏ 7ملغ عضليا 
بجرعة وحيدة. أو 1زءلإ700طالارء 6٠١‏ ملغ فمويا أريع مرات 
ياليوم مدة / أيام. ويجب إعادة فحص المريضة بعد *-/ أيام 
من المعالجة البدثية للتأكد من التراجع التدريجي للقرحة 
التناسلية والني يتوقع شفاؤها في أسبوعين إلا إذا كانت 
كبيرة على نحو غير عادي. 

ب- الحلاً: الإصابة الأولى بالحلأ التناسلي يجب أن تعالج 
ب 206101711 ٠٠١‏ ملغ بطريق الفم ٠‏ مرات باليوم مدة ٠١-١‏ 
أيام حنى التحقق من الشفاء السريري. المعالجة المثبطة 
بالأسيكلوفير عن طريق الفم لا تؤدي إلى زوال تام لطرح 
القفيروس العرضي واللاعرضي أو إمكانية العدوى. 

ج- الإفرنجي: البنسلين 6 بالطريق الخلالي هو الدواء 
المفضل لمعالجة الإغرنجي بمراحله المختلفة. 

"- الثآليل التناسلية 5اعذ5 ادأأوعع: 

من تظاهرات الخمج بالفيروس الحليمومي البشري 
الأورام اللقمية المؤْنَّضَة 7112818نا3 0213]8الا0000: وإن الأنماط 
غير المولدة للسرطان من فكيروسات 1127 . كالنمط " و١١‏ 
هي المسؤولة عادة عن الثأليل التناسلية التي تميل إلى 
الحدوث بالمناطق الني تكون بتماس مباشر في أثناء الجماع 
ولاسيما الملنمى الخلفي والمناطق الجانبية من الفرج؛ وقد 
نجد الثآليل على نحو أقل في أي مكان في الفرج وفي المهبل 
وعلى عنى الرحم. 

هدف المعالجة هو نرع التاليل. ومن غير الممكن اجنثاث 
الخمج الفيروسي. وتكون المعالجة أاكثر جدوى حين تكون 
الثآليل صغيرة وموجودة لفترة أقل من السنة؛ ومن غير المثبت 
إذا كانت معالجة الثاليل الظاهرة سوف تنقص من انتقال 
فيروسات /1121. 


علينا ان تتذكر 


© يصاب المهبل بأنواع متعددة من الأخماج أهمها: 


- الداء المهبلي الجرثومي الناجم عن تبدل النبيت المهبلي الطبيعي ونمو بعض الجراثيم اللاهوائية. 
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النهاب عنق الرحم 


التهاب عنق الرحم 06020706[]15 هو من أكثر الاضطرابات 
مشاهدة في العيادة النسائيه. يصيب أكثر من نصف النساء 
في سن الإنجاب ويكون حادا أو مزمنا. 

أساسيات التشخيص: 

- الضائعات البيض وهي إفرازات (نجيج ععوكةطن015) 
قيحية كريهةه الرائحه. 

- حكة وحرقة فرجية مهبلية إذا ترافقت بالتهاب المهبل. 

- احمرار عنق الرحم وتوذمه. 

- مضض وألم بحركة عنق الرحم. 

- موجودات مخبرية إيجابية. 

اولاً- التهاب عنق الرحم الحاد 

يمكن أن يكون بدئيا بإصابة العنق بالعوامل الممرضة أو 
ثانوياً لالتهاب المهبل أو الرحم. 

:02001012515 الالتهاب بالمبيضات البيض‎ -١ 

يأتي في المرتبة الأولى من حيث الشيوع وتسببه فطريات 
المبيضات البيض 2112255 0000108): تكثر مشاهدته في 
المريضات السكريات والحوامل واللواتي يتناولن موانع الحمل 
الفموية؛ ولدى من ينناولن مضادات الالتهاب. ويظهر حتى 
في البنات الصغيرات. وهذه الفطور موجودة عادة في المهبل 
وتتكاثر في ظروف خاصة ويسبب ميلان الوسط المهبلي إلى 
القلوى مسيبة الالتهاب المذكور. 

وتتشارك الإصابة العنقية والتهاب المهبل: فتشكو المريضة 
من ضائعات مهبلية بيض سميكة تشبه ختارة الجبن مع 
حكة شديدة. 

- بالفحص: ترى الضائعات السميكة البيض الجبنية 
القوام والتي عادة ما تكون صعبة الكشط عن العنق. وفي 
حال كشطها تبدو المنطقة تحتها محمرة نازفة بشكل نقطي. 

- يؤكد التشخيص بفحص محضر عبيط 501621 ١/6]‏ من 
المفرزات بعد نمديدها بقليل من السائل الفيزيولوجي نحت 
المجهر فتبدو الأبواغ والشكل الوصفى للفطريات: وكذلك 
يمكن زرع المفرزات. 

- المعالجة: موضعيا بمضادات الفطريات المعروقة مثل: 
النيسناتين 5)2]15/ا0 بشكل بويضات مهبلية ١٠٠ملغ/مرتين‏ 
يوميا/مدة عشرة أيام. 

"- الالتهاب الحاد بالمشهرات 0213515 سمط 21): 

يأتي في المرتبة الثانية من حيث الشيوع؛ ويكون ثانوياً 


الدكتورة نهاد بسيط 


لا لتهاب الفرج والمهبل: وتسبيه طفيليات من السوطيات هي 
المشمّرات المهبلية. وتعد الإصابة به من الأمراض المنتقلة 
بالجنس. 

- تشكوالمريضة من ضائعات مهبليه غريزة مخضرة اللون 
مع حرقه وحكة تترافق بعسر تبول وتعدد بيلات. 

- بفحخحص عنق الرحم يبدو التهاب نقطي وصفي بشكل 
ثمرة الفريز على بشرة العنق والمهبل: كما تظهر الضائعات 
الرغوية الكريهة الرائحة. 

- يؤكد التشخيص بفحص المفرزات مجهريا بعد تمديدها 
بعليل من السائل الفيزيولوجي: فيبدو الطفيلي بشكله 
البيضوي متحركا بسوطه (يبلغ حجمه تقريباً ضعف حجم 
الكرية البيضاء).؛ كما يمكن زرع المفرزات. 

- تعتمد المعالجة النوعية على وصف مركبات المترونيدازول 
للروج والروجة بمقدار ”غ/ جرعة فموية وحيدة. كما تعطى 
المراة موضعياً بويضات مهبلية من المترونيدازول بمقدار 5٠١‏ 
ملغ مدة عشرة أيام. 

“- الالتهاب الحاد بالنيسريات البنية (السيلان البني) 
عدع010همع واعكواء لاه 

شائع الحدوث وهو من الأمراض المنتقلة بالجنس تسببه 
جرائيم مكورة مزدوجة سلبية الغرام. يتميز بإصابته أيضاً 
بياطن عنق الرحم؛ كما يترافق بالتهاب الملحقات. ويمكن 
للحالة الحادة أن تتحول إلى مرّمنة لااعرضية تتوضع في 
باطن العنق. 

- تشكو المريضة من ضائعات مخاطية قيحية مصفرة: 
وإذا ترافقت الحالة بالتهاب ملحقات. والنهاب ما حول الرحم 
شكت المريضة من آلام بطنية سفلية؛ وعسر جماع؛ مع أعراض 
بولية مثل الحرقة البولية وتعدد البيالات وعسر التبول بسبب 
التهاب الاحليل. 

- بالفحص يبدو عنق الرحم متوذماً أحمرّ مؤلماً بالجس؛ 
وتظهر الضائعات القيحية المخاطية من خلال الفوهة 
الظاهرة للعنق. 

- يؤكد التشخيص بتلوين محضر - مأخوذ على صفيحة 
زجاجية من المفرزات من باطن عثق الرحم واللإحليل - 
بطريمه غرام فيبدو الشكل النموذجي للمردوجات البئنية 
بشكل حبة الين سلبية الغرام داخل الخلايا. 

لا يبدو هذا الشكل التموذجي في التهاب عنق الرحم 


المزمن بالمكورات البنية لذلك يجب زرع المفرزات. 

- المعالجة: تعتمد على استخندام الصادات مثل: 
السفترياكسون 202006 مااع ٠ملغ/عضليا/‏ مرةواحدة 
متبوعا بالدوكسي سيكلين 156اء :002 ٠٠‏ ١ملغ/فمويا‏ 
مرتين باليوم/مدة" أيام.ويمكنإعطاء 
السيبروقلوكساسين 01010110210 بمقدار ١‏ ٠6ملغ/‏ جرعة فموية 
وحيدة متبوعة بالدوكسي سيكلين كما السابق لمدة 7 أيام. وقد 
يعطى النورفلوكساسين 7011107230198 بمقدار 6٠١‏ ملغ/ جرعة 
فموية وحيدة متبوعة بالدوكسي سيكلين كما في السابق أيضا. 

أماالحالات المتضاعفة بالتهاب الملحقات أوالحوضص 
فمتابع معالجتها في المستشفى. وتستوجب الإصابة 
بالسيلان البني التقصي عن الأمراض المنتقلة بالجنس 
الأخرى لدى المريضة ومعالجة الشريك الجنسي. 

4- الالتهاب الحاد بالمتدثرات: 

تسببه جرائيم المندثرات الحثريه 0202165 طاع22] 013لإصمةاطن): 
ويعد من الأمراض المنتقلة بالجنس. وفيه تشكو المريضة 
من ضائعات قيحية مخاطية مصفرة لا يمكن تمييزها من 
الضائعات في السيلان البني. كما يمكن لالتهاب المتدثرات 
الحاد أن يسبب التهاباً حول الرحم والملحقات مع الأعراض 
المرافقة لها. 

ويالفحص يبدو عنق الرحم أحمر متوذماً مع سيلان 
الضائعات المخاطية القيحية من الفوهة الظاهرة لعنق 
الرحم. 

يعتمد التشخيص على زرع المفرزات؛ وكذلك كشف 
الأضداد وحيدة النسيلة 2011600165 [110001004 في محضر 
مأخوذ من مخاطية باطن العنق. 

وتعتمد المعالجة النوعية على التتراسكين فموياً بمقدار 
ملغ/"” ساعات/مدة أسبوعين يستبدل به الإريثرومايسين 


في الحامل. 
5 الالتهاب الحاد بالفاردتريلة المهبلية 15اا3:00©17:): 
5تأقطاعة١‏ 


وهي من الجراثيم اللاهوائية: وتعد اللإصابة بها من 
الأمراض المنتقلة بالجنس. تشكو المريضة من ضائعات 
قيحية مصفرة وتكون إصابة العنق ثانوية لالتهاب المهبل. 

يعتمد التشخيص على فحص لل مفرزات مجهريا. 
وتستجيب المعالجة عادة للمترونيدازول الذي يعطى فمويا 
بمقدار ٠٠6ملغ/مرتين‏ باليوم/مدة 7 أيام. 

5-النهاب عنق الرحم الفيروسي الحاد: 

هو من الأمراض المنتقلة بالجنس التي ازدادت أهميتها 


في الأونة الأخيرة لثبات العلاقة بينها ويين سرطان عنق 
الرحم. كما أن إصابة الحامل بها في أثناء الولادة تؤدي إلى 
عدوى الوليد وإصابته بعقابيل خطرة. 

أ- الإصابة بالحلأ التناسلي (البسيط) من النمط ؟: وفيه 
تشكوالمريضة من ضائعات غزيرة مع حرقة وألم. وتبدو 
الإصابة على شكل اندفاعات حويصليه تقرحية على عنق 
الرحم والمهبل والفرج وحول الشرج. ويكون عنق الرحم ممضا 
وأحيانا نازفا بالفحص. وتشفى الإصابة الأولية في مدة ؟١-‏ 
5 أسابيع. ويؤدي تكرارها إلى آفات عنقيةه ثاينة. ويعزل 
الفيروس بزرع المفرزات من التقرحات والحويصلات المنفجرة. 
وتظهر اللطاخة الخلوية للعنق خلايا عملاقة عديدة النوى 
مع اندخالات داخل النواة. 

وتشكل *8/ من المصابات أضدادا نوعية في الدم فى مدة 
١‏ يوما من الإصابة البدئية يمكن كشفها بالفحص الدموي, 
ويتم الشفاء عفوياًء ولكن المعالجة بالأسيكلوفير 0015اع/ا86م 
جهازياً وموضعياً ضرورية. 

ب- الإصابة بفيروس الأورام الحليمية البشرية 122انا!: 
كنازألا 8نرن| لمهم تؤدي إلى الإصابة باللمفومات المؤنضه 
(النوابت الزهرية) 1108]8ظزناء3 101012]3لإ0000: وهي بشكل 
ثآليل تشبه القنبيط أحياناً منتشرة في المهبل والفرج 
والعجان وحول الشرج. وفيها تزداد الضائعات المهبليه والحكة. 

ويختلف مظهر الإصابة في عنق الرحم عنها في الجلد 
الخارجى: إذ تبدو لاطئة بيضاء ذات سطح حبيبى ناهم: 
وأحيانا ذات مظهر فسيفسائي أو نقطي:؛ مما يستدعي 
نمييزها من التنشؤات الخبيثة بالخرزعة النسيجية واللطاخة 
الخلوية. وتظهر باللطاخة الخلوية خلايا مقعرة عالاء0110)ا 
وصفية في الخلايا البشروية السطحية والمتوسطة مع هالة 
واسعة حول التواة. 

تعتمد المعالجة على استعمال مرهم ه- أ1أ5-1100010130 
للإصابة المهبلية والعنقية وعلى الاستنصال الجراحي للآفات 
أو تخثيرها بالكي الحارأو البارد أو الليزر. آما ال ما 1الإطامه0لهم 
فلا يستخدم إلا للآقات الجلدية الخارجية. 

ثانياً- التهاب عنق الرحم المزمن 

الشكوى الرئيسة في التهاب عنى الرحم المزمن- وقد تكون 
الوحيدة- هي الضائعات البيض؛ وهي ليست غزيرة كما في 
الالتهاب الحاد. لكنها تكون أحياناً قيحية صريحة مختلفة 
اللون: أو تبدوببساطة ضائعات سميكة لزجة مخاطية عكرة. 

العامل الممرض فيها جرائيم مختلفة مثل: العقديات 
والعنقوديات والقولونيات مجتمعة أو إحداها فقط: وكذلك 


النيسريات البنية والمتدثرات الحثرية. 

توجد دائماً درجة من التهاب عنق الرحم المزمن في معظم 
النساء عديدات الولادة: فهذا الالتهاب هو مرض المرأة في 
سن الإنجاب: إذ يتعرض عنق الرحم للرضوض والجروح 
نتيجة الولادات والإسقاطات مما يؤهب للالتهاب بالجراثيم 
المذكورة آنفا. ولبعض الأسباب الأخرى شأن كما في نقص 
العنايه الصحية زكنلوث من الشرج) وضعف المقاومة بسبب 
نقص الإستروجين وعوز الفيتامينات ووضع الأجسام 
الأجنبية واللوالب. 

الآلية الإمراضية: 

تتضخم غدد باطن العنق بسبب الالتهاب المزمن وتندفع 
إلى الخارج خلال الفوهة الظاهرة لعنق الرحم مشكلة الشنف 
0 . وتتعرض الخلايا الغدية في أثناء ذلك لعملية 
حؤول حرشضي 13513م1716]2 501021110115 متحولة إلى بشرة 
حرشفية مطبيّقة فتيدو منطقة الشنف حول الفوهة الظاهرة 
لعنق الرحم بشكل مخملي أو حبيبي محمر أو كحمامى 
رقعية مبعثرة ناجمة عن مناطق الحؤول الحرشفي. 

تؤدي عمليه الحؤول إلى انسداد فوهة الغدد العنقية في 
منطقة الوصل البشروي بين باطن العنق وظاهره؛ فتحتبس 
المفرزات المخاطية مع حطام الالتهاب في قاع الغدد مشكلة 
كيسات احنباسية هي كيسات نابوت كاذلاك 23600101180 التي 
تعد بحق مناطق النحول البشروي 2086 1325101212]108]. 
قد ينجم عن الالتهاب المرزمن تليف الفوهة العنقيه وتضيقها 
مما يكون سببا لعسر انفتاح العنق في الولادة: كما يمكن أن 
يؤدي إلى ضخامة العنق. 

ومع أن الضائعات البيض هي العرض الأكثر شيوعاً في 
التهاب عنق الرحم المزمن: فقد تشكو المريضة من الام أسفل 
الظهر والبطن وعسر طمث وعسر جماع ويقع دموية عقب 
الجماع ونزف بين الطموث وأعراض بولية وذلك بسبب 
التهاب العقد اللمفاوية تحت المثانه وليس يسيب التهاب 
المثائه. 

وإن الضائعات السميكة والحمضية التفاعل تشكل وسطأ 
عدائيا للنطاف مما يجعل التهاب العنق المزمن سببا للعقم 
أيضا. 

الفحص النسائي: 

ثُرى بمفحص عنق الرحم التقرحات 1326700100 والانقالاب 
إلى الخارج 076151008 والشتر 0]200100©© وكيسات تابوت 
والضائعات اللرزجة والسميكة. وبالمس المهبلي يمكن أن يكون 
عنق الرحم مؤماء كما يمكن أن يحدث ألم وثخانة في منطقة 


الأربطة الرحمية العجزية:؛ وكذلك نزف عند لمس العتق 
يحامل القطن. 

التشخيص: 

من المفيد إجراء زرع جرثومي من المفرزات المأخوذة من 
عنق الرحم والإحليل لتحديد الجرثوم المسبب. واللطاخة 
الخلويه ضرورية في الحالات المترافقة بالشتر والانقلاب إلى 
الخارج؛ ويستدعي الأمرأحياناً تنظير عنق الرحم المكبر 
لإمه500م0م201 وأحيانا الخزعة التسيجية. 

التشخيص التفريقي: 

يمكن تفريق الضائعات البيض في اهاب عنق الرحم 
المزمن من الضائعات الفيزيولوجية وقت الإباضة وفي الطور 
الإفرازي وذلك بالمظهر والقوام واللزوجة والسماكة. كما أن 
الفحص السريري والمس المهبلي والشرجي يوضحان الألم 
والمضض الحوضيين والارتشاح. والأهم من ذلك هو تفريق 
الالتهاب المزمن من الننشؤات البشروية العنقية الخبيثة. 
وتفيد في ذلك اللطاخه الخلوية والخزعة النسيجية وتنظير 


عنق الرحم المكبر. 

المعالجة: 

يجب أن يعالج التهاب عنق الرحم المزمن حتى لو كان 
لاعرضيا. 


١«المعالجة‏ الدوائية: تعتمد على إعطاء الصادات جهازياً 
(فموي- وريدي) وموضعياً وذلك بعد زرع المفرزات وإجراء 
اختبارالتحسس الدوائي. ولا تكفي المعالجة الموضعية وحدها 
لشفاء الغدد العنقيهالعميقة ويجب إشراك المعالجة 
الجهازية واستخدام الفسولات المهبلية والمراهم الموضعية بما 
فيها الحاوية الإستروجين مدة ” أسابيع. 

"- المعالجة الجراحية: تستخدم في حال الالتهابات 
المزمنة الشديدة والشتر والانقلاب إلى الخارج والتمزقات 
العنقية والتندب. 

تشمل المعالجة الجراحية: 

توسيع عنق الرحم في حال التندب, ورشف بويضات نابوت» 
وتخريب المنطقة الملتهبة في العنق باستخدام الكي الحراري 
الكهربي 180100نا160170028ء: والكي البارد 20100 أناع01([003) 
والتبخير بأشعة الليزر 05230100م72 13567. 

وتؤلف هذه المعالجة مضاد استطباب في التهاب عنق 
الرحم الحاد؛ وكذلك في الطور الباكر من سرطان عنق 
الرحجم. 

ولا نجرى عمليات الكي قبل بدء الدورة الطمثية بسبب 
خطر الخمج الصاعد. 


من مضاعفات هذه الطريقة النزف وخاصة في الكي 
الحراري: وكذلك النندب والضائعات التي يمكن أن تستمر 
مدة 5-56 أسابيع. وهي أقل مشاهدة في الكي البارد. إن 
التبخير بالليز رلا يؤدي إلى تشكل ضائعات أو نزوف: ويمكن 
من التحكم بعمق الأنسجة المراد تخريبها (إذ لا تتحاوز *- 
ملم في الكي البارد والحار). ولكن الكلفة المادية مرتفعة. 
ومن النادرأن تحناج المريضة إلى إعادة الكي: وإذا اضطر إلى 
ذلك فيجب ألا تقل الفاصلة عن شهر إلى شهرين: وإن 
الإفراط في الكى وخاصة في عمق القناة العنقية إلى الأعلى 
قد يؤدي إلى التهاب صاعد في الملحمات وكذلك إلى ندوب 
القناة العنقية. 

وفي الحالات الشديدة المترافقهة بتمرّقات عنق الرحم 
يضطر إلى اللجوء إلى بشر عنق الرحم أوالاستتصال 
المخروطي للعنق. وأحيانا تصل المعالجة إلى استئصال الرحم 
في حال عدم الرغبة في الإنجاب أو وجود ثدن 13518م5لال في 
اللطاخة العنقية الخلوية. 


© يُرى التهاب عنق الرحم حادا ومزمنا. 


الإتدار: 

جيد في حالة المعالجة وتشفى الحالات الخفيفة 
والمتوسطة خلال 4-4 أسابيع ويمكن أن تتطلب الحالات 
الشديدة معالجة مدة ”-١‏ أشهر. 

مضاعفات التهاب عتق الرحم 

١-السيلان‏ الأبيض وتضيق عنق الرحم والعقم في 
الالتهاب المزمن. 

"-التهاب الملحقات والحوض فى الا لتهاب الحاد بالنيسريات 
البنيّة والمتدثرات الحثرية والتهاب عنق الرحم النفاسي. 

*- الالتهاب المزمن في الطرق البولية. 

4- سرطان عنى الرحم الثالي للالتهابات الفيروسية 
(شيروس الحلا البسيط وفيروس الأورام الحليمية). 

الوقاية 

منع التماس الجنسي مع شخص مصاب. واستخدام 
الواقيات الذكرية. وتجنب الرض الجراحي لعنق الرحم في 
الولادات وترميم النمزقات العنقيه على نحو جيد وعقيم. 


علينا ان نتذكر 


© أهم أعراض الالتهاب الحاد: الضائعات والحكة واحمرار عنق الرحم وتوذمه والألم الحادث بتحريكه. 

© الالتهاب الحاد بدئي أو ثانوي يتلو التهاب المهبل أو التهاب الرحم. 

©أهم العوامل المحدثة للالتهاب الحاد: المبيضات البيض والمشعرات والنيسريات البنيّة والمتدثرات الحثرية والغاردنريلة 
المهبلية» وبعض الفيروسات أهمها هيروس الحلأ وشيروس الأورام الحليمية البشرية. 

© أهم أعراض الا لنهاب المزمن الضائعات وتقرح العنق وشتره ووجود كيسات صغفيرة عليه (كيسات نابوت) والنزوف الرضية 


احيانا. 


© يكون التشخيص في النوعين الحاد والمزمن بالفحص السريري وباللطاخات لتحديد العامل المسيب وقد يلجا إلى 


الخزعات. 


التهاب الملحقات والداء الحوضي الالتهابي 


يندرج التهاب الملحقات 108()15م521 والداء الحوضى 
الالتهابي عكدء15ل 1711320012]0297 1716اعم تحت عنوان أخماج 
السبيلالنناسلى العلوي 1005]ء101 ]ع23] [2الدعع رعممنا 
وتشمل النهاب بطانة الرحم والتهاب محيط الرحم والتهاب 
البوقين والتهاب المبيضين. تبدأ معظم هذه الأخماج في 
الفرج والمهبل وعنق الرحم والرحم, وقد تنتقل صعودا إلى 
البوقين (التهاب الملحقات) وإلى الصفاق الحوضي عبر جوف 
الرحم أو عن طريق الانتشار اللمفي. قد يكون تشخيص 
هذه الحالات بالتحديد أمرا صعبا لذا تشخص يصفة عامة 
كداء حوضي التهابي . وبما أن هناك اتصالا ما بين الأعضاء 
التناسلية الظاهرة وجوف الصفاق العام فقّد كان من المحتمل 
أن تكون هذه الأخماج الصفاقية أكثر وخامة وأكثر تكررا لولا 
أن شق الفرج مغلق في الحالة الطبيعية. وأن جدر المهبل 
منطبقة بعضها على بعض. وأن حموضة المهبل تشكل عائقاً 
لنمو الجراثيم: وأن بطانة الرحم تتوسف وتنطرح كل شهر 
في أثناء الطمث. وبما أن معظم هذه الأخماج تحدث بعد 
الجماع أو بعد الاجهاضات المحرضة المخالفة للقاتون 
(الجنائية) أو بعد الولادة لذا تندر مشاهدة هذه الأخماج 
عند العذارى. يُسهل فهم أخماج الجهاز التناسلي العلوية 
ذكر أن قرابة 86٠١‏ من هذه الحالات حدثت بسبب عدوى 
منقولة جنسيا., إما بالمتدثّرة 018/ا11300© وإما بالمكورات البنية 
(السيلان). وريما بالمفطورةالجنسية 25128|م01/1(60 
دمداذاةنمعج ويصعب كشف هذه الأخيرة إذ تتطلب وسطا زرعيا 
خاصا أو إجراء تفاعل البوليمراز التسلسلي (5010): كما تأتي 
بعدها اللاهوائيات الداخلية 221360065 20086720115© مثل 
أنواع العصوانيه 5001601065 أوالمسفطرةالبشرية 
15 13513م 110 عوامل غازية ثانوية وهي مسؤولة عن 
تشكل الخراج الحوضي اللاحق. أما التهاب السبيل التناسلي 
الدرني 5ناوأناء5ءطن فيلو الإصابة الدرنية الأولية في الرئتين 
والتي قد تنتقل إلى الحوض في ه إلى ٠١‏ بالمئة من المريضات. 
لذا تكثر مشاهدة حالات السل الحوضي في المجتمعات التي 
ينتشرفيها التدرن الرئوي البدئي في حين يندر حين تتحسّتن 
الظروف الاجتماعية وتتم مكافحة الإصابات السليّة في 
بدايتها وكذلك الوقاية منها. من الضروري الاهتمام بالداء 
الحوضي الالتهابي لأنه يؤدي إلى ضرر بوقي يقود إلى حملٍ 
مُنتبَد 0101© وكذلك إلى عقم بعامل بوقي يؤثر في 


الدكتور صادق فرعون 


الإخصاب في المستقبل. وتنتشر الأخماج المنتقلة بالجنس 
في ديار الغرب وتنزايد يسبب ما يدعونه الحرية الجنسية. 
ويبدو أن هذه الأمراض ليست بالنادرة في بلاد الشرق بل 
إنها في تزايد بسبب انتشار هذه المفاهيم عن طريق وسائل 
الإعلام المختلفة. لذا فإن من واجب السلطات الصحية 
والمؤسسات الاجتماعية بكل أشكالها أن تتصدى لهذه المعضلة 
الوافدة قبلما تستفحل وتعم هذه المجتمعات. 

١-العدوى‏ بالمتدثرة الحتّرية سطع هما فال تسقاط) 

هي من أكثر ما هو شائع من عوامل العدوى الجرثومية 
المنقولة جنسياً في بلدان العالم المتطور. وتنتشر ما بين النساء 
اللواتي تقل أعمارهن عن ١5‏ عاما. وأغلب حالاتها لا تترافق 
بأي أعراض في 5٠‏ من الرجال و2680 من النساء وهو ما يزيد 
من خطرها: وهي أهم سبب لالتهاب الإحليل غير البني في 
الرجال والتهاب العنق 067010115 والداء الالنتهابي الحوضى 
في النساء؛ ولها عدة متغيرات مصلية 561017215: وثكشف 
باختبار الإليزا 81.154 (المقايسة الامتصاصية المناعية للإنزيم 
المرة تبط لإدذكة ألمء05015هنالتلصا لعاصتا-عما2مع) أو بتفاعل 
البوليمرازالتسلسلي (508) وتفاعل الليغاز التسلسلي (11) 
والأخيران أكثر حساسية. تفيد المعالجة بالصادات في مكافحة 
هذه الأخماج قبل استتباب أضرارها . 

"-داء السيلان: 

ينجم عن الإصابية بالنيسريةالبئنية 09ء155ء/ 
01062 وهي مكورة مزدوجة 5ناء10606م01 سلبية الغرام, 
تستعمرالظهارةٌ العمودية والمكتبه. وقد تدنى وقوع هذا الداء 
في العقدين الأخيرين بعد انتشار الصادات. غالبا ما لا 
يترافق الخمج المزمن بأعراض ولاسيما بين النساء. وقد 
ظهرت ذراري مقاومة وخاصة عندما لا يُراقب استعمال 
الصادات بما فيه الكفاية. ويجب تحري المَرْناء الجنسيين 
على نحو كامل للتفتيش عن الأخماج المنقولة جنسيا 
ومعالجتهم. ما يقرب من 250 من النساء المصابات بداء 
السيلان لديهن عدوى مصاحبة بالمتدثرة الحثّرية: لذا يجب 
منواليا وصف معالجة للمتدثرة لكل النساء المصابات بداء 
السيلان ولقرنائهن الجنسيين آيضا. ويجب إجراء الزروع 
المتكررة للتأكد من الشفاء. 

"- الداء الالتهابي الحوضي: 

ما إن تستعمر الجرائيم الممرضة باطنّ عنق الرحم حتى 


تصعد إلى بطانة الرحم ومنه إلى بوقي فالوب. غالباً ما 
يشخص هذا الداء متى شكت المريضة من ألم حوضي وعسرة 
جماع وإيلام لدى تحريك عنق الرحم وحين الضغط على 
الملحقات مع ظهور حمّى. لكن هناك تبايناً كبيراً في 
الأعراض والعلامات مما يجعل تشخيص هذا الداء أمراً 


التهاب الملحقات والداء الحوضي الالتهابي 


صعباً. فقد تكون الأعراض والشكايات بسيطة جداً عند 
بعضهن مما يؤدي إلى التاخر في تشخيص المرض أو إلى 
إغفاله وبالتالي إهمال المعالجة أو التأخر في البدء بها وقد 
تصاب بعض المريضات بهذا الداء من دون أي أعراض تذكر. 
إذا امتد الالتهاب إلى باطن البوقين مع التأخر في المعالجة 


أدى ذلك إلى تورم مخاطيتهما وزوال الأهداب ثم إلى امتلاء 
لعة البوق بنتحة التهابية أو بقفيح مع حدوث التصاقات. 
وقد ينضح القيح من الخملتين لينتشر في الصفاق الحوضي 
وغالباً ما يُحدد الثرب 07768]051 الالتهاب في الحوض. أما 
في الحالات المهملة أو المعالجة معالجة ناقصة فيحدث اتسداد 
في نهايات البوقين الصيوانيه وتقيح أو مَوَهُ في البوق 
نمأم 1!070531! مع التصاقات متعددة فى الحوض وتشكل كتلة 
التهابية. يفيد تنظير البطن في وضع التشخيص الأكيد 
في الحالات المبهمة. 

4- سل الجهاز التناسلي: 

تستطيع المتفطرة السلية 10515ناء01512] لاتنائرع606201/(/ا 
أن تنتشر في كل الجهاز التناسلي عن طريق الدم أو اللمف. 
يُكشف غالبا وجود تدرن في أمكنة أخرى مثل الرثة أو العقد 
اللمفية العنقية أو البطن. غالبا ما تتظاهر الإصابة بانقطاع 
الحيض وبعقم معألم مزمن حوضي: ويمكن تأكيد 
التشخيص بأخد خزعة من بطانة الرحم قرب نهاية الدورة 


السلي المرافق لإصابة الملحقات فيما يقرب من 7٠‏ من 
الحالات وذلك بالفحص النسيجي بعد تلوين المحضرات 
بنلوين تسيل - نيلسن أو بالزرع أو بحقن البطانة في 
القضّبيعات (الخنازير الفينية). وقد قلت مشاهدة الإصابات 
الدرنية الحوضية بعد انتشار اللماح المضاد وتحسن مستوى 
العناية الصحية بالأطفال والشباب. غالبا ما تؤدي الإصابة 
السليّة إلى حمل منتبد أو إلى عقم بوقي المنشأ؛ لأن معظم 
الحالات تبقى تحت سريرية فيجب التفكير في السل 
الحوضي عند من تشكو من ألم حوضي منخفض الشدة أو 
من عقم أو مما يشبه الداء الحوضي الالتهابي. يكون اختبار 
مانتو لا1/132]0 تفاعلياً (إيجابياً). كما يجب إجراء صورة 
شعاعية للصدر قد تبين وجود آفة درنية رئويه سابقة. معالجة 
السل الحوضي دوائية: ولا يُلجأْ إلى المعالجة الجراحية إلا 
في الحالات الني تتشكل فيها كتل حوضية مزمنة ويعد نمام 
فترة المعالجة الدوائية التى تستمر عادة مدة ثلاثة أشهر. 
ولا تختلف معالجة السل التناسلي عن معالجة سل أي 


الطمثية والتي غالبا ما تكشف وجود التهاب باطن الرحم ‏ أحشاء أخرى. 
١‏ بنا ان تتذك 


أن الداء الحوضي الالتهابي أو أخماج الجهازالتناسلي عند المرأة يعد خطراً على خصوبتها في المستقبل؛ فضلاً عن 
أخطاره الآنية: لذا من الضروري الإسراع في التشخيص والمعالجة معالجة فعالة وكذلك التفتيش عن مصدر المدوى (الزوج 
أو القرين/القرناء الجنسيين بحسب التسمية الحديثة للشريك أو الشركاء) ومعالجته أو معالجتهم قبل السماح بعودة 
الحياة الجنسية وتوضيح اختطارات العدوى وعقابيلها. ولا توجد إحصائيات قومية تشمل المجتمع كله في البلاد الشرقية 


توضح مدى انتشار هذه الحالات. 


الأحماج المتتقلة جنسياً 


الأخماج المنتقلة جنسياً 


تعد الأخماج المنتقلة جنسيا لع)نتمدصقم] نإ أقناءزء5 
(5115) 10161085 سبيا مهما للمراضات والوفيات ولاسيما 
في الأعمار الباكرة و الأعمار النشطة جنسيا. 

تتميز هذه الأخماج بأن السبب الرئيس لحدوث العدوى 
بها يكون بوساطة الاتصال الجنسي. وتسببها مجموعة من 
العضوياتالفيروسيه !7110 أو الجرثومية |ا530]6212 أو 
عضويات أخرى مثل الأوالي0:0:0202 والطفيليات والفطور. 

ومع آن معدلات حدوث هذه الأخماج تزداد زيادة كبيرة في 
كل العالم فإن نسب الزيادة ونوعيتها تختلف بين منطقة 
وأخرى: ففي حين تشاهد زيادة معدلات حدوث الإصابات 
الفيروسية في البلدان المتقدمة:؛ فإن الزيادة في البلدان 
الفقيرة مازالت مرتفعة بالنسبة إلى الأنواع الأخرى التي 
تنتشر في ظروف نقص المناعة والظروف المعيشية السيئة: 
بل ريما كان هذا بسبب نقص الوعي وقلة الإجراءات الصحية 
الوقائية المتخذة. 

وفيما عدا الخسائر البشريةه الني تحدثها الإصابة بهذه 
الأخماج فإن الخسائر الاقتصادية المرافقة (التي تتطلبها 
تكاليف التشخيص والعلاج وإعادة التأهيل) تعد عاملاً 
إضافيا يزيد من خطورة هذه الأمراض ويتطلب جهدا كبيرا 
من أجل الحد من انتشارها. 

الويئيات 

هناك العديد من العضويات المعزولة صتفت عوامل 
مسببة لحدوث الأخماج المنتقلة جنسيا: 

-١‏ العضويات الفيروسية: 

-الحلاً البسيط؛. النمط١‏ والنمط؟ .<16م0ئأة وعمزعا 
2 دعملا 

- الفيروس الحليمي البشري 5لدألا 111014م2م تقلط . 

- فيروس عوزالمناعة البشري 120121000611162 11811تلط 
(8117) كنصالا. 

- فيروس التهاب الكبد 1 (18387[) كلمانا 8 5ل)لأهمعط. 

- فيروس التهاب الكبد 'ل) (7ا112) كنمالا © كتاتأفمعط. 

-القيروس المنمي لخلية 1 اللمفاوية النمط ١‏ والنمط ١‏ 
2 300 1 5عملإ] . كنكالا 1م00 امطئز! [اعء -1' مفصتط. 

- يروس الحلأ البشري المسبب لساركومة كابوزي17207نا! 
(536601112 0515م >1) 8-كلمالا وعم معط . 

-الفيروس المضخم للخاذيا 05ا11ل012682101الاء. 


الدكتور محمد ضبيط 


"- العضويات الجركومية اذأءعاء52: 

- النيسرية البئية 0011170626م0ع 8/61556112, 

-المتدثرة الحثرية 222101222]15ا 220/012 011. 

-اللولبيةالشاحية 0011101012 1160026108 المسبية 
للإفرنجي. 

-المستدمية الدوكرية الإء1ع0101 كلالتطمم0ممع!!. 

- المفطورة التناسلية 011ا([8621]8 25502 اممء:(8/1. 

و الأوالي ل اك 

- المشعرة المهبلية 28102115 12501110135كا. 

- الأوالي المعوية 50]0208م [2منادعام!. 

4- الطفيليات الخارجية 5ع2535161م0اع»: 

- قارمة الجرب (5غ230(1؟) إعزطهةه5 5عام5000. 

- قمل العانه (ع112 ع1زنام) 5أطنام قلتتلطاطط. 

وعدا هذا توجد عضويات أخرى تسبب بعض الأخماج في 
الجهازالتناسلي لوجودها فيه؛ ولكنها لا تنتقل عبر ممارسة 
الجنس أو أن انتقالها غير مهم مثل: الداء المهبلي الجرثومي 
5أ21505 [636]62؛ وداء المبيضات الفرجية المهبلية 
دذكة لل لمق [مماع ه00 لنان. 

عوامل الخطورة وعلاماتها: 

وضعت مجموعة من عوامل وعلامات ترداد بوجودها 
خطورة الإصابة بالأخماج المنتقلة جنسياعدا أن لوجودها 
أهمية كبيرة في وضع التشخيص والتوجه نحوه. 

-١‏ عوامل الخطورة: 

- وجود عدة شركاء سابقين اثنين أو أكثر في السنة 
السابقة. 

- وجود عدة شركاء حاليين. 

- تغير الشريك في الأشهر الثلاثة الأخيرة. 

- عدم استخدام الواقي. 

- إصابة الشريك بخمج منتقل بالجنس. 

- وجود إصابة أخرى بخمج منتقل بالجنس. 

- عمر مبكر (أقل من ١50‏ سنة). 

"- علامات الخطورة: 

- إقامة في مناطق مويوءة أو السضر إليها. 

- عدم الزواج. 

- خمج سابق منتقل بالجنس. 

الأعراض والعلامات التي قد يراجع بها مصاب بخمج 


-١‏ قد يراجع المريض بعرض من أعراض الخمج مثل: 

- صائعات مهبلية غير معنادة. 

- ألم حوضي أو ألم أسفل البطن لا يستدعي قبولاً 
إسعافيا. 

- عسر تبول 

- قرحة تناسلية غير مشخصة. 

؟- أوقد يأتي بعرض أو علامة لإحدى مضاعفات هذه 
الأخماج مثل: 

- ألم حوضي أو علامات أخرى للداء الحوضي الالتهابي 
15635 2101 تقلط ناكما عتبااعم, 

- عسر جماع. 

- التهاب بربخ 00015 آلا1010مء في رجل عمره أقل من ه؟ 
سئة. 

- وجود ثآليل تناسلية 115 |860112. 

القصة السريرية 

بعد ذكر المريض لأعراضه يجب أخد القصة المرضية التي 
ينبغي أن تشمل النقاط التالية: 

-١‏ وجود أعراض أو علامات تناسلية أخرى لم يذكرها 
المريض؛ قد تكون حديثة أو قديمة لم ينتبه لها ومنها: 

- وجود ضائعات مهبلية أو مستقيمية (إذا كانت في مريض 
شاذ). 

- عسر تبول. 

- قرحات أو جروح تناسلية. 

- ألم حوضي أو خصوي أو أي ألم تناسلي بما فيه ألم 
عسر الجماع. 

؟- يجب أن تتضمن القصة طبيعة هذه العلامات ومدتها 
ومرافماتها. 

*- اسنقصاء كامل للشريك الجنسي (أوالشركاء) بما في 
ذلك تواريخ الاتصالات الجنسية ومدةالعلاقة ووجود 
الأعراض فيه أو غيابها: قصة سفر أو رحلة طويلة وما إلى 
دلك. 

4- المعلومات الشخصية للمريض: 

- العادات الجنسية (فموي... شاذ). 

- استخدام الواقي. 

- إدمان الكحول. 

- قصه سابقه لخمج منتقل بالجنس. 

- فحص سابق لمتلازمة عوزالمناعة البشري (الإيدز). 


- قصة سابقة لسفر. 

ه- السوابق الدوائية (لقاحات؛ صادات). 

1- وفي النساء: موعد آخردورة: وجود حمل أو لا: موعد آخر 
مسحة من عنق الرحم. قصة النزف بعد الدورة أو بين الدورات. 

الفحص التناسلي: 

يكون الخمج في معظم الأمراض المنتقلة جنسياً غير 
عرضي لذلك يجب إجراء فحص تناسلي دقيق للبحث عن 
علامات تدل على وجوده. وتفحص المناطق التناسلية 
والمنطقة الأربية: 

- في الرجال: يجب تأمل العضو الذكري (القضيب) على 
نحو دقيق وكامل مع إرجاع الجلد الحر وفحص الحشفة 
وجلد القلفة للبحث عن وجود آفه مشنبههة وضائعات إحليلية 
مع جس الخصية والحشفة:؛ كما يجب فحص المستقيم عند 
اللوطيين. 

- في النساء: يجب فحص المهبل والعنق بوساطة 
المنظارةاناأنا576 مع إجراء مس مهبلي ومس مهبلي 


بالمشاركة مع جس البطن. 
- لكل نوع من الأخماج صفات سريرية مميزة له. 
الفحوص السريرية الأخرى: 


اعتمادا على الأعراض والعلامات يمكن ملاحظة 
مجموعة من العلامات الجهازية في مناطق مختلفة من 
الجسم ترافق بعض أنواع الأخماج المنتقلة جنسيا منها: 

- الجلد (قرحات أو ثآليل أو احمرار). 

- المفاصل (علامات التهاب مفاصل مرافقة). 


- العين (التهاب ملتنحمة وقرنية). 
الفحوص المخبرية: 
-١‏ في النساء: 


- عينات مهبلية بأخذ عدة عينات من مفرزات المهبل 
وتلوينها بصبغة الغرام والبحث عن يعض أنواع العوامل 
المسببة (المشعرة المهبلية؛ المبيضات. جرائيم مهبلية...). 

- لطاخات إحليلية ومن باطن الرحم لتحري النيسريات 
البنية والمتدثرات. 

- الفحوص المصلية للإفرنجي. 

- فحوص ثيروس عوز المناعة المكتسب 11]1. 

- حين الشك في خطورة الإصابة الجهازية بالنيسريات 
يجب أخد مسحات من الحنجرة والمستقيم وتلوينها بصبغة 
الفرام. 

"- في الرجال: 

- لطاخه إحليلية وتلويتها بصبغة الفرام للبحث عن 


النيسريات البنية أو عن أعداد زائدة من المعتدلات قد تدل 
على التهاب إحليل غير نوعي. 

- زرع عينات من مفرزات الإحليل من أجل النيسريات. 

- مسحة إحليل أو بول من أجل تشخيص المتدثرة. 

- الاختبارات المصلية للإفرنجي. 

- اختبار فيروس عوز المناعة المكتسب. 

- يوجود خطورة للإصابة بالنيسريات البنيه يجب إجراء 
زرع حنجري. 

- استقصاءات إضافية للرجال اللواطيين: مسحات 
حنجرية: وخزعات مستقيمية أو مسحة من الضائعات إذا 
كانت موجودة من أجل زرع النيسيرية البئية. 

*- في الأطفال: غالبا ما تكون الآفة مكتسبة بعدوى من 
الأم وخاصة في الرضع: وتتظاهر ببعض العلامات مثل 
الثآليل التناسلية في الطفولة الباكرة. أما في الأكبر سنا 
فغالبا ما تكون مكتسبة ايضا. ويجب الانتباه حين وجود 
هذه العلامات: إذ قد يكون السبب اعتداء جنسياً. 

مضاعفات الأخماج المنتقلة بالجنس 

-١‏ الداء الحوضي الالتهابي: 

هوالتهاب يصيب الأحشاء الحوضية يسيبه غالبا خمج 
منتقل بالجنس؛ ويكون الخمج حادا (ممتدأً لأقل من شهر) 
أو مزمنا (ممتدا لأكثر من شهر). 

يتظاهر الداء الحوضى الالتهابي بنويات متكررة من 
الالتهاب تختلف شدته من خمج غير عرضي إلى خمج 
عرضي غالبا ما يكون متوسط الشدة أو شديدا (يحدث في 
ه-١٠2‏ من الحالات). تصيب هده النوبات الالتهابية السبيل 
التناسلي العلوي المنضمن: التهاب يطانة الرحم. والتهاب 
البوق؛ والتهاب الصفاق الحوضي. 

الأعراض السريرية: قد تبدو بعض الأعراض التالية أو 
كلها معا: 

- ألم حوضي (وحيد الجانب غالبا) مستمر أو متقطع. 

- ألم في أثناء الجماع. 

- ضائعات مهبلية (سيبها غالبا وجود خمج في المهبل). 

- دورات طمثيه غير منتظمة أودورات مؤلمة أو كلاهما 
معا. 

- نزف في أثناء الدورة الطمثية أو بعدها. 

- ارتفاع حرارة (غير شائع في الداء الحوضي الالتهابي 
المزّمن والمتوسط الشدة). 

العلامات: 

- ألم في أثناء حركة عنق الرحم. 


الأخماج المنتاقلة جنسياً 


- مضض بالملحقات ثنائي الجانب. 

- ارتفاع الحرارة. 

التشخيص: يعتمد التشخيص بصفة أساسية على 
التظاهرات السريرية. 

والمعيار الأهم فى ذلك هو تنظير البطن 'امم©12081:05 
لفحص الرحم والبوقين. 

ومع أهمية التنظير في وضع التشخيص فإنه لا يكشف 
التهاب باطن الرحم والتهاب البوقين الخفيف الذي قد يوجد 
من دون علامات تنظيرية تذكر: لذلك يكون التنظير مستطبا 
في المريضات اللواتي لا يستجين للعلاج. 

وقد يكون من المفيد في بعض الحالات أخد خزعات من 
بطانة الرحم للدراسة الجرثومية؛ ولو أن سلبية هذه 
الفحوص لا تنفي وجود الداء الحوضي الالتهابي. 

التشخيص التفريقي: هناك عدة آفات يجب نفيها عند 
وضع التشخيص وهي: 

- الحمل خارج الرحم. 

- تهيج القولون. 

- الانتباذ البطاني الرحمي . 

- التهاب الزائدة الحاد . 

- تمزق كيسة المبيض أو انفتالها أو نزفها. 

الاستقصاءات: يجب إجراء كل الاستقصاءات الآتية من 
أجل وضع تشخيص كامل للداء الحوضي الالتهابي: 

- استقصاءات كاملة لكشف الأخماج المنتقلة جنسيا. 

- تعداد دموي كامل للكريات الحمر والبيض في المرحله 
الحادة (ولاترتفع الأرقام في الآفات المزمنة). 

- اختبار الحمل. 

التدبير: من الآمن -قاعدة عامة- البدء بالعلاج 
بالصادات؛ إذ إن هجمة واحدة من الداء الحوضي الالتهابى 
تترافق بنسبة 2١7‏ مع عقم أنبوبي وترتفع النسبة إلى 70 
بعد حدوث” هجمات. لذلك يجب أن تؤخن الصادات منواليا 
حين وجود خطورة لحدوث داء حوضي التهابى أو الشك فيه 
بنسبه كبيرة أو خطورة للنعرض للخمج مع وجود إجراءات 
نسائية (إسقاط. تجريف...): والأدوية المنصوح بها: 

- عمتاءناه ااهل أو مزعوء<م1له أو ماعة:1200110. 

- ويفضل ال 610ا7010500© في الحامل: ويعطى ال 
03201 نممماء مع كل هذه الأدوية. 

ويجب إجراء مسح للشركاء الجنسيين السابفقين 
والحاليين للبحث عن أخماج منتقلة بالجنس؛ وإذا كانتت 
الفحوص سلبية يجب أن يعالجوا كما يعالج الخمج بالمتدثرة 


الداء الحوضي الا لتهابي نادر في أثناء الحمل ويجب نضي 
الأسباب الأخرى للألم أسفل البطن قبل أن يوضع 
التشخيص. 


خراج غدة بارتولان 


التهاب الفرج والمهبل في الطفلات 


؟"- خراج غدة بارتولان وسكين 5'عمعءا5 عت 5'مأامطامه8: 
55عع365 32720اع 

ينجم عن انسداد قنوات الغدد التي يصيبها الخمج مسبباً 
المأ وتورماً وارتفاع الحرارة أحياناً. غالباً ما يكون القيح أصفر 


التهاب الإخليل وغدد سكين الحاد 


التهاب الإحليل المزمن 
بن عتوتح القت 


التهاب غدة سكين المزمن 


مائلاً إلى البني. 
والعاملان المسببان هما: النيسرية البنية والمتدثرة 
الحثرية. 


"- التهاب البريخ 5ذ)نم:321ل1لذامء: 

تسببه العوامل الخمجية للآفة الأصلية وقد يمتد إلى 
الخصية ليسبب التهاب الخصية والبربخ. 

ومن أهم العوامل المسيبة: 

- النيسرية البنية والمتدثرة في الأعمارالأقل من 5” سنة. 

- الإشريكية القولونية فيمن تزيد أعمارهم على 70 سنة. 

- العصية السلية 10515ناء1 11.0066 أحياناً وتسبب التهاب 


البريخ المزمن. 

- الفطور وتسبب التهاب البربخ المزمن نادراً. 

الأعراض: 

الآفة غالبا وحيدة الجانب وقد تكون ثنائية الجانب. ومن 
الأعراض: 

- انتفاخ خصوي مع احمرار. 


- ألم خصوي بريخي. 

- عدم ارتياح خصوي بالفحص في جانب واحد أو في 
الجانبين مع مضض بجس البريخ. 

التشخيص التفريقي: 

- انفتال الخصية: يحدث عامة في الأعمار الصغيرة, 
وحين الشك يجب إجراء فتح جراحي لأن استمرار الانفتال 
أكثر من 5 ساعات قد يؤدي إلى التموت. 

- الفتوق الأربية. 

- الأورام: ومع ندرتها يجب الشك في وجودها في حال 
عدم الاستجابة للعلاج. 

التقييم والاستقصاءات: يجب أن يتم أخذ مسح كامل 
وبحث عن الأخماج المنتقلة بالجنس مع فحص بول وفحص 
دم منوالي. وقد تفيد بعض الاستقصاءات بالصدى لنفي 
الأسباب الأخرى. 

التدبير والمعالجة: غالبا ما تكون العوامل المرضية المسببة 
للأخماج المنتقلة بالجنس هي السبب في إصابات الرجال 
الذين تقل أعمارهم عن 0" سنة: ويجب البدء بالعلاج ريثما 
تظهر ننائج الزرع. ويعد 01103010 الصادة المخنارة لكل 
الأعمارويغطي كلا من الأخماج المنتقلة بالجنس والأخماج 
غير النوعية, ويجب أن يعطى مدة أسبوعين على الأقل مع 
الراحة. وقد تفيد المسكنات في تخفيف الألم. 

ويجب أن يعالج الشريك السابق (مدة 0-7٠‏ يوما) 
والحالي حنى ظهور ننائج الفحوص. 


الأخماج المنتقلة جنسياً 


اولاً- الأخماج الجرثومية 

١‏ - الخمج بالمتدكرة «وأاعءلصأ لقتل :زسقاطك: 

هو أكثرأنواع الأخماج المنتقلة بالجنس في أمريكا. تسببه 
جرثومه تدعى المندثرة الحثريبة 0502115اع28) 018/إ1310ط)؛ 
وهي جرثومة داخل خلوية ذات دورة حياة طويلة تنتقل 
بالاتصال الجنسي بصفة رئيسة: بعد فترة حضانة 7١-١‏ يوما 
يحدث الخمج الذي غالبا ما يكون غير عرضي. ثم تظهر 
الأعراض إما على نحو عفوي وإما مشاركة لخمج آخر مؤدياً 
إلى حدوث مضاعفات الخمج. وقد يحدث الانتقال عموديآ 
إلى الأجنة في 50-7١‏ من الحالات وغالبا في الأسبوع الثاني 
من الحمل: وعلى نحو أقل شيوعا في الأسابيع 4-؟1. 

الأعراض السريرية: 

-١‏ في النساء: غالبا ما يكون الخمج اللامتضاعف 
دمناءءلهز لعغدء 1 أم«:مء0نا من دون أعراض. وتختلف الأعراض 
حين ظهورها باختلاف مكان الإصابة والخمج المشارك: وأهم 
هذه الأعراض: 

- الضائعات المهبلية وغالباً ما تكون ناجمة عن العضويات 


المهبلية المرافقة. 
- اضطرابات الدورة الطمثية. 
- عسر الدشبول. 
- الألم الحوضي. 


- النهاب عنق الرحم المخاطي القيحي وهو قليل الحدوث. 

"- في الرجال: يكون الخمج في0١5/‏ من الحالات من دون 
أعراضء وهي حين وجودها: 

- عسر تبول أو مفرزات إحليلية أو كلاهما معا. 

- مضاعفات موضعية مثل التهاب الصماخ 512/0105 
والسهاب البريخ. 

العلامات السريرية: لا تشاهد علامات سريرية في 1٠١‏ 
من الحالات ويكون الفحص طبيعيا. وأهم العلامات حين 
وجودها: 

-١‏ في النساء: 

- قد يشاهد التهاب عنق رحم مع عنى هش وضائعات 
مخاطية قيحية ونزف بالا حتكاك. 

- وقد يشاهد اختلاط موضع (التهاب غدة بارتولان). 

- ومضض في أثناء الفحص النسائي. 

"- في الرجال: 

- قد تشاهد مفرزات احليلية. 

- نادراً بعض المضض والعلامات الموضعة لا لتهاب البريخ 
حين وجوده. 


الأحماج المتتقلة جنسنياً 


المضاعفات: 
-١‏ في الرجال: المضاعفة الأكثر شيوعا هي التهاب الإحليل 
والبريخ . 


؟- في النساء: قد يشاهد 

- الداء الحوضي الالتهابي ويؤلف الخمج بالمتدثرة 16٠‏ 
من أسبابه عامة: وذلك بما يسببه من أعراض (ألم أسفل 
البطن- عقم - حمل هاجر- أذية بوقية - التهاب بوق). 

- كد يشاهد خمج صاعد عبر الطرق التناسلية مثل: 
النهاب بطانة الرحم . ونرزف بين الطموث. والتهاب البوق. 

- قد تشاهد مضاعفات جهازية أخرى مثل التهاب 
مجاورات الكبد (مكلازمة فييز- هيو- كيرتيس -2اع 1112-11 
019 ): والتهاب الملتحمة والإحليل والمفاصل (متلازمة 


رايتير معااع]1). 
- وقد يشاهد خمج مشارك بالفيروس1117 الذي يسهل 
الخمج بالمتدثرات اننقاله. 


التشخيص: هناك عدة طرق متبعة للتشخيص منها: 

أ- الزرع الخلوي: يعتمد على زرع العينة المشكوك في 
إصابتها. وبما أن المتدشثرة جرثومة داخل خلوية فإن العينة 
يجب أن تحتوي على مادة خلوية: والموقع الأكثر ملاءمة لأخذ 
العينات للزرع من النساء هو الجزء الباطن من عنق الرحم. 
أما من الرجال فهو من مفرزات الإحليل الصباحية. 

نوعية هذا الإجراء “٠٠١‏ وحساسيته 240-07١‏ في 
التشخيص. وما يؤخن عليه أنه مكلف ويحتاج إلى +7 أيام 
لاجرائه. 

ب- تضخيم الحمض التووي د15)تء1!أامدة لأع2 عأءاعنام: 
هو إجراء ذو نوعية وحساسية مرتفعتين تبلغان :/98-95١‏ 
ويمكن أن يجرى من عينات بول سواء من الرجال أم من 
النساء؛ وهو مفيد جدا في عمليات المسح للبحث عن الخمج 
وخصوصا في غير العرضيين. 

ج- المقايسة المناعية الإنزيمية20191120255217أ 1271100©: 
حساسينها منخفضة لا تتنجاوز :/80-6٠‏ ونسبة الإيجابية 
الكاذيهة فيها مرتفعة: لذلك يجب التأكد من كل حالة 
إيجابية: ولهذا فهي إجراء غير مناسب للتشخيص. 

د التالق المناعي ع11212112011010:650670: هو اختبار مكلف 
وكثير الإيجابيات الكاذبة. 

ه- الاختبارات المصلية: لا تفيد في الأخماج الحادة. 

العلاج: 

- يكون بإعطاء جرعة كافية من صادة فعالة مؤثرة مثل: 


ال عمناءلاء نزول أو الك ماعة 0110 . أو ١ل‏ مل للإلاره طالاع. 


-ويجب أن يتوقف كامل النشاط الجنسي حتى الانتهاء 
من علاج المصاب والشريك. 

- وفي الحوامل: يفضل استخدام ال لأعئا0:2 )لع لآن 
الخمج عند الحوامل أشد وأكثر عنادا على العلاج. 

- المتابعة ضرورية لتأكيد العلاج والتأكد من الشفاء التام 
وعدم حدوث المضاعفات واستبعاد النكس. الاستقصاءات هنا 
غير مستطبه بل يكفي الفحص السريري إلا في الحوامل 
فيجب التأكد من الشفاء مخبرياً في حالة عدم التحسن 
بعد " أسابيع من المعالجة. 

- يجب أن يعالج كل الشركاء الجنسيين الحاليين 
والسابقين فى الأشهر الثلاثة الأخيرة. 

"- السيلان البني دع00077ع8: 

تسببه جرثومه تدعى النيسرية البنية, وهي سلبية الغرام 
تصيب السطح المخاطي لكل من السبيل التناسلي والمستقيم 
والفم والحنجرة والعين. وهىي جرثومة ضعيفة نموت خارج 
الجسم. يتم انتقالها دائما عن طريق الاتصال الجنسي. 
وتصل خطورة الانتقال عبر اتصال جنسي واحد من 60- 
٠‏ وقد يتم الانتقال إلى الولدان في أثناء الولادة. 

الأعراض والعملامات: تعتمد بصفة أساسية على مكان 
الإصابة التي يكون فيها الزرع الجرثومي إيجابياً. وتتطور 
الأعراض في مدة *-ه أيام من الإصابة. 

-١‏ في الرجال: يندران تكون الآفة من دون أعراض. 

- وفي 58/ من الحالات العرضية وفي نحو 7/٠١‏ من كل 
حالات الإصابة تشاهد مفرزات إحليلية تعد العنصر الأساسي 
في التشخيص. وغالبا ما تكون هذه المفرزات وفيرة من النوع 
المخاطي إلى القيحي. 

- تظهر أحيانا أعراض أخرى مثل عسر التبول ترافق 
المفرزات الإحليلية غالبا. 

"- في النساء: معظم الحالات غير عرضية وتختلف 
الأعراض حين وجودها باختلاف منطقة الإصابة وتتجلى 
ب: 

- التهاب باطن العنق وهو أكثر الإصابات شيوعا وغالبا 
ما يكون مخاطياً قيحيا. 

-أماالأعراض والعلامات الأخرى مثل الضائعات المهبلية 
أو الألم الحوضي فاقل مشاهدة وإن وجدت فهي غير نوعية 
للسيلان وليس لها صفات خاصة. 

المضاعفات: 

-١‏ المضاعفات الموضعية: تحدث إذا استمر الخمج فترة 
طويلة أو بحدوث خمج ثانوي. والسبب الرئيس غالبا عدم 


كفاية العلاج. 

- في الرجال: أهم المضاعفات اسهاب البريخ:. والخراج 
الإحليلي. والتهاب البريخ والإإحليل. 

- في النساء: أهم المضاعفات الداء الحوضي الالتهابي 
في ٠١‏ من الحالات. والتهاب غدة بارتولان أوسكين. والتهاب 
بطانة الرحم: والتهاب البوق الذي يمكن أن يؤدي إلى التهاب 
صفاق وخراجات بوقيه. 

؟١-‏ المضاعفات الجهازية: قليلة المشاهدة؛ وتنجم عن 
الاننشارالدموي الذي يؤدي اإلى: 

- تجرثم الدم والتهاب المفاصل والتهاب الشغاف والتهاب 
السحايا والتهاب الجلد. 

- قد تزداد خطورة الإصابة بفيروس عوزالمناعة البشري 
في أثناء الإصابة بالسيلان. 

التشخيص: يتم بأخذد عينات للفحص المخبري من 
المفرزات الإحليلية: آما في النساء فباخذ مسحة من عنق 
الرحم ويمكن أخذن العينات من المناطق الأخرى (كالمستقيم. 
والفم) عند وجود إصابة مشتبهه. بعد ذلك تجرى المحوص 
الكاشفه وهي: 

- الرؤية المباشرة وتلوين الغرام من المناطق المصابة 
وحساسيتها ./256١‏ 

-الزرع الجرثومي للمكورة البنية: وهو الاختبار المعتمد 
للتشخيص الأكيد والتوجيه للحساسية للصادات. 

العلاج: 

- الهدف من العلاج القضاء على الخمج كاملاً ومنع 
انتشاره ومنع حدوث المضاعفات سواء الموضعية أم الجهازية: 
ويتحقق ذلك بإعطاء الصادة المؤثرة في الجرثومة. ولتنحسين 
الاستجابة يفضل إعطاء جرعة وحيدة من الصادات الآدية: 
ماعهعده011مك ٠٠١‏ مملغ. أو ماءة<0110 4٠٠١‏ ملغ. أو مزعة<ه1اميها 
6٠‏ املغ. 

- يفضل في الحمل اعطاء ”غ من 5!|اأعل<0<تة/ «ذااءأمصة 
أو ٠٠١‏ ؛ملغ من 03اا]عع. 

- يجب التوقف عن كل نشاط جنسي في أثناء فترة العلاج. 

- يعالج الخمج المختلط بالصادات ذاتها ولمدة «-0 أيام 
وغالبا ما تكون كافية. 

- يستطب غالبا إعطاء علاج مشارك للمتدثرة بسبب 
شيوع النشارك بينهما. 

- يغلب آن تنم المتابعة والتأكد من الشفاء بالاستقصاء 
السريري ويتحسن الأعراض. ولا ينصح بإجراء استقصاء 
إضافي لتحري الشفاء ويستطب إجراؤه إذا لم تتحسن 


الأعراض وفي الحوامل. 

- يجب تأكيد ضرورة فحص كل الشركاء السابقين (في 
الأشهرالثلاثةالسابقة) والحاليين حتى إنه يستطب 
علا جهم ولو كانت إصابتهم غير مؤكدة. 

"'- الإفرنجي: 

الإفرنجي 1115!م/ز5 هو مرض متعدد المراحل تسبيه 
جرثومة تدعى اللولبية الشاحبة 21110115 076108م12'. وهمى 
جرثومه لا تنموضمن الزجاج أو في المرارع الجرثومية؛: لذلك 
فإن التشخيص يعنمد على مشاركة المظاهر السريرية 
والمجهرية والمصلية. 

يحدث الانتقال بوساطة الاتصال الجنسي. وهو وسيلة 
الانتقال الرئيسة بالرغم من أن خطورة حصول العدوى في 
الاتصال الواحد لا تتجاوز ٠١‏ فقط. وتحصل العدوى بأي 
اتصال جنسي في السنتين الأوليتين من الخمج البدئي.: 
ويمكن آن تنتقل من الأم إلى الجنين في مدة ٠١‏ سنئوات بعد 
الخمج البدئي. 

الأعراض والعلامات: 

-١‏ الخمج البدئي: بعد التعرض الأول تحدث فترة 
كمون267! لمدة "0-٠١‏ يوما قبل ظهور الاعراض وحدوث 
الخمج. يتميز الخمج البدئي بوجود أعراض موضعية: والآفة 
الأولية هي بقعة 71201013 لا تلبث أن تصبح حطاطة 2انامةم 
ثم قرحة :6ن1نا تأخذ الشكل الوصفي لقرحه الإفرنجي 
عتعمقط . 

تسميز القرحة بأنها وحيدة. غير مؤلمة تظهرعلى قاعدة 
قاسية على العضو التناسلي. تكون الآفة الأولية في 50 من 
الحالات غير نموذجية (متعددة: مؤلمة. أو في مناطق غير 
تناسلية). وتشفى القرحة تلقائيا في مدة 5-١‏ أسابيع حتى 
لو لم تعالج. 

"- الخمج الثانوي (الإفرنجي الثانوي): الإفرنجي مرضص 
جهازي والانتشارقد يحدث في أي مرحلة من مراحل المرض؛ 
وغالبا ما يتطور الإفرنجي الثانوي في مدة 8-4 أسابيع. 
وتنجم الأعراض السريرية للإفرنجي الثانوي عن التهاب 
الأوعية الجهازي 5أ]ذآنا7350؟ 5621لا الذي تسببه المستويات 
المرتفعة من اللولبيةالشاحبة في الدم. إضافة إلى 
الاستجابات المناعية المرافقة لذلك. لهذا تكون الأعراض 
والعلامات السريرية متنوعة منها: 

- الحرارة والصداع ونقص الشهيه (أعراض غير نوعية). 

- الحاصات 13ع6م210. 

- الاعنلال اللمفاوي المعمم. 


الأخماج المنتقلة جنسياً 


- التهاب الكبد الحبيبي. - التهاب السحايا والأوعية الإفرنجي. 
- المتلازمة الكلائية. والإفرنجي الثانوي ولو لم يعالج تزول أعراضه عفوياً في 
- التهاب العصب البصري. مدة شهر إلى شهرين من حدوثه وينتقل إلى الإفرنجي 
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الكامن الذي يعد إحدى مضاعفات المرض. 

"- الإفرنجي الكامن: ويقسم إلى: 

- الإفرنجي الكامن المبكر: يحدث في أقل من سنة 
والتظاهرات السريرية هنا فقيرة وإن حدثت فهي تشبه تلك 
الحادثة في الإفرنجي الثانوي؛ ويكون التشخيص مخبريا. 

- الإفرنجي الكامن المتأخر: يتميز بحدوثه بعد سنة على 
الأقل من حدوث المرض.ونسبة حدوثه نادرة جدا. ويحدث 
فيه كل من: التهاب الأعصاب الإفرنجي. والإفرنجي القلبي 
الوعائي. وقد يشسرك مع فيروس عوزالمناعة البشري في أي 
مرحلة من مراحل المرض. 

وينتقل الإفرنجي غير المعالج أو الإفرنجي الثانوي من 
الحامل إلى جنينها بنسبة قد تصل إلى 5- 46/ مما يؤدي 
إلى الإملاص أو إلى إفرنجي ولادي يتظاهر بمجموعة من 
التشوهات الخلقية أهمها التشوهات العظمية. 

التشخيص: 

-١‏ رؤية اللولبية الشاحبة مباشرة بالمجهر: ويمكن أن 
تشخص الإفرنجي في المرحلة الباكرة فقط. 

؟"-الفحوص المصلية: هي الإجراء الأساسي الذي 
يستخدم لوضع التشخيص. ولو أنها قد لا تستطيع نمييز 
الإفرنجي من الآفات الخمجية الأخرى المسببة باللولبيات 
مثل الداء العليقي 215. وتقسم الفحوص المصلية إلى: 

أ- فحوص مصلية غير لولبية أو تدعى الفحوص 
اللانوعية للأضداد من تم طالراجنات 
15 عملا- ماع22 10 كاوعا عأ1اء6م2025: 

- اختبار البحث عن الداء الزهري. 

- فحص الراجنات البلازمية السريع. 

قد تكون هذه الاختبارات سلبية. وتتأخر إيجابيتها فى 
الظهور لتصبح مشخصة بالتأكيد بنسبة 2٠٠١‏ في 5-4 
أسابيع من بدء الإصابة. وتستمر الإيجابية بعدها في الأطوار 
الأخرى من المرض ويجب تأكيد الفحوص عند كل المرضى 
الدذين نظهر اختباراتهم إيجابية. وتعد قيمه 1١/١‏ أوأكثر 
مشخصة للإفرنجي الفعال. وتستخدم هذه الاختبارات 
بصفة أساسية لمتابعة المرض ويجب تأكيد الفحوص عند كل 
المرضى الذين تظهر اخنباراتهم إيجابية: وذلك بالفحوص 
النوعية للولبيات الشاحبة. 

ب- الفحوص النوعية للولبيات الشاحبة أوالفحوص 
النوعية لأضدادها: 

- اختبارالتراص الدموي المجهري لأضداد اللولبية 
الشاحبة (11114-75). 
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- اختبار امتصاص أضداد اللولبية الشاحبة التالقى 
(ذظفنذ!] !). 

تستخدم هذه الاختبارات بصفة أساسية لتأكيد 
التشخيص وتبقى إيجابية حتى بعد المعالجهة ويمكن أن 
تصبح سلبية بعد 7-1 سنوات في 70/ من المرضى. ولهذه 
الاختبارات إيجابية كاذية في بعض الحالات (مثل الحمل 
وبعض اضطرابات النسج الضامة وإعطاء الحقن الوريدية 
وبعض الأخماج الحادة والمزمنة). 

حساسية هذه الاختبارات 2865 في الإفرنجي البدني إد 
إنها تحتاج إلى أسبوعين لتصبح إيجابية وتستمر إيجابيتها 
بعد ذلك لتكون 2٠٠١‏ في الإفرنجي الثانوي. وهذا ما يدعو 
إلى أن تكون هذه الفحوص العنصر الأساسي في تشخيص 
الإفرنجي الثانوي والمتأخر إضافة إلى الفحص السريري. 

العلاج: يعد البنسلين () الصادة النوعية للإفرنجي: وهو 
المرض. 

المتابعة: يجب متابعة كل المرضى المعالجين سريرياً 
ومصلياً وبفواصل * أشهرمدة سنة على الأقل لتقييم فعالية 
علاج الإفرنجي البدئي: اما الإفرنجي المتأخر فيجب متابعته 
" سنوات على الأقل والاختبارات المصلية المفضلة هنا هي 
الاختبارات اللانوعية للولبية. 

وفي الإفرنجي البدئي يجب أن يفحص شركاء الأشهر 
الثلاثة السابقة:؛ أما المصابون بإفرنجي ثانوي فيجب فحص 
شركائهم فى الأشهر الستة السابقة: وفي الإفرنجي المتأآخر 
يجب فحص الشركاء في السنة أو السنتين السايقتين. 

4- الشريح: 

دعي المرض بهذا الاسم بسبب الآفة الني تؤدي إلى حدوثه: 
وهي قرحة في السبيل التناسلي مما يدعو إلى تسميته أيضاً 
الداء القرحي التناسلي. تسببه عصية سلبية الغرام تدعى 
مسندمية دوكري الاء010105 105لا م1167020. ينتقل المرض بطريق 
الجنس مع وجود حالات يحدث فيها الاننقال الذاتي إلى 
مناطق خارج الجهاز التناسلي. يشاهد هذا المرض بصفة 
أساسية في المناطق الاستوائية ويعض مناطق الولايات 
المتحدةالأمريكية. 

الأعراض والعلامات: القريح هو الآفة الأكثر شيوعا في 
الرجال. وهي نمر بعد العدوى بفترة حضانة من 8-١‏ أيام 
يليها ظهور الأعراض الوصفية؛ وهصي قرحة :نت 1نا غالبا ما 
تكون لينة. مؤلمه. مخرية للجلد فوقها وللسبيل التناسلي؛ 


ذات حواف واضحة تتوضع في كل من القلفة أو اللجيم أو 


شفة القضيب. وتترافق بضخامة عقد مغبنية. 
المضاعفات: قد تتحول القرحة غير المعالجة إلى قرحة 
مخرية للسبيل التناسلي وتتطور إلى دبال مع تشكلات 


جنننية. 


التشخيص: يعتمد على عزل مسندمية دوكري من 
القرحة أو الآفة واستبعاد الآفات الأخرى التي تشابهها 
بالمظهر. وينم ذلك بصفة أساسية بالزرع الجرثومي لعينات 
مأخوذة من القرحة. 

العلاج: يجب رشف القرحة الناضجة وتفجيرها لمنع 
انتشارها وتخريبها للسبيل التناسلي. العلاج المناسب 
بالصادات يؤدي إلى شفاء القرحة وزوال اعتلال العقد 
اللمفية المرافق في أسبوع إلى أسبوعين. الصادة الملمضلة 
هنا مأء/إ7وعط!321 ١غ‏ جرعة وحيدة أو 0610132006 5١‏ املغ 
جرعة وحيدة. 

وقد تقاوم الآفة العلاج لوجود خمج مرافق بفيروس عوز 
المناعة المكتسب. ويجب حينها إعطاء جرعات عالية ولمدة 


5- الحبيبوماللمفي الزهري ذداواناهفذرع0طمم:3!: 
لنا 6111 7 


تسببه بعض أنواع المتدثرات الموجودة بكثرة في المناطق 
الاستوائية. وتسبب خمجا ينتقل بصفة أساسية بطريق 
الجنس. 

الأعراض والعلامات: الآفة البدنية قرحة تناسلية توجد 
في المنقطة التناسلية (القضيب أو عنق الرحم) أو في 
المستقيم: تتميز بأنها تشفى عفويا في عدة أيام. تشاهد 
القرحة في 2050-٠١‏ من الرجال المخموجين لكنها نادرة في 
النساء اللواتي تبقى الآفة فيهن لاعرضية. تحدث القرحة 
عفوياً في تطور المرض ولا تلاحظ غالبا من قبل المريض. 
بعد الخمجالبدئي ب “0-1٠١‏ يوما يحدث الداء الثانوي 
والمتجلي باعتلال عقد لمفية مغبنية فتشاهد ضخامة عقدية 
للفية وحيدة أو ثنائية الجانب فوق الرياط الأريي وأسفله. 
ويكون الاعتلال إما حادا (مع أعراض ألم وضخامة واحمرار) 
واما مزمنا. ويمكن أن يشاهد اعتلال عقد حوضية أخرى 
في 25٠‏ من الحالات. والمرضى المصابون بالداء المستقيمي 
يحدث لديهم اعتلال العقد اللمفية والحوضية وخلف 
الصفاق. والتهاب حول المستقيم. وإمساك. 

المضاعفات: تحدث بعد فترة طويلة من الخمج غير 
المعالج:إذ قد يبدو نزح لمفي في العقد المصابة مع تليف. 
وبحسب موقع الخمج تحدث خراجات بوقية أو شرجيه أو 


نواسير شرجية. وشق شرجي. وحوض منتجمد. حنى العقم. 

التشخيص: تتطلب كل الاختبارات وقنا طويلا لإجرائها 
لذلك يجب البدء بالعلاج حين الشك السريري. 

يعتمد التشخيص رئيس على الاختبارات المصلية وأكثرها 
شيوعا تثبيت المتممة والقيمة المشخصة أكبر من .54/١‏ ولهذا 
الاختبار تفاعلات تصالبية وإيجابية مع أخماج كلاميدية 
أخرى. 

العلاج: 

- يجب نزع العقد المتضخمهة الناضجة ورشفها. ويتم 
ذلك ببزلها عن طريق الجلد السليم: لأن شق هذه العقّد 
ونفجيرها يؤدي إلى حدوث النواسير. 

- العلاج بالصادات الفموية مفيد في المرحلة الحادة وقد 
يتطلب الأمر استمرار العلاج مدة طويلة: والصادة المفضلة 
هى عمذاااعة:00. 

- حين حدوث المضاعفات (عقابيل ونواسير) يجب 
الاستمرار بالعلاج الدوائي مع احتمال التدخل الجراحي 
حين الحاجة. 

- المتابعة مهمة لتقييم العلاج وحدوث الشفاء. 

5- الحبييوم الأربي عامصمتسعهأ فصره تاسدع : 

المسبب عصية سلبية الغرام تننشر في المناطق المدارية 

تسمى المغمدة الورمية الحبيبية 10ناز167ع012]052ئن12لا |8 
221115 . وتنتقل يصفة أساسية يبطريق الجنس. لكن 
الجرثومة ليست مخمجة بالتأكيد. 

الأعراض والعلامات: بعد فترة حضانة تبدو الآفة البدثية 
(حطاطة) ثم تتحول إلى قرحة حبيبية غير مؤلمه: قاعدة 
الفرحة نظيفة تموضع في مناطق الجهاز التناسلي 
(القضيب والحشفة والقلفة في الرجال. أو المهبل وعنق 
الرحم والأشفارفي النساء) وتستمر فترة 40-4 يومالا ترافق 
الآفة ضخامة عقد لمفية في البدء, ولكن إن لم تعالج وبقيت 
فترة طويلة امتدت إلى جميع المناطق التناسلية والمناطق 
الآرييه والعجانية والشرج ويمكن أن تصل إلى الظهر 
والأرداف. حتى الكبد والطحال. 

التشخيص: يكون بأخذ مسحة من حواف القرحة 
وتلوينها بطريقة غيمزا, وإجراء اختبار ليشمان الذي يعزرل 
الأجسام الدونوفانية (أوتسمى الأضداد داخل السيتويلازمية 
المندمجة) في 40 من الحالات. 

العلاج: 

- يستطب البدء بالعلاج منذ الشك وقبل ظهور ننائج 
الفحوص المخبرية ويستمر بالعلاج حنى شفاء القرحة:. 
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القرحة اللينة (القريح) 


ورم حبيبي إربي 


ويكفي لذلك مدة أسبوع ولكن الدراسات الحديثة تؤكد /ا- داء المهبل الجرثومي ؤزوهداع9؟ لدأمغاء52: 
ضرورة استمرار العلاج حتى ” أسابيع. ويعرف بأنه نمو زائد أو تكاثر شاذ في النبيت (الضلورا) 
- من الصادات الفعالة مأع/إ١ارهرطالمء‏ و مللااعة<هل. المهبلي اللاهواثي المو حود طبيعياً في المهبل ومنه: الغاردنريلة 
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المهلبية؛ والمفطورة البشرية. 

إن زيادة عمل هذه الجراتيم تؤدي إلى توضع العصيات 
الحامضة الني تسبب زيادة 11م المهبل. ومع أن التهابات المهبل 
الجرثومية لا تنتقل عبر الجنس إذ إنها تنشأ وتتطور عفوياً 
في المرأة من دون النشاط الجنسي: فهي تشاهد بصفة 
أساسية حين النشاط الجنسي ويزيد الاتصال الجنسي من 
حدوثها. 

الأعراض والعلامات: 

- تبقى الآفة بلا أعراض في 25١‏ من النساء المصابات. 

- قد تحدث ضائعات مهبلية رمادية رقيقة متجانسة ذات 
رائحة نتنة تشبه رائحة السمك. 

- قد تشكوالمريضة ألما خفيفاً أو متوسط الشدة في أسفل 
البطن. 

- يبدي الفحص نتحة بيضاء رقيقة متجانسة. 

المضاعفات: 

- الداء الحوضي الالتهابي. 

- التهاب بطانة الرحم. 

التشخيص: 

يوضع اعتماداً على معايير آنسل ا4056 وهي وجود ثلاث 
مما يلي: 

- نتحة أو ضائعات رمادية رقيقة متجانسة ذات رائحة 

- خلايا هدفية (خلايا ظهارية محاطة بالجراثيم) 
بالفحص المخبري. 

- آم المهبل >4,20. 

- فحص ويف ١7/14‏ إيجابي (وهو إطلاق لرائحة السمك 
بإضافة هيدروكسيد البوناسيوم القلوي .)2٠١‏ 

العلاج: 

- يستطب للنساء العرضيات لتخفيف الأعراض» 
والحوامل. ولمنع تطور المضاعفات. أما النساء اللاعرضيات 
فل يزال علاجهن مثار جدل. 

- يكون العلاج بإعطاء 00103201جاعم أو ماءلاسقلمزاء. 

- المتابعة غير ضرورية بعد زوال الأعراض مع الانتباه أن 
النكس شائع في٠5)‏ من الحالات في " أشهر. 

ثانياً- الأخماج الفيروسية 

-١‏ ظيروس الحلا البسيطل (11577) دباع باع امدرأو وعمععط: 

هناك نمطان من كيروس الحلأ البسيط: النمط ١‏ 
والنمط .١‏ والنثمط ؟' هو المسؤول عن حدوث الداء التناسلي: 
أما النمط ١‏ فمسؤول عن الداء الفموي. وكل منهما قد 


يصيب الأماكن التي يصيبها الآخر. وهكذا يرى أن نسبة 
الإصابات الجنسية الني يحدثها النمط ١‏ في ازدياد مستمر 
وتبلغ .“٠١6‏ تحدث العدوى بالاتصال الجنسي القريب أو 
الاتصالات الجنسية الأخرى (الفموي بالنسبة إلى النمط 
١)هنادراً‏ قد تحدث عدوى ذاتية (كما في العين). وتبدو 
الأعراض بعد فترة حضانة أسبوعين إلى أريعة أسابيع. 

التظاهرات السريرية: 

أ- قد لا يلاحظ أي عرض أو تظاهر سريري بدئي فى -07٠١‏ 
من الحالات: ويتم التشخيص فقط بوجود الأعراض 
عند الشركاء. 

به وفي 75/ من المرضى تظهر الأعراض الآتية: 

- تتميز الآفة البدثية الحادة بظهور حويصلات على 
المناطق التنئاسلية: تتصف بأنها مؤلمة على أرضية محمرة: 
حاكة: مترافقة مع عسرتبول أوضائعات تناسلية. قد تتطور 
هذه الآفه البدئية إلى نفطة تناسلية 2ع]0115 [162أمعع أو إلى 
شق 11550 يمكن أن تظل حتى أسبوعين ثم تشفى. 

- الأعراض الجهازية: هي حمى تمتد حتى 6-/ أيام: 
وإقياءات والحاح بولي واعتلال عقد لمفية أربية وألم عصبي 
حارق. 

ج أما الهجمة الناكسة ففالباً ما تكون متوسطة الشدة 
وأقصر مدة وتتظاهر بآفة تشبه الآفة التي توجد في الخمج 
البدئي مع أعراض عامة (حمى وإقياءات وألم حارق وأعراض 
عصبية ونضاطات وقرحات وشقوق) تتطورهذه الأعراض في 
مدة 4-7 أيام. وعموما فإن خطورة حدوث نكس سريري بعد 
الهجمة الأولى تزداد في المرضى صفغار السن (< ١٠سنة)‏ 
وفيمن حدثت لديهم هجمة أولى شديدة: وتزداد في الأشهر 
الثلاثة الأولى بعد الخمج البدئي. 

المضاعفات: تحدث غالبا في الهجمة الأولى وحين لا تعالج 
الآفة: وهي قليلة الحدوث وتشمل: الانحباس البولي عند 
الإناث خاصة والإمساك والتهاب السحايا. 

التشخيص: يتم بأخذ مسحات من الآفه مباشرة وتجري 


عليها: 
- لطاخة تسانك 12321 ونسبة حساسيتها ونوعيتها في 
التشخيص 40-86/. 


- لطاخة يابا نيكولاو م23 وحساسيتها /٠٠١‏ ونوعيتها 946/. 

- الزرع وهو الا خنبار المؤكد ويحناج إلى ؟ أيام. 

- الاختبارات المصلية الأخرى مثل اختبار إليرا 154:آ581. 

- تفاعل البوليمرازالتسلسلي 501 الذي يعد الأكثر 
حساسية ونوعية ويجرى بوجود شك سريري كبير مع سلبية 


التحاليل. 
- وقد يكون من الضروري فحص الأضداد المصلية لكل 
من هيروس العوزالمناعي البشري والتهاب الكبد ).: لأن نتسبة 
تشارك هذه الأمراض عال بوجود الحلاً. وهو ضروري كذلك 
لكشف المريض الحامل من دون أعراض سريرية. 
العلاج: يكون جهازياً للقضاء على البثور وتخفيف 


الأعراض ومنع النكس: 
- الخمج البدكي: يعالج بال :20/1071 وهو يستخدم بأمان 
في بدء الحمل. 


- الهجمة الناكسة: لا يستطب العلاج بمضادات الشيروس 
إلا إذا كانت الهجمات طويلة ومهاودة؛ وعادة يكفى الفسيل 
بالمصل الملحي والمسكنات لتخفيف الأعراض. أما إذا كانت 
الهجمات طويلة (>:؛ أيام) ومعاودة (> 5مرات باليوم) 
فيستطب العلاج الداعم مدة 1١1١-5‏ شهراً بال عالا10ءلا2. 

- الإصابة في أثناء الحمل: فى معظم حالات الحلا الذي 
يصيب الولدان لا يكون لدى الأمهات قصة صريحة للإصابة 
بالحلأءوفي النساء اللواتي تبدو تظاهراته السريرية يختلف 
العلاج في الهجمة الحديثة عنه في الهجمة الناكسة: 

- في الخمج البدئي: حين إصابة الحامل في الثلث الأول 
من الحمل تكون نسبة إصابة الولدان ,/65٠‏ ويتظاهر الحلا 
الولادي عادة بحدوث مراضة وتشوهات حنى موت الجنين. 

- في الهجمات الناكسة: إذا حدثت الهجمات قريباً من 
موعد الولادة فإن خطورة حدوث الخمج في الولدان هي -١‏ 
4 لذلك يجب إجراء القيصرية لإنهاء الحمل وحماية 
الجنين من الإصابة؛ ومع أنها لا تقي تماماً لكنها تقلل من 
خطر الانتقال وعدوى الجنين. 

"- الثآليل التناسلية الخارجية 5اعة [هالصعع 21م2ءا<ء: 

تسببها الفيروسات الحليمية البشرية: ولهذه الشيروسات 
أكثر من 8١‏ نمطأً ينمو منها نحو ٠١‏ نمطأ في السبيل 
التناسليء وأهمها الأنماط .)5١,18,15,1١,5(‏ يحدث 
الانتقال بالاتصال الجنسي الحميم (جلد إلى جلد )؛ وفترة 
الحضانة بعد الاتصال مختلفة أقلها شهر واحد وقد تصل 
إلى سنة أشهر قبل ظهور الثآليل. 

الأعراض والعلامات: 

ا- تظهر في الجنسين تنبنات تناسلية؛ قاسية أو لينة: 
وقد تكون وحيدة أو متعددة: وقد تكون نازفة, وحاكة نادراً 
ومصطبغهة. 

ب الأماكن التى توجد فيها: 

- في الرجال: القضيب والإحليل (لذلك يجب فحص 
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اللإحليل عند كل المرضى) والمنطقة حول الشرج (ولا يتعلق 
هذا بالشذوذ ). ونادرا الصضن. 

- في النساء: الفرج والمنطقة حول الشرح وعنق الرحم 
والمهبل على نحو أقل شيوعا. وأقل من ذلك في الإحليل. 

المضاعفات: 

- المضاعفة الأكثر شيوعا لبعض الأنماط وخاصة :"١.18(‏ 
*15)هوالسرطانالتناسليالظهاري 
؟ععمقه 81 1[عطاامء [ةانمعع ؛ إذ إن لهذه الأنماط قدرة مسرطنة: 
وبوجود الخمج تزيد خطورة حدوث سرطان عنق الرحم أو 
ظهور تنشؤات أخرى في المصابين بهذه الثآليل ولاسيما الدذين 
استمر فيهم الخمج أكثر من سنة. 

- قد تؤدي الثآليل التناسلية إلى ظهور مسحات عنقية 

- نادرا ما تسبب الثآليل التناسلية الخارجية التي يسبيها 
النمطان 5 و١١‏ عسر تصنع شديد أو سرطانات تناسلية أو 

- يجب إجراء مسحة من عنق الرحم في كل مريضة 
مصابة بثاليل تناسلية خارجية. ويفضل اليوم استقصاء 
العنق كاملاً في كل مصابة بثآليل. 

- تترافق كل من الثآليل التناسلية الخارجية وعسر 
التصنع بنقص المناعة؛ ومن أهم الأمثلة الخمج بفيروس 
عوزالمناعة البشري. 

- لدى 550 من المرضى المصابين بثآليل تناسلية خارجية 
خمج آخر منتقل عن طريق الجنس؛ لذلك يجب أن 
تستقصى هذه الأخماج في كل المصابين. 


التشخيص: التشخيص سريري؛ ويجب إجراء خزعة حين 
وجود أي شك في التشخيص. 

العلاج: 

- هدف العلاج التخلص من الثآليل الظاهرة والقضاء 
على الخمج الفيروسي ضمن النسيج. 


- يتم ذلك بإعطاء عدة مستحضرات خارجية 
منها: 10ءزم)ن!الإطام000م خارجياً أوالمعالجةالقرية 
لامةمع)0نصه مرة أو مرتين أسبوعياء أو حمض ال 
عناءعع 2210203 250-8٠١‏ (محلول). 

- يمكن تطبيق المعالجة الكهربائية. 

- والعلاجات الثلاثة الأخيرة مفيدة وآمنة في الحمل. 

- ويجب الانتباه أن الخمج يبقى موجودا حتى بعد زوال 
الثآليل؛ والمدة اللازمة لزوال الشيروس كاملاً نحو ١١‏ شهراً. 
- التهاب الكبد الفيروسي - 15- (/1181) 8 5ذاأأهمعط: 
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ويسببه هيروس من نوع الدنا 0714 صغير جدا. ينتقل 
بإحدى الطرق الرئيسة التالية: 

- تقل الدم أو أحد منتجاته. وإن كمية الدم اللازمة للاحداث 
الخمجأكبر من تلك الضرورية لإحداث عدوى مرض الإيدز. 
والمجموعات الأكثر تعرضا للعدوى بهذه الطريقة هم: 
مستخدمو الحقن الوريدية: والمدمنون مملى المخدرات. 
والعاملون في الحمل الطبي. 

- الانتقال بوساطة الجنس بجميع أنواعه (ويزداد عند 


الشاذين). 
- الانتقال بشكل عمودي من الأم إلى الجنين. 
الأعراض والعملامات: 


- يحدث الخمج بصمت في 2860-7١‏ من المرضى المتعرضين 
للعدوى. ويميل المرض إلى أن يكون أشد في النساء مما هو 
في الرجال. 

- يحدث التهاب الكبد الحاد في 7٠‏ من الحالات وقد 
يستمرأسبوعا إلى أسبوعين. وتكون الأعراض فيه غير نوعية 
(غثيان وقياء وحرارة خفيفة وصداع ويرقان). 

المضاعفات: 

- يشفى 4١‏ من حالات التهاب الكبد 8 شفاء تاماً. 

- ويتحول آقل من ١‏ من مرصى الا لتهاب الحاد إلى 
السهاب كبد صاعق. 

- ويتحول 2٠١-50‏ إلى التهاب كبد مزمن. و١٠-0/‏ من 
هذه الحالات تتحول إلى تشمع كبد أو سرطان كبد. والحالات 
الناجمة عن 28 181 أكثر عرضة لحدوت هذه المضاعفات. 
والحالات الناجمة عن الفيروس ]1!١١‏ تزيد فيها نسبية التحول 
إلى الإزمان بنسية 7/٠١‏ عن غيرها. 

التشخيص: يكون بالدراسة المصلية التى تبحث عن أضداد 
الفيروس ومستضداته: والاختبارات المصلية كثيرة تبدو نتائج 
بعضها إيجابية مند بدء المرض: ويبدو بعضها في المرحلة 
الحادة ليختفي بعدها. ويظهر بعضها بعد انتهاء المرض 
وبدل على حدوث الشفاء. 

- المستضد السطحي (العامل الأسترالي) 8ه 185]: وهو 
أول ما يظهر عند حصول الخمج وغالبا ما يرافق حدوث 
الأعراض. 

- المستضد المركزي 8 ع18]: لا يظهر بل تقاس أضداده. 

- المسنضد ع6 ع118: وهو أآجزاء من الفيروس من جراء 
تحطمه. وبدل على وجود خمجية مرتفعة واحتمال كبير 
الإحداث العدوى؛ يوجد في المرحلة الحادة ويختضي بانتهائها. 
يدل وجوده عند الأمهات الحوامل المصابات بالتهاب الكيد 


على احتمال انتقال الخمج إلى الجنين. 

- أضداد المستضد السطحى 1185 3011: تظهر بعد انتهاء 
المرض. ويدل وجودها على حدوث الشفاء: وتسناسب قياسات 
كمياتها مع درجة التمنيع. يحناج ظهورها إلى فئرة بعد 
اخنفاء ع 1185. وهذه الفترة بين اخنفاء المستضدات 1185 
ع4 وظهور الأضداد 3011185 تدعى بالنافذة:. وتشخص 
مصليا باختفائهما مع ارتفاع الأضداد الأخرى (118 11مة): 
أما عدم ظهور الأضداد 21111185 مع استمرار المستضد 185] 
عه فيدل على حدوث الازمان أو حمل المرض. 

- أضداد المسنضد المركري ع118 3211: وتظهر غالبا مع 
ظهور العامل الأسترالي: وتسبق ظهور 1185 3011: وإن ظهوره 
مع عدم وجود كل من 8 1185 و 30111185 يعني أن الخمج 
بمرحله النافدة. 

- المستضد 1186 3001: و يدل وجوده على الاننتهاء من 
مرحلة الخمح الحاد. 

- قد يرافق بعض مراحل المرض (مثل الالتهاب الحاد) 
ارتفاع قيم بعض التحاليل الأخرى (مثل خمائر الكبد و 
البيلرويين). 

- يجب أن تعاد هذه التحاليل المصلية بفترات دورية كل 
*-5 أشهر حتى الوصول إلى تشخيص دقيق. 

العلاج: 

- لا داعي للاسنشفاء لمعالجة النهاب الكبد الوبائي. 
وبكتفى بالمعالجة السيارة مع العناية الطبية وبعض الأدوية 
الداعمة. 

- تركز الدراسات الحديثه على فائدة ال 20101010156قة! و 
3001071 في العلاج . وكذلك المعالجة بال 208ع1]عا10. 

- ويجب منابعة المرضى بإجراء التحاليل الدورية وإجراء 
الخزعات الكبدية لتشخيص الإزمان إن أمكن. 

الوقاية: تبدو الوقاية من التهاب الكبد 8 أمرا معقولاً 
عن طريق التمنيع: وقد وضعت منظمه الصحة العالميه برامج 
كاملة للتلقيح بلقاح /118. وهو لا يعطى في الإصابة 
الفعالة؛ لذلك يجب ألا يعطى حين الشك في وجود إصابة: 
بل يعطى لحاملي خطورة الإصابة وهم: 

- الرجال الشادون والمتليون. 

- العاملون في مجال الاتصال الجنسي. 

- وجود شركاء جنسيين عديدين. 

- مستخدمو حقن المخدرات والمتصلون بهم. 

- المشتقلون فى الحقل الطبي. 

أماالمرضى المحتكون مباشرة بعد اتصال مع حامل معروف 


فيجب إعطاؤهم الغلوبولين المناعي مع اللقاح. 

الحمل: 

- الخطر كبير(240) من انتقال التهاب الكبد إلى الجنين 
إذا أصيبت الحامل به في الثلث الأخير من الحمل. آما في 
حاملات ع1854] سواء الحاد أم المزمن فإن خطورة الانتقال 
تقريباً وتزداد بوجود المستضد ع4 118 إلى أكثر من٠0/.‏ 

- تصبح الأجنة حاملة للفيروس. وخطورة إصابتهم 
بهجمات لا حقة من النهاب الكبد أكبر مما في الذين يصابون 
في مرحلة الرضاعة والطفولة المبكرة. لدذلك فإن كل المولودين 
من أمهات مصابات يجب أن يعطوا جرعات قاعلة ومتفعلة 
من التمنيع. والحوامل غير الممنعات اللواتي تعرضن لل 1181 

4- التهاب الكبد - ') - (11)07) () وأا لنومعط: 

ويسببه هيروس من نوع الرنا 1(14: وهو ينتقل بشكل 
مشابه لفيروس 8 لكنه أكثر حساسية منه: ولذلك يحتاج 
إلى كمية أكبر من الدم لإحداث العدوى. إضافة إلى ذلك إن 
احتمال الإصابة والعدوى التي تحدث عن طريق الجنس 
أقل بكثير لا تبلغ 4 من الحالات. 

الأعراض: غالبا ما يكون الخمج غير عرضي: والتهاب 
الكبد الحاد يظهر في أقل من 0 من المصابين وغالبا ما 
يكون متوسط الشدة. 

المضاعفات: إن الإنذار طويل الأمد لالتهاب الكبد © سيئ؛ 
إذ إن معظم المرضى /45-1١0‏ يتحولون إلى حاملين مزمنين 
للمرض؛: ويحدث في /70-١65‏ منهم تشمع كبد بعد مدة طويلة 
(أكثر من ٠١‏ سنوات). 

التشخيص: 

- لا توجد اختبارات سهلهة لكشف الخمج وينم تنحري 
الإصابة نوعياً عن طريق 7012-1114 وتحري المستضدات 
باختبارات 154[ و 21848-11. 

- وإن ارتفاع قيم وظائف الكبد يدل على وجود خمج فعال. 

- وتدل إيجابيه الاختبارات النوعية بغياب علامات أذية 
كبدية حادة على إزمان المرضص. 

العلاج: العلاج النعويضي ل " أآشهر بالإنترقيرون )0 
والريباقيرين مفيد في النهاب الكبد ) المتوسط والشديد 
ونسبة الشفاء بهذا العلاج تتجاوز “5٠‏ تقريبا. 

الوقاية: معظم أخماج /101! تكون مكتسبة عن طريق 
المشتقات الدموية. وخطر الانتقال الجنسي نادر. لذلك لا 
حاجة إلى استخدام الواقيات أو التوقف عن ممارسة الجنس: 
حتى الآن لا يوجد لقاح ضد التهاب الكبد 0. 


ه- متلازمة العوز المناعي المكتسب (الإيدز): 

يسببه هيروس العوز المناعي البشري 1111 وهو من آهم 
الفيروسات المنتقلة بالجنس وأكُرها انتشارا وخطورة: إضافة 
إلى أنه يتشارك كثيرا وبقية الأخماج المنتقلة بالجنس. 

ثالثاً- الأخماج بالأوالي والطفيليات والفطور 

١-الخمج‏ بالمشهرة المهبلية 5ألهصزع2؟ 171110120225 : 

هي أوال حيوانية ذات سوط تعيش في الأجواء 
اللاهوائية تنتقل بطريق الجنس بد خولها عبر المهبل أو 


عبر الإحليل. 
الأعراض والعلامات: عديدة ومتنوعة بسبب تنوع الأماكن 
السي تنوضع فيها ا لمتعضيات. 


أ- ففي النساء تتوضع في المهبل وال حليل. ويكون السبيل 
البولي المصدرالوحيد للخمج في أقل من 5. ونمر 5٠‏ من 
الحالات إلى الإزمان من دون أعراض. ويكون 11م المهبل 
منخفضاً عما هو عليه في الخمج الحاد. أما في الحالات 
العرضية فالأعراض هي: 

- الضائعات المهبلية: هي العلامة الأساسية وغالبا ما تكون 
صفراء اللون مائلة إلى الااخضرار رقيقه. مخاطيه. 

- ظهور علامات التخريش في العجان كالاحمرار 
والوذمة. 

- عسر الجماع السطحي. 

- وبالفحص قد يلاحظ التهاب فرج أوقد يكون عنق 
الرحم محمرا هشا ننيجة إصابته. 

ب- أما في الرجال فالخمج لاعرضي بنسبة أكبر (80- 
من الحالات. وعند حدوث الأعراض يلاحظ التهاب 
الإحليل والتهاب الحشفة. 

التشخيص: يكون بمشاركة اللأعراض والعلامات السريرية 
أحد الوسائل المشخصة: 

- في النساء يتم التشخيص برؤية العضويات المتحركة 
مباشرة بمسحة رطبة أو شريحة مآخوذة من الرنج الخلفي 
للمهبل أو من العنق أو من مسحة مهبلية. 

تشخص بالزرع أكثر من /4٠‏ من الحالات لكن النتائج 
تتطلب الانتظار /-1١‏ أيام. 

- اما في الرجال فالتشخيص أصعب لأن معظم الحالات 
غير عرضية. ولذلك نجب معالجةه الرجال الشركاء لنساء 
مصابات. 

وتكشف المشعرات في مستحضر رطب مأخوذ من مضرزات 
الإحليل سواء بالرؤية المباشرة أم بالزرع. وترى العضويات غالبا 
في الإحليل ونادرا تحت القلفة ومن مناطق القضيب الأخرى. 
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المعالجة: لتحقيق الشفاء. ومعظم المشعرات حساسة تجاه 
- لما كان من المحتمل وجود الخمج في الإحليل والأنسجة 7265081032016 الذي يعطى بجرعة 5.١‏ ملغ مدة ه-/ أيام. 
والفدد حول الإحليل في المرأة فإنه لابد من العلاج الجهازي - ومن الواجب معالجة الشركاء الجنسيين. 
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- ويمكن استخدام ال 106]:071032016 في كل مراحل الحمل 
والإرضاع علاجا آمناً للحوامل المصابات لوجود خطورة عالية 
بولادة أولاد ناقصي الوزن من المصابة الحامل. 

؟- قمل المانة عذ! عزطنام: 

ويسببه طفيلي خارجي يتغذى بالدم البشري؛ تحدث دورة 
حياته المؤلفة من خمس مراحل كلها في المضيف البشري؛ 
يوجد رئيسيا في العانة وأشعار الإبط وقد يوجد في أماكن 
أخرى من الجسم. يحدث الانتقال عبر الاتصال الحميم بين 
المصاب وشريكه إضافة إلى الاتصال الجنسي. 

الأعراض والعلامات: تنجم عن الارتكاس التحسسي 
للقمل وبيوضه ويتظاهر: بالحكة والا حمرار وال حساس 
بالتخريش والالتهاب الشانوي المرافق: هذه الأعراض 
والعلامات تحناج إلى دأيام بعد العدوى لكي تظهر وتتوضع 
في منطقة الإصابة (في العانة) وفي الحالات الشديدة تنتقل 
إلى بقية أنحاء الجسم. 

التشخيص: يعتمد على: 

- المظاهر السريرية السابقة. 

- الرؤية المباشرة للقمل والبيوض على الأشعار. 

الملاج: يجب أن يشمل كل المناطق المشعرة في الجسم 
عدا المروة. تستخدم عدهة محاليل وكريمات تدهن مده يوم 
كامل و يمكن أن تعاد مرة ثانية بعد ١4‏ ساعة. 

ومن هذه المستحضرات: كريم 1218ا067721 ١/؛‏ وغسول 
عصة ١ ١!‏ وغسول (ملط]ة2221 ١,0‏ /. 

*- الجرب 5ء1ط502: 

يسببه طفيلي 503016١‏ 531000165 الذي ينتقل بالاتصال 
الفيزيائي الدافئ القريب وليس بالضرورة الاتصال الجنسي»؛ 
ولما كانت البيوض المعزولة تموت خارجا بعد ا" ساعة؛ فإن 
العدوى تحتاج إلى بقاء البيوض أكثر من يومين. 

الأعراض والعلامات: تحدث بعد 1-7 أسابيع من الخمج 
البدئي وقد تتطور بأسرع من هذا. تنشأ الأعراض من 
الارتكاس التحسسي ضد البيوض. وأهم هذه الأعراض: 

- الحكة التي تشتد ليلا أو بعد حمام دافئ. 

- الحطاطات واللطخات التي تلاحظ في المسافات بين 
الأصابع وعلى الأعضاء التناسلية والإبط والأفخاذ والأرداف. 

- وقد تشاهد الأنفاق (9-١ملم)‏ التى يحفرها الطفيلي 
في الجلد. 

المضاعفات: نادرة وقد يحدث النهاب ثانوي بالعنقوديات 

التشخيص: يعتمد على القصة السريرية والفشحص 
العياني برؤية البيوض والأنفاق. 
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العلاج: يعد غسول 1100356 /١‏ الخيار المفضل إضافة إلى 
كردم معطاء ممعم ه. 

#4-داء المبيضات الفرجية المهبلية ا2دأعد ١1[0نا؟‏ 
دأكة 101ل رق: 

تسببه مجموعة من الفطور أهمها المبيضات البيض 
5 0300119 التي تسبب 240-780 من الحالات. وهي نوع 
من فطر الخمائر 605( التي تسبب ٠١-0‏ من أخماج المهبل. 
تنتقل معظم الفطور المهبلية غالباً من المناطق حول الشرج: 
ومع أن الاتصال الجنسي هو المسبب في /٠١‏ من الحالات 
فإن المبيضات لا تعد عاملاً منتقلاً عبر الجنس. 

يمكن عزل المبيضات في 75 من النساء غير العرضيات. 
وعلى العموم فإن المبيضات توجد طبيعياً ضمن النبيت 
(الفلورا) المهبلي: ويحدث الخمج الحاد نتيجة تكاثرها الشاذ 
لسبب من الأسباب, وتشير الإحصاءات إلى أن ه/ا/ من النساء 
حدثت لديهن هجمة حادة من المبيضات في حياتهن و0١5ه/‏ 
تقريباً حدثت لديهن أكثر من هجمة. وقد يرافق الخمج 
بالمبيضات خمج آخر من عضويات أخرى. 


عوامل الخطورة للإصابة: 

أ- هناك عدة عوامل تسهم في تكاثر المبيضات تكاثرا شاذا 
منها: 

- سن النشاط الجنسي. 

- الحمل. 

- ارتفاع سكر الدم. 


- استخدام الصادات العشوائي. 

- استخدام الستيروئيدات. 

- عوزالمناعة. 

- الجرعات العالية من مانعات الحمل. 

- الحمية السكرية الشديدة. 

به عوامل الخطورة التى تزيد من احتمال النكس (الداء 
المزمن): 

- جرعة أو علاج ناقص لخمج مبيضات سابق. 

- مبيضات داخل خلوية. 

- أمراض عوز المناعه. 

- نقص الاستجابة التحسسية. 

- ارتفاع كمية 185 في المهبل. 

التظاهرات السريرية: غير عرضية في معظم الحالات. 
وحين تكون عرضية تبدو الأعراض التالية: 

- ضائعات مهيبليه بيض نرافقها حكة مهبلية (250). 


الأحماج المنتقلة جنسياً 


- تخريش قرحي (احمرار. ودمة). 
- عسر جماع. 

-احمرار النسيج المهبلي. 

-آظ1م عدلارة. 

- عسر تبول خارجي. 


- اختبار تلوين م20. 

- الزرع. 

العلاج: 

- النساء الللاعرضيات اللواتى يكشف لديهن الفحخص 


إيجابية الخمج بالمبيضات لا يحتجن إلى علاج. 


- خمح ثانوي .)2٠٠١(‏ - العلاج المنصوح به ينم بمركبات 22016 مثل: 
التشخيص: !- 2 03201ه1]00اط كريم وغسول. 
أ- سريرياً: عند مريضة بعوامل خطورة وأعراض وعلامات به 0110122016 كريم وغسول. 
سريرية: ج- تبقى مركبات 20512017 علاجاً إضافياً. 
ب- مخبرياً: بأخد مسحة مهبلية تظهر خمائر وخيوطاً 2 «- وينصح بالعلاج الجهازي بمركبات 1201 مثل 
فقطرية. وينم ذلك عن طريق: 11160201 . 


- إيجابية تلوين غرام. 


علينا أن نتذكر 

© الأخماج المنتقلة جنسياً هي الأخماج التي تحصل فيها العدوى عن طريق الاتصال الجنسي وتصيب الجهاز التناسلي 

© هناك عدة أنواع من العضويات التي تكون مسؤولة عن هذه الأخماج وأهمها الجرثومية:؛ الفيروسية: الأوالي والطفيليات 
والفطور. 

© قد يراجع المريض المصاب بالخمج المنتقل بالجنس بسبب عرض أو علامة بصفة أساسية في الأعضاء التناسلية؛ أو 
بمضاعفة متأخرة للمرض. ْ 

© هناك عوامل وعلامات خطورة بوجودها تزداد احتمالات حدوث الإصابة. 

© يجب أخذ قصة مفصلة مع فحص دقيق لكل مريض مع تقييم كامل لعاداته الشخصية والجنسية. 

© التشخيص بالفحوص المخبرية (الموضعية لكشف العامل المسبب) والدموية (كالتحاليل المصلية؛ ويعض أنواع الفحوص 
النوعية الأخرى). 


© تحدث المضاعفات عند الإصابة بأي نوع من الأخماج المنتقلة بالجنس واستمرارها وعدم العلاج فترة طويلة: والمضاعفات 
الرئيسية هي: الداء الحوضي الالتهابي؛ خراج غدد بارتولان وسكين:؛ التهاب البريخ. 

© أهم المضاعفات هو الداء الحوضي الالتهابي ويجب التفكير به عند كل ألم حوضي تناسلي أو بطني مع ضائعات 
تناسلية مع عقم أو من دونه. 

© تعد الأخماج المنتقلة بالجنس السبب الرئيسي للداء الحوضي الالتهابي. 

»يتم تشخيص الداء الحوضي الالتهابي سريريا بالتشارك مع تنظير البطن. 

© يكون علاج الداء الحوضي الالتهابي بالصادات. 

© الخمج بالمتدثرة هو أكثر أنواع الأخماج الجرثومية المنتقلة بالجنس شيوعا. 

© الخمج بالمتدثرة غير عرضي غالباً, و أهم الأعراض والعلامات عند النساء الضائعات المهبلية مع التهاب عنق الرحم 
وعند الرجال عسرة التبول والمفرزات الإحليلية. 

© يتم التشخيص الرئيسي للمتدثرة بالزرع الخلوي من مسحة من عنق الرحم أو من المفرزات التناسلية. 

© تعالج المندثرة بالصادات ويفضل ع«تاءعلاء/إ<00 أو هاءة»:0110. 

© غائباً ما يسبب الخمج بالسيلان البني أعراضاً عند الرجال أهمها المفرزات الإحليلية الوفيرة وعند النساء التهاب عنق 
الرحم. 


الأخماج المنتقلة جنسياً 


© ينم تنشخيص السيلان بالرؤية المباشرة تحت المجهر للعينات النتناسلية أو المسحات أو بعد زرعها. 

© يجري علاج السيلان الأساسي بمركبات الكينيلون كال 9[ع10110:23مكء و طأعة:0110. 

© الإفرنجي هو مرض جرثومي متعدد المراحل بأعراض موضعية ومعممة. 

» الآقة المميزة للإفرنجي هى قرحة على الجهاز التناسلي. 

© يترافق الإفرنجي المتأخر والكامن اللذان يعدان من مضاعفات المرض باعراض وإصابات جهازية تزداد حدة كلما كان 
المرض أكثر تأخرا وإهمالاً. 

© يتم تشخيص الإفرنجي بمجموعة من الاخنبارات المصلية والعلاج الرئيسي هو البنسلين 0. 

© هناك مجموعة من الأخماج الجرثومية القليلة الشيوع و التي تنتشر في دول أمريكا اللاتينية (القريح:؛ الحبيبوم 
اللمفي الزهريء الحبيبوم الأربي) وتتميز بآفات وصفية على الجهاز التناسلي يمكن أن تتطور نحو المناطق المجاورة كالمنطقة 
الأربية. 

© الخمج المهبلي الجرثومي هو تكاثر شاذ للعضويات الطبيعية في المهبل يسببه النشاط الجنسي ولا ينتقل عبر الاتصال 
الجنسي. 

© غالبا يكون التهاب المهبل الجرثومي غير عرضي: وأهم علامة هى الضائعات المهبلية النتنة. 

»يتم تشخيص التهاب المهبل الجرثومي سريرياً و يؤكد برؤية الخلايا الهدفية تحت المجهر. 

© ينم علاج التهاب المهبل الجرثومي للنساء العرضيات بالميترونيدازول و غسولات الكليندامايسين. 

© أهم أنواع القيروسات المنتقلة بالجنس هو الحلا البسيط الذي يتميز بوجود الآفة الوصفية التي تنمو على الأعضاء 
الظاهرة للجهاز التناسلي. وهي آفة حويصلية مؤلمة وحاكة. 

© يتميز التطور السريري للحلا بمجموعة من الهجمات المختلفة في شدتها ويتم التشخيص بمساعدة الفحوص المخبرية 
(المباشرة والمصلية). ١‏ 

© يكون علاج الحلأ جهازياً بالأسيكلوفير مع العلاجات الموضعية. 

© تسبب الفيروسات الحليمية البشرية الإصابة بالثآليل التناسلية. 

© أهم مضاعفة وتطور للثآليل التناسلية هي عسر التصنع والسرطان البشروي. 

© يتم علاج الثآليل بمجموعة من المستحضرات الموضعية. 

© إن نسبة انتقال هيروس التهاب الكبد 8 عبر الجنس نسبة جيدة في حين تكون نادرة جدا في التهاب الكبد ©. 

»ينم تشخيص النهاب الكبد سواء 8 أم ) بالتحاليل المصلية والشيروسية النوعية. 

© الوقاية هي العنصر الأساسي في تجنب الإصابة بالتهاب الكبد؛ وفي حين وجود لقاح لالتهاب الكبد 8 لا يوجد لقاح 


لالتهاب الكيد 0). 
© أهم علامة للخمج بالمشعرة المهبلية هي الضائعات المهبلية الصفراء الرقيقة. 
© يتم تشخيص المشعرة المهبلية سريرياً مع الفحوص المخبرية الأخرى والعلاج بالميترونيدازول. 


© ينتقل الخمج في كل من قمل العانة والجرب بالاتصال الحميم: وتنجم الأعراض عن التخريش الموضعي والارتكاس 
المناعي الحاصل ضد البيوض والطفيليات. 

© ينجم داء المبيضات البيض عن تكاثر شاذ لمجموعة من الفطور الموجودة طبيعياً ضمن المهبل. 

© هناك مجموعة من عوامل خطورة يزداد بوجودها احتمال الإصابة بداء المبيضات وأهمها: عوز المناعة والتناول المديد 
للأدوية (مانعات الحملء الستيروئيدات. الصادات). 

© أهم علامة للإصابة بالمبيضات البيض هي الضائعات المهبلية المترافقة والحكة مع أن معظم الحالات غير عرضية: ويتم 
التشخيص بمشاركة الفحص المجهري المباشر. 

© يتم العلاج بالغسولات والكريمات الموضعية بمشاركة بعض مضادات الفطور الجهازية. 


١) 


البلوغ واضطرابات سن البلوغ 


البلوغ :نام هو مرحلة الانتقال من الطفولة إلى اليضع. 
وبدل عليه في الأنثى ظهور ا لطمث الأول الذي تسبقه كثير 
من العلامات والأعراض الناجمة عن تبدلات هرمونية 
متتالية في الغدد التناسلية وما يسيطر عليها من هرمونات 
المهاد 0:2131205منزط والنخامى (01)81ا]1م والمشيمة 013ع130م. 

-١‏ يفرز كل من المهاد والأقناد 00305جع في حياة الجنين 
داخل الرحم وفي الوليد في مرحلة الطفولة الأولى 
الهرمونات بتركيز يقارب التركيز فى مرحلة الرشد ]1نال2. 

؟- يصل تركيز كل من الهرمون المنبه للجريب (1511) 
والهرمون الملوتن (111) في الحياة الرحمية إلى مستوى 
التركيز في مرحلة الرشد نحو منتصف الحمل. ولكن هذا 
السركيز الهرموني يهبط بفعل الهرمونات المشيمية 
(الإستروجين والبروجسترون) بآلية التلقيم السلبي الراجع 
عإعقطلع16 ع لامع 216 . 

#- وحين خروج الجنين إلى الحياة خارج الرحم يزول أثر 
الهرمونات المشيميه وتعاود النخامى إفراز كل من 511" و11[ 
الذي يؤدي إلى إفرازالإستراديول من مبيض الوليد الأنتى 
بمقادير خفيفة ينجم عنها تلقيم النخامى تلقيما سلبياً 
راجعاً يؤدي إلى هجوع المحور المهادي-النخامي_-المبيضي؛ 
ويبقى هذا الهجوع ما بقي إفراز الإستروجين المبيضي في 
حدوده الدنيا ٠١(‏ بيكوغرام/مل) وذلك حتى سن الثامنة 
من العمر. 

4- وهناك مفرز عصبي مركري لاستيروئيدي يعمل على 
لجم المحور المهادي النخامي المبيضي بتنثبيط الهرمون 
المطلق لموجهة الغدد التناسلية (071:11) المهادي: وبالتالي 
تشبيط كل من 511 و11.] النخاميين. 

ه- ويعد سن الثامنة - وبسبب مازال مجهولا- يتوقف 
العامل العصبي المركزي فيتحرر إفراز 00111 الذي يحرض 
النخامى على إفراز 1511 1.119 اللذين يحرضان المبيض على 
إفراز الهرمونين الجنسيين الإستروجين والبروجسترون. 

16- يعمل الإستروجين المبيضي على نمو الثديين وتوزع 
الشحوم الأنثوي الشكل ونمو الرحم وغشاء المهبل المخاطي : 
كما يرّداد النمو العظمي بسرعة يتأثير الكمية القليلة من 
الإستروجين المبيضي الذي يؤدي إلى إفرازهرمون النمو 
وإنتاج عامل النمو شبيه الأنسولين-١‏ (1061-1). 

/- العلاقة بين حدوث الطمث الأول وقغزة النمو(الطول) 


الدكتور محمد أنورالضرا 


ثابتة تقريباً. فالطمث الأول يحدث بعد عام واحد من ذروة 
النمو. وقد بزداد الطول بعد ذلك زيادة قليله لا تسجاوز "سم. 

4- مع تقدم السن ١1-١١(‏ سنة) يزداد إفراز الإستروجين 
ويتكاثر غشاء بطانة الرحم المخاطي وينمو: وتبدأ دورة نمو 
الأجربة في المبيضين ويحدث الطمث الأول. 

9- تتوالى الطموث بعد ذلك وغالباً ما تكون لا نظامية: 
وهي على العموم لا إباضية. 

٠‏ نمتد المراحل الني تنم فيها أطوار البلوغ حتى حدوث 
الطمث الأول أربع سنوات. 

-١‏ يكتم ل الجهازالتناسلي الأنثوي بين سن 14و15 
ويصبح قادرا على القيام بالوظيفة الإنجابية. 

إنأولى علامات البلوغ في الأنثى هي تبرعم الثدي ونموه: 
يتبعها ظهور أشعار العانة والإبط. وليس لهذه العلامات 
علاقة بالمحور الوطائي النخامي المبيضي بل تتعلق بإفراز 
الكظر للأندروجينات. يتلو ذلك ذروة النمو ويتلوه أخيراً 
ظهور الطمث. 

يتأثر سن البلوغ بعوامل عديدة أهمها الوراثة التي تؤلف 
العام ل الأول الذي يؤدي إلى زوال العامل العصبي المركزي 
المثبط للمحورالوطائي النخامي المبيضي: وللتغذية كذلك 
شأن مهم فالطفلات المريضات المصابات بسوء التغذية وقلة 
شحوم البدن يتأخر البلوغ لديهن عن مثيلاتهن في العمر. 
وهناك نسبة معينة من الشحوم يجب أن تتوافر في العضوية 
لحدوث الطمث (مشعر :53115). إن طفلات المدن الكبرى 
اللوانتي يعشن بارتفاع يقارب مستوى سطح البحر وقرب خط 
الاستواء يبلغن باكرا مقارنة بالطفلات الهزيلات اللواتي 
يعشن في مناطق مرتفعة وبعيدا عن خط الاستواء؛ ولوحظ 
وجود ميل إلى البلوغ المبكر في كل من أمريكا الشمالية 
ودول أوريا الشمالية. وعري هذا الأمر إلى الرعاية الصحية 
الجيدة للأطفال. ومن المرجح أن للحرية الجنسية وللكتب 
والقصص والمجلات والأفلام الإباحية الأثر في إحداث هذه 


الظاهرة. 
تتظاهر اضطرابات سن البلوغ بمظهرين: البلوغ المبكر 
والبلوغ المتأخر. 


أولاً- البلوغ المبكر 
البلوغ المبكر هو الحاله التي نظهر فيها علامات البلوغ 
قبل سن الثامنة من العمر. وقد تكون زيادة النموأول علامات 


البلوغ المبكر, يتبع ذلك نمو الأثداء ونمو أشعار العانة» وقد 
يكون حدوث الطمث أول العلامات. 

للبلوغ المبكر سريرياً نوعان مختلفان هما: البلوغ المبكر 
الحقيقي نام 0010105عع7م ع1]: والبلوغ المبكر الكاذب 
لإلزعطنام 5نا10اعم00نع15م ولناعكم. 

غالبا ما يشاهد البلوغ المبكر في الإناث: إذ تبلغ نسبته 
فيهن خمسة أمثال النسبة في الذكور, وثلاثة أرياع الحالات 
لديهن هي من النوع الأساسيى المجهول السبب. 

-١‏ البلوغ المبكر الحقيقي: 

وترى نسبة 74 من حالاته في الإناث و١41/‏ منها في 
الذكور. 

الأسباب: 

أ- الآفات العصبية المركزية في التهاب السحايا والدماغ 
السلي وموه الرأس ورض الراس الشديد والأورام الدبقية 
البصرية وأورام البطانة العصبية وأورام الليف العصبي وأورام 
الغدة الصنويرية. 

ب- في حالات قصور الدرق: وينجم عن وجود تصالب بين 
فعالية الهرمون المنبه للدرقية (1511) النخامي وفعالية كل 
من 7511 و1.]1. ففي قصور الدرق الخلقي يرتفع تركيز 7511 
في المصل وكان هناك ارتفاعاً في تركيز كل من 2511 ولأنا 
النخاميين. 

والبلوغ المبكر الحقيقي هو دائما اسئوي الجنس أي متماثل 
الجنس 150561131 ويؤدي إلى ظهور الصفات الجنسية 
الثانوية مع زيادة حجم الأقناد ونشاطها. 

المعالجة: 

لما كانت معظم حالات البلوغ المبكر الحقيقي مجهولة 
السبب وجب التأكد من غياب الآفات العضوية العمصبية 
المركزية بإجراء سلسلة من الااختبارات والفحوص. فإن ثبت 
أن البلوغ المبكر مجهول السبب عولج بالبروجسترون الذي 
يوقف نمو شعرالعانة؛ ولكنه يوقف كد لك النمو ويثبط تطور 
الثدي. والأهم من هذا إنقاصه تسارع النمو العظمي ويدلك 
يمنع إغلاق المشاشات الباكر. والمحضر المستعمل هو المدروكسي 
بروجسترون أسيتات بشكل حقن عضلية ٠00-٠٠١‏ ملغ 
أسبوعياً أو ١-٠١‏ ؛ملغ يومياً. 

ويستعمل كذلك ال 02111 وهو من أفضل الأدوية المتوافرة 
لعلاج البلوغ المبكر الأساسي؛ لأنه يؤدي إلى حدوث ضهى 
كاذب وبالتالي نهي المحور المهادي - النخامي- القندي. 

يؤدي استعمال شادات 02111) (2800150 071511) إلى إخراج 
511 وآ].1آ من الخلايا في الأسبوع الأول من إعطائه فيزداد 


نتيجة ذلك 1511 و11.] وتزداد الهرمونات الجنسية؛ وبعد فراغ 
الخلايا من 511'! و11.! يبدأ الضهى الكاذب. ولابد هنا من 
التفريق ببن شادات 012111 وضاداتها : فالضادات 02111 
]201350115 تؤدي إلى حبس 1511 و1.11 داخل الخلية لذلك 
يبدأ الضهى الكاذب مباشرة بعد إعطاتها. 

؟- البلوغ المبكر الكاذب: 

ينجم هذا النوع عن زيادة إفراز الستيروئيدات من أآورام 
في المبيض (أو من الخصية في الذكور) أو في الكظر. وقد 
يكون إسوي الجنس أو مفاير الجنس [2نا»5616705. وأكثر 
الأورام المسيبة للبلوغ الباكر الكاذب إسوي الجنس هي: الأورام 
الحبيبية الخلايا :710] ااءه 30101053]ع أو الأورام الصندوقية 
(القرابية) 7600118] في المبيض ؛ والأورام الكظرية المفرزة 
للإسسروجين. 

أما أورام المبيض المبكرة التى تفرز الأندروجين وتسبب فرط 
تصنع قشر الكظر الخلقي في الإناث - الذي يؤدي إلى تشوه 
الأعضاء التناسلية - فإنها تؤدي إلى بلوغ مبكر كاذب مغاير 
الجنس. 

يعتمد التشخيص على القصة المرضية والفحص 
السريري ومعايرة كل من الهرموتات 511 و11 .] و1511 
والبرولاكتين والإسنراديول, وتصوير الحوض بالصدى لنضي 
الأورام المبيضية: وتصوير طبقي محوري للرأس لنفي الآفات 
العصبية المركزية. 

المعالجة: 

توجه لمعالجة السببء وهو غالبا أورام مبيض مفرزة 
للهرمونات يجب في معظم الحالات استئنصالها لأنها لا 
تستجيب للمعالجة الكيميائية إلا قليلا. وهي ضئيلة الخبث 
وأفضل إنذارا من الأورام المبيضية البشروية . 

مظاهر خاصة للبلوغ المبكر: 

هناك بعض الحالات السريرية للبلوغ المبكر تتظاهر 
بعلامة واحدة من علاماته : 

أ- نمو الأثداء الباكر: يبدو هذا الشكل بنمو الأثداء وحدها 
من دون أي علامة أو عرض آخر في السنين الأولى من الحياة 
في ثدي واحد أو في الثديين: وغالباً ما يقف هذا الشكل من 
نفسه ولا داعي لمعالجته وهو لا يؤثر مستقبلاً في الإنجاب. 

ب- الطمث الباكر: يظهر الطمث من دون أعراض البلوغ 
الأخرى ؛ ويجب في هذا الشكل نفي الأسباب الأخرى المحدثة 
للنزف كالأخماج أو الأورام أوالأجسام الغريبة في المهيل. 
ولا تأثير لهذه الظاهرة في النمو ولا في الخصوية مستقبلا . 

ج- تمو أشعار العاتة المبكر: وينجم هذا الشكل عن زيادة 


إفرازكل من الأندروجين والأندروستينيديون: ويجب فيه نفي 
وجود خلل في الإنزيمات الكظرية مخبريا. وقد يترافق نمو 
الأشعار وحدوث دورات لا إباضية: ولا تحتاج هذه الظاهرة 
إلى المعالجة. 

د- متلازمة ماكيون - اوثبرايت.طد5دغطعأءطاح - عددناء321: 
تؤلف هذه المتلازمة 4/ من حوادث البلوغ المبكر في الأنثى: 
وتتظاهر بآفات عظمية كيسية مننشرة تؤدي إلى كسور 
متعددة مع تلون الجلد بلون بني فاتح. 

قد تشترك هده المنلازمة والكيسات المبيضيه وزيادة إفراز 
البرولاكتين وهرمون النمو وفرط نشاط الدرق: وتنجم 
مظاهر البلوغ عن إنتاج الإستروجين المبيضي باكرا. لا تؤثر 
هذه المتلازمة في الإخصاب مستقبلاً: ولا تفيد فيها المعالجة 
بشادات ال 0021611. 

ثانياً- البلوغ المتآخر: 

هو عدم ظهور علامات البلوغ وأعراضه مع تجاوز السابعة 
عشرة من العمر. وله ثلاثة أنواع: 

-١‏ البلوغ المتأخر مع فرط المنميات التناسلية وقصور 
الأقناد: أوضح مثال على هذا النوع متلازمة تورنر ,706 
وهي عدم تخلق الأقناد 5أ5عم286 [072023ع الناجم عن عيب 
صيفي في الصيغة الصبغيه 4516. يرتفع فيها تركيز المنميات 
التناسلية ولكن يؤدي غياب الأقناد إلى تأخر البلوغ. 

ومن هذا النوع البلوغ المتأآخرالناجم عن فقد الإنزيم 
1 - هيد روكسيل زا لذي يبدو بارتفاع الضغط الشرياني وزيادة 
تركيز البروجسترون المصلي مع طفالة رحمية. ومنه كذلك 
البلوغ الناجم عن ارتفاع المنميات التناسلية مع المبيض المقاوم 
أو مع فشل المبيض الباكر. 

"- البلوغ المتأآخر مع قصور المنميات التناسلية وقصور 


الشم (الخشام) 307051113: والبلوغ المتأخر الناجم عن أورام 
النخامى المخريه. وعن فرط برولاكدين الدم. ويشمل هذا 
النوع تأخر الطمث الفيزيولوجي وهو غالباً ظاهرة عائلية. 
ولنظام التغذية شأن في هذا المجال في المريضات المصابات 
بالقهم العصبي 1617050 3006718 والأمراض المزمنة وسوء 
الامتصاص المعوي والتهاب الأمعاء المنطمي واللواتي يمارسن 
الرياضة العنيفة. ومن هذا النوع كذلك البلوغ المتأخر الناجم 
عن الورم القحفي البلعومي الذي ينشأ من رنج راتكه 
تأعناهم 5'ع1]2]1 وينجه لناحية السرج التركي وأكثر ما يحدث 
في الفتيات بين ١‏ و4 ١اسنة.‏ ومعالجته جراحية تتلوها معالجة 

*- البلوغ المتأخر مع الأقناد السوية: يشمل هذا النوع 
انعدام تشكل قناة مولر الكامل أو الناقص:. كما يشمل عدم 
الاستجابة المحيطية للأندروجين مع المظهرالجسدي 
الطبيعي . 

ويد خل في هذا الصتف كل آفات السبيل النناسلي المؤدية 
إلى عدم ظهور الطمث مع وجود كامل الصفات الثانوية. 

معالجة البلوغ المتآخر: 

تهدف المعالجة إلى إزالةالسبب الذي أدى إلى البلوغ 
المتاخر فتعطى خلاصة الدرق للمصابات يقصور الدرق: 
ويعطى هرمون النمو حين عوز هذا الهرمون. ويعائج التهاب 
الأمعاء المنطقي إن وجد. أما اضطراب الصيغة الصبغية فلا 
بد فيه من استئصال الأقناد خوفا من التسرطن. 

وفي قصور المنميات التناسلية لابد من إعطاء الإستروجين 
مع البروجسنيرون للوقايه من وهن العظام. 

ينجم عن انعدام الطمث في الشابات حالة من القلق 
والاكتئاب يجب فيها الاستمرار بإعطاء المعالجة الهرمونية 


الأقناد: ينقص فيه تركيز كل من 5511 و!].! المصلي؛ ومثاله:2 المناسبة. 
متلازمة كالمان 5١201026‏ 5 31112131148! المترافقة وفققد حاسة 
علينا ان نتذكر 


© البلوغ هو مرحلة الانتقال من الطفولة إلى اليضع؛ يدل عليه في الأنثى حدوث الطمث الأول. 
© يحدث البلوغ ننيجة توقف تثبط المحور المهادي - النخامي - المبيضي بالإستروجين الذي يضرزه المبيض وبمضرز عصبي 


مركزي لاستيروئيدي. 


© أول ما يظهر من علامات البلوغ نمو الثديين وأشعار العانة؛ وتوزع الشحوم الأنثوي: فنمو الرحم وغشاء المهبل المخاطي؛ 


ثم زيادة نمو العظام وأخيراً ظهور الطمث. 


© يراوح سن البلوغ بين ١١و14اسنة‏ حسب وزن الفتاة وباختلاف التغذية والبنية والبلدان. وقد يبكر عن ذلك أو يتأخر. 


© البلوغ المبكرهو حدوث البلوغ قبل سن الثامنة وهو: 


١ 


-١‏ حقيقي: ينجم عن الآفات العصبية المركزية؛ وموه الرأس؛ ورضوض الرأس الشديدة:؛ والأورام الدبقية البصرية: أو ينجم 
عن قصور الدرق. 

البلوغ المبكر الحقيقي إسوي الجنس دائما ويرافقه ظهور الصفات الجنسية الثانوية. 

؟- كاذب: ينجم عن زيادة إفراز الستيرونيدات من أورام في المبيض أو الكظر: يكون إسوي الجنس (كما في الأورام الحبيبية 
الخلايا أو الأورام الصندوقية) أو مغاير الجنس (كما في الأورام المفرزة للأندروجين). 

© البلوغ المتآخر هو تأخر البلوغ حتى بعد سن السابعة عشرة وله اتواع: 

- مع فرط المنميات التناسلية وقصور الأقناد؛ كما في متلازمة تورنر وفي فقد إنزيم -١7‏ هيدروكسيلاز. 

- مع قصورالمنميات التناسلية وقصور الأقناد, كما في متلازمة كالمان وفي أورام النخامى المخربة وفي فرط برولاكتين الدم 
وغيرها. 

- مع الأقناد السوية كما في تشوهات السبيل التناسلي التي تمنع ظهور الطمث. 
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اصطرابات سن الضهى 


اضطرابات سن الضهى 12861005[م تمه لومعم علمعاعةممتء 
هي الاضطرابات الناجمة عن قصور المبيض عن إفراز كل 
من الإستروجين والبروجسدرون وتنتهى يتوقف الطمث؛ وهو 
العرض السريري الدال على بلوغ سن الضهى الذي يحدث 
وسطيا بين الأريعين والخامسة والأريعين من العمر: وقد 
يتقدم على هذا أو يتأخر. 

والفترة التي تظهر فيها هذه الاضطرابات مختلفة أيضاً 
فقد تكون قصيرة جدا أو تستمر بضع سئوات. 

تكون الدورات الطمثية في هذه الفترة مضطرية 
ولابيضيه. ولا يفرزالملبيض في أثنائها إلا هرمون 
الإستروجين الذي ينخفض مقداره كذلك انخفاضا كبيراً 
بعد سن الضهى: ويسدمر المبيض بإفراز الهرمون الذكري 
فحسب. وهو الذي يستقلب في المحيط إلى أوسترون ويختزن 
في النسيج الشحمي ويسد بذلك النقص الحادث عن توقف 
المبيض عن إفراز الهرمون الأنثوي . 

الأعراض 

تشاهد في فئرة الضهى وما بعده اللاضطرابات التالية: 

-١‏ الأعراض الباكرة: 

الهبات الساخنة التي تبدأ في منطقة الصدر والرقبة 
والوجه وتسناوب مع البرودة والتعرق والدوار والخفصّان 
والصداع وطنين الأذنين وضعف الذاكرة والتعب والكآبة 
واضطرابات النوم والقلق وغيرها. 

؟- الأعراض المتأخرة: 

أعراض هضمية كالام المعدة. وزيادة الوزن: وأعراضص 

قلبية؛ وارتفاع الضغط الشرياني؛ وضمور الأعضاء التناسلية 
وجفافهاء وزوال الحيوية من البشرة وتهدل الجلد. وظهور 


الأشعار في الوجه. وترقق العظام. 

وترى في الجدول )١(‏ أعراض سن الضهى حسب الأعضاء 
المختلفة: 

ويجب قبل البدء بالعلاج إجراء الفحوص وإسداء 
النصائح الآتية: 

-١‏ إجراء تحليل وظائف الكبد: والسكرء والكولسترول» 
٠81. © 801‏ وغيرها. 


؟- تعليم المرأة فحص الثديين الذاتي شهريا وإجراء صورة 
للثديين إام033120812: وتصوير الثديين بالأمواج فوق 
الصونيه. 
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الدكتور أحمد حسن يوسف 


احتمالات الأمراض 


- سلس بول جهدي. 
- تكرار الإحساس بالحاجة إلى التبول. 


هبوط الرحم وجدار المهبل. 


- جفاف وحكه. 
- هشاشة النسج. 
- فقدان المرونة. 
- جفاف الشعر وتساقطه. 
-جفاف الضم. 
- تغيرات نبرة الصوت. 


- آفات إكليلية. 
- آفات وعائية في الدماغ. 


- صغفر الحجم. 


)١( الجدول‎ ْ 


*- فحص نسائي شامل مع إجراء لطاخة بابانيكولاو. 

4- قياس الضغط. 

ه- وزن المرأة وقياس طولها وإجراء مشعر الكتلة. 

وفي أثناء المعالجة الهرمونية يجب: 

-١‏ فحص الثديين دورياً كل 17-١‏ شهرا من قبل الطبيب 
والفحص الذاتي من قبل المرأة شهريا. 

-١‏ إجراء صورة شعاعية للثديين كل سنتين. 

*- إجراء لطاخة بابانيكولاو كل ” سنوات. 

4- قياس الضغط عند كل زيارة. 

4- قياس الوزن عند كل زيارة. 

5- إجراء توسيع وتجريف مجرأ حين ظهور نزوف مهبلية. 

علاج اضطرابات سن الضهى 

يتضمن الخطوات التالية: 

١‏ -استخدام الهرمون المعيض أقل فترة ممكنة ويأصغر 
جرعة ممكنة؛ ويجب انتقاء الشكل الصيد لاني للدواء حسب 
كل امرأة. 

1- عند استخدام هرمون الإستروجين وفي حال وجود 
الرحم يجب إعطاء حيوب البروجسترون في عشرة الأيام 


الأخيرة من كل شهر مع إعطاء الإستروجين. 

؟- حين ظهور نزوف مهبليه يحب إجراء الاستقصاءات 
مباشرة (توسيع وتجريف... الخ). 

4- يجب فحص الثديين من قبل المريضة شهريا وإجراء 
صورة شدي 11م 14277110812 سنوياً فى حال تناول همرمون 
الإستروجين. 

يجب عدم إعطاء هرمون الإستروجين حين وجود 
عوامل مؤهبه لسرطان التدي. 

5- عند القرار بإعطاء الهرمون يجب إخبار المرأة يكل 
تأثيراته ومحاذيره. 

/ا- في حالة وجود مضادات استطباب للهرمون البديل 
(الإستروجين) يمكن استعمال أحد مركبات البروجسترون 
الصنعية (الأجيال الحديثة) أو استخدام ال هاذأ/اء أو 
البيوفسفات أوه10م7) أو استخدام فقول الصويا. 

4- اعطاء الإستريول بشكل كريم مهبلي. 

9- مزاولة بعض الهوايات مثل الرياضة والسبياحة 
والتعرض للشمس والمطالعة والموسيقًا وغيرها. 

٠-الدعم‏ النفسي (إمكانية إعطاء بعض الأدوية النفسية 


باستشارة طبيب نفضسي). 

إن العرّض الأهم من بين الأعراض المتأخرة لسن الضهى 
هو: 

ترقق العظام 056600010515 


يعاني مئات الألاف من الناس ترقق العظام: ويجب على 
جميع الناس ذكورا وإناثا شيب وشبابا أن يكونوا واعين لمرض 
ترقق العظام لأن هذا اللص الصامت يجعل العظام ضعيفة 
إلى درجة تصبح معها قابلة للكسر بسهولة. وأصبح هذا 
المرض في عصرنا الراهن وباء شائعا يصيب امرأة من أاصل 
اثنتين ورجلا من أصل أربعة؛ وفي كل عام تزداد نسبة العظام 
المتكسرة خمس مرات عما كانت عليه في الستينات. 

ترقق العظام يعني أن العظام خسرت كمية من الكلسيوم 
تصبح معها هشة وقابلة للكسر. ومن الدلائل الأولية لهذا 
المرض قصر القامة وآلام الظهر والتواء العمود الفقري مع 
صعوبة التنفس ويصل أخيرا إلى حدوث كسور في الفقرات 
والورك والمعصم بسبب أي رض بسيط. 

آلية حدوث الترقق: 

تُبنى العظام بدءا من الولادة بالغذاء المتوازن والحركة 
المستمرة وتحت تأثير هرمونات عديدة. وننيجة لذلك تنمو 
العظام ويتوضع فيها الكلس الذي نتناوله مع الغذاء وذلك 
حتى سن 750- 0" سنة. وتبقى الحالة مستقرة هكذا لدى 


اضطرابات سن الضهى 


النساء حتى يبدأ سن الضهى. حينها نتيجة انخفاض 
مستوى الهرمون النسائي ,الإستروجين. الذي ل هالدور 
الرئيس في توضع الكلس في العظام تيدأ العظام بخسارة 
الكلسيوم الذي يعطيها الكثافة والصلابة والقوة ويبدأ مرض 
ترقق العظام. 

الأعراض والعلامات: 

١-آلام‏ العمود الفقري تكون بسيطة في البداية ثم تصبح 
مبرحة في المستقبل. 

؟- نقص الطول الذي يصل إلى عدة سنتمترات. 

التواء الظهر وتحدبه. 

#4- صعوية التنفس. 

ه- تهدل البطن الذي يضغط المثانة ويؤدي إلى سلس 
البول. 

1- الكسور نتيجة الرضوض حتى البسيطة منها. 

واكثر النساء تمرضاً لترقق المظام: النساء في سن 
الضهى. واللواتي تعرضن لنقص تناول الكلسيوم: ولا يمارسن 
الرياضة: أو يمارسن الرياضة العنيفة: واللواتي عولجن سابقًا 
بالكورتيزون لمرض ما.ء والمدخنات ومدمنات الكحول. 

طرق الوقاية من ترقق المظام والوقاية من غالبية أعراض 
سن الضهى الباكرة والمتآخرة: 

أظهرت الأبحاث العلمية أنه يمكن تفادي حدوث ترقق 
العظام وبعض أعراض سن الضهى وذلك باتباع القواعد 
الصحية التالية: 

-١‏ ممارسة التمارين الرياضية غير المرهقة كالمشي لفترة 
"٠‏ دقيقة على الأقل وبتواتر ثلاث مرات أسبوعيا. وإجراء 
بعض الحركات الرياضية بهدف اللياقة الجسدية: والتعرض 
لأشعة الشمس صباحا أو مساء. 

"- تناول الطهام المتوازن: الهدف من ذلك هو أن تتناول 
المرأة من الطعام ما يكفي احتواؤه على الكم اللازم من 
الكلسيوم: والحاجة اليومية ترواح بين ”/اغ للأولاد الصغار 
وتصل إلى 5, اغ للمرضعات وفي سن الضهى. 

ويمكن الحصول على هذه الكمية إذا علمنا أن كويا من 
الليبن أو الحليب يحنوي على ١٠7ملغ‏ من الكلسيوم.: وهذا 
يعني أن الطفل بحاجة إلى كوبين يوميا وأن المرأة في سن 
الضهى تحتاج إلى ٠‏ آأكواب من الحليب يوميا. 

ويجب أن نعلم أن الكلسيوم موجود في الأجبان. 
والخضراوات,؛ وأن تناول كمية كبيرة منها لا تؤذي إطلاقا. 

؟- تناول هرمون الإستروجين او شبيه الهرمون: تعد هذه 
الأدوية طريقة ناجحة للوقاية من ترقق العظام وعلاج الهبات 


الساخنة والوقاية من الأعراض الأخرى. 

وتناول هذه الأدوية يجب أن يكون انتقائيا بحسب حالة 
كل امرأة» وإن لكل دواء محاسنه ومساوئه؛ ويجب أن توضع 
في الميزان الإيجابيات والسلبيات ويالتالي يقرر من 
سيستخدم هذا الدواء ومن لا يستخدمه. 

وتوجد الآن أشكال عديدة من الأدوية التي تساعد في 
هذا الشأن منها: 

-١‏ الهرمون المعيض وهو هرمون طبيعي (الإستروجين) 
إذا ما تم تناوله في فنرة زمتيه تراوح ما بين خمس سنوات 


وعشرفإنه لا يتسبب بحدوث سرطان الثدي [حسب الجمعية 
الأوريية لتناول الهرمون المعيض). 

؟- هناك أدوية شبيهه بهرمون الإسسروجين وتؤثر في 
أجهزة الجسم المختلفة تأثيراً جيداً. فهي مثلاً تؤثر في 
العظام بتثبيت الكلسيوم فيها والوقاية من نرقق العظام, 
وتؤثرفي الثدي ويطانة الرحم مضادة للإستروجين: وبالتالي 
تفي من تطور سرطان الثدي وسرطان بطانة الرحم. وتعمل 
في القلب عملا مضادا لتطور مرض احتشاء الشرايين 
الإكليلية؛ كما تؤثر في التقليل من الهبات الساخنة. 


علينا ان نتذكر 
أن الغذاء المتوازن والرياضة الخفيفة والتعرض لأشعة الشمس في فترة الصباح والمساء وتناول الأدوية المعيضة كفيل 
بإعطاء النساء دفعاً نفسياً وذلك بالإإحساس بالنشاط والمحافظة على الأنوثة بكل معانيها والوقاية من امراض خطرة: 


والغاية النهائية من كل ذلك هو العيش بصحة وسعادة. 


الانتباذ البطاني الرحمي 


الانتباذ البطاني الرحمي 100101):10515ء هو وجود نسيج 
بطاني رحمي يحوي غددا وسدى (لحمة) 510018 خارج 
الرحم؛ وأكثر ما يوجد في الأحشاء والصفاق. 

يختلف الانتباذ البطاني الرحمي في مظهره من آفات 
قليلة صغيرة على أعضاء حوضية سليمة إلا منه؛ إلى كيسات 
انتباذية بطانية رحمية مبيضية كبيرة تشوه التشريح البوقي 
المبيضي والتصاقات واسعة تشمل غالبا الأمعاء:؛ والمثانة, 
والحالب. تقدر نسبه حدوثه ب 7/ من النساء في سن النشاط 
التناسلي في الولايات المتحدة. 

الأسباب 

مع أن الانتباذ البطاني الرحمي وصف منن سنة 218٠١‏ 
فقد تم التسليم بحدوثه في القرن العشرين فقط. 

الانتباذ البطاني الرحمي مرض معتمد على الإستروجين. 
وهناك ثلاث نظريات لتفسير نشوثه النسيجي: 

-١‏ اغتراس منتبن لنسيج بطاني رحمي. 

؟- حؤول بالجوف العام دأكةامةا226 عنتده1ء00. 

*- نظرية التحريض. 

ولا تسنطيع نظرية وحيدة تعليل توضع الانتباذ البطاني 
الرحمي في كل الحالات. 

-١‏ نظرية الاغتراس 1©60:57) 220108 دأم2025:): تفترض 
هذه النظرية أن سبب الانتباذ البطاني الرحمي هو انزراع 
خلايا بطانية رحمية في أماكن خارج الرحم وصلت إليها 
بوساطة القلس عبر البوق في أثناء الطمث. 

لقد سجل وجود الخلايا البطانية الرحمية في سائل 
الصفاق؛ مما يوحي بطمث راجع في 779-594 من النساء في 
أثناء الطمث أو في الفنرة الباكرة للطور الجريبي: وقد أمكن 
زرع هذه الخلايا في الزجاج. والدليل الذي يدعم الطمث 
الراجع هو وجود الخلايا البطانية الرحمية في سائل التحال 
في نساء يخضعن لتحال صفاقي في أثناء الطمث, ووجود 
داء الانتباذ البطاني الرحمي على الغالب في أقسام مستقلة 
من الحوض: على المبيضين وعلى الناحية الأمامية والخلفية 
للرتج, وعلى الأريطة الرحمية العجزية, وعلى الوجه الخلفي 
للرحم؛ وعلى الوجهين الخلفيين للرياطين العريضصين. 
واحتمال حدوت الطمث الراجع أكبر في النساء اللواتي تكون 
فيهن الفواصل بين الطموث قصيرة ومدة الطموث طويلة, 
وخطر إصابة هؤلاء بالانتباذ البطاني الرحمي أكبر. 


الدكتور معتز اللحام 


قد يكون الانتباذ البطاني الرحمي المبيضي إما بسيبب 
الطمث الراجع وإما بسبب الجريان اللمفاوي من الرحم إلى 
المبيض. ومع أن الانتباذ البطاني الرحمي خارج الحوض نادر 
)25-١(‏ فمن المحتمل أنه ناجم عن الانتشار الوعائي أو 
اللمفاوي للخلايا البطانية الرحمية إلى أماكن عديدة في 
الجهازالتناسلي (الفرج أو المهبل أو عنق الرحم) أو بعيدة 
عن الجهاز التناسلي كالأمعاء (الزائدة الدودية أو القولون 
السيني أو الأمعاء الدقيقة أو أكياس الفتوق) والرئتين 
والجوفين الجنبيين والجلد ( خزع العجان أو نديات جراحية 
أخرى أو الناحية الأربية أو لأطراف السرة). والعقد اللمفاوبة, 
والأعصاب: والدماغ. 

"- نظرية الحؤول داخل الجوف المام: لم تدعم هذه 
النظرية بمعلومات سريرية أو تجريبية واضحة. 

"- نظرية التحريض !10 100100]100: دعمت هذه 
النظرية بتجارب على الأرانب: ولم يتم تأكيدها في النساء 
والرئيسات. 

الموامل الوراكئية 0:5ا]»2! عناعمءع: 

خطرالإصابة بالانتباذ البطاني الرحمي أكبر بسبعة أضعاف 
في من تكون لديها قريبة من الدرجة الأولى مصابة به. 

العوامل المناعية 12105 أأع8ن001 نامدلنأ: 

مع ان الطمث الراجع يبدو حادثة شائعة في النساء فإن 
داء الانتباذ البطاني لا يتطور في كل النساء اللاتي تظهر 
لديهن هذه الحادثة. وقد يكون السبب عدم سلامة الجهاز 
المناعي في النساء المصابات بانتباذ بطاني رحمي. أوقد يتطور 
المرض نتيجة نقص التنظيف المناعي للخلايا البطانية 
الرحمية العيوشه من جوف الحوضص. 

الانتشار 

يوجد الاننياذ البطاني الرحمي على نحو سائد في سن 
النشاط النناسليء لكنه شوهد في المراهقات وفي النساء بعد 
سن الإياس اللاتي يتناولن الأدوية الهرمونية المعيضة. 
ويشاهد في كل العروق والمجموعات الاجتماعية. كما شوهد 
انتشاره بكثرة في النساء المصايات بألم حوضي أو بعقم (من 
لالتة/). 

يمكن تفسير هذا التفاوت الكبي رفي الانتشاربعدة عوامل 
أهمها: 

طريقة التشخيص المستخدمة (تنظير بطن أو فتح بطن 


الانتبلذ البنطاتي الرحمىي 


أو غير ذلك).: وحجم الآفة؛ وخبرة الطبيب. 

وتفتقر معظم الدراسات التي تقيّم انتشار الانتباذ 
البطاني إلى الإثبات النسيجي. 

التشخيص 

المظاهر السريرية: يجب الشك بالانتباذ البطاني الرحمي 
في النساء اللواتي يعانين العقم, أو عسرة الجماع.؛ أو الألم 
الحوضي المزمن. وقد يكون الانتباذ البطاني الرحمي 
لاعرضيا. 

-١‏ الألم: قد تكون عسرة الطمث موحية على نحو خاص 
بالانتباذ البطاني الرحمي في النساء الكهلات إذا بدأت بعد 
سنوات من طموث خالية من الألم. تبدأ عسرة الطمث غالبا 
قبل بداية النزف الطمثيء؛ وتستمر طوال الفترة الطمثية. 
وفي المراهقات قد تبدأ عسرة الطمث منذن البلوغ دون فترة 
خالية من الألم الطمثي بعده. توزع الألم مختلف: لكنه 
ثنائي الجانب على الأغلب؛ وقد يكون في أسفل الظهر. 

وتنجم الأعراض الموضعية عن إصابة مستقيمية؛ أو 
حالبية أو مثانية. أخفقت معظم الدراسات في إظهار علاقة 
بين درجة الألم الحوضي وشدة الانتباذ البطاتي الرحمي: 
فقد لا تشكو بعض النساء المصابات بداء واسع الألم: فى 
حين تعاني أخريات لديهن آفة صفيرة جدا ألما حوضياً 
شديدا. وقد يترافق الألم الحوضي الشديد وعسرة الجماع 
بارتشاح عميق للانتباذ البطاني الرحمي تحت الصفاق. 

من المحتمل أن تتضمن الآليات المسببة للألم التهاب 
الصفاق وارتشاح الأفة ارتشاحا عميقاء وتشكل التصاقات 
وتليفاأ وتجمع الدم الطمشي في الفرسات الانتباذية؛ مما 
يؤدي إلى شد مؤلم ترافقه الحركات الفيزيولوجية 

"- نقص الخصوية !!!!1):ء]طناد: من الملاحظ عموما 
ترافق الاشباذ البطاني الرحمى وتناقص الخصوية حين 
يكون الانتباذ البطاني الرحمي معتدلاً أو شديدا شاملا 
للمبيضين ومسببا التصاقات تعيق حركة البوقين والتقاط 
البويضة. 

؟- العقم [ر]. 

4- الإجهاض العضوي 2074102 5لادع00430م5: تبين في 
دراسات راجعة غير مضبوطة ترافق الانتباذ البطاني الرحمى 
وتنسبة إسقاط عفوي زائدة حنى 25٠‏ موازنة ب 270-١6‏ نسية 
اللإسقاط العفوي الطبيعية. 

ه-الشذدوزات الغديةالصماوية أنذع010دزتععه0لمء 
2021115 :: يرافق الانتباد البطاني الرحمي دورات لا 


إياضيه وتطور جريبي شاذ وقصور لوتئيني ومشح دم قبل 
الطمث (أي متلازمة الجريب الملوتن غير المتمرزق) وثر 
الحليب وفرط برولاكتين الدم: وليس هناك ما يثبت أن نسبة 
حدوث هذه الشذوذات الغدية الصماوية أكثر فى النساء 
المصابات بالانتباذ البطاني الرحمي مما هي في غير المصابات 
به. 

الانتباذ البطاني الرحمي خارج الحوض نأ أذلاعم122ء 
5أ05 ماع12 0لمء2 

يجب الشك بالانتباذ البطاني الرحمي خارج الحوض مع 
أنه لاعرضي غالباً حين وجود الألم أو حين تجس دورياً كتلة 
خارج الحوض. 

فالانتباذ البطاني الرحمي في السبيل المعوي (ولاسيما 
القولون والمستقيم)- وهو المكان الأكثر شيوعاً للإصابة خارج 
الحوض- يسبب ألما بطنيا وظهريا. وتمدد البطن ونزفا 
مستقيميا دوريا وإمساكاً. 

وتؤدي إصابة الحالب إلى الانسداد وألم دوري وعسرة تبول 
وبيلة دمويه. 

ويتظاهر الانتباذ البطاني الرحمي الرئوي باسترواح 
الصدرأوتدمي الجنب أو تفث دموي في أثناء الطمث. 

الفحص السريري: لا يكشف شدوذ أو عرض ما في أثناء 
فحص كثير من المصابات بالانتباد البطاني الرحمي: ويجب 
فحص الفرج والمهبل وعنق الرحم بحثاً عن علامات هذه 
الأفة مع ندرة حدوثها في هذه المناطق. ومن العلامات 
المحتملة للإصابة تعقد الأريطة العجزية الرحميةه أو رتج 
دوغلاس وتورم الحجاب المهبلي المستقيمي تورماً مؤلماً. وإذا 
كانت الآفة متقدمة تكون الرحم على الأغلب مثبتة بوضعية 
الانقلاب الخلفي: ويجب تأكيد التشخيص دائما بالخزعة 
المأخوذة بتنظير البطن. 

يفيد الفحص بتخطيط الصدى (الإيكو). أو التصوير 
الملقطعي المحوسب '[07. أو التصوير بالرنين المفنطيسي 1/121 
لتقديم معلومات إضافية ومثبنة: لكن لا يمكن استخدامها 
لتحديد التشخيص الأولي. 

معايرة 4125): لا يتوافر فحص دم خاص لتشخيص 
الانتباذ البطاني الرحمي. ولكن وجد أن مستوى 08125 - 
وهو واسم يوجد على مشدقات النسيج الظهاري للجوف العام 
وشائع في معظم السرطانات (الكارسينومات) المبيضية 
الظهارية غير المخاطية - يرتفع ارتفاعا واضحأ في المصابات 
بهذا الداء إصاية متوسطة أو شديدة: ويبقَى هذا المستوى 
طبيعيا في الإصابات البسيطة. وأبدت معظم الدراسات أن 


الانتباذ البطاني الرحمي 


داء انتباذ بطاني حوضي منتشر 
انبثاق كيسة شوكولاتية 
مقطع مبيض مع 
١‏ كيسات انتباذية 
وجسم أصفر 

|| 
الصفاق الحوضي ‏ 
بوق قالوب - 

القولون السيني ‏ تفن ب 
المبيض - - الحلقة الأربية 
سطح الرحم - - الرياط المدور 
بطانة الرحم (الداء البطاني) ٠‏ لقان 
الرباط الرحمي العجزي - 
ال ا 907 حلفي ا 
عبق ل 
المهبل - 
العجان - 
ونيب ١‏ 
اماكن توضع داء الانتباذ البطانى 
نوعيه 04125) أكثر من ./86٠‏ ووجد أن كميته تنقص بمعالجة الانتباذ البطاني الرحمي بعد المعالجة أو في أثنائها. 
الداء دوائياً أو جراحياً. وتفيد إعادة المعايرات التنبؤ بنكس - الموجودات بتنظير البطن د5ع12012] أم0ع905م19: يفيد 


نش ااا 


الانتباذ البطائي الرحمي 


تنظير البطن المنهجي في تشخيص الانتباذ البطاني 
الرحمي؛ ويجب أن يشرك بفحص الأمعاء والمثانة والبوقين 
والمبيضين والردبة (رنج دوغلاس) والرياط العريض بوساطة 
مسبار كليل. 

تشمل الموجودات المميزة بتنظير البطن على نحو نموذ جي 
المنظرالذي يخلفه احتراق مسحوق البارود أو طلقة البندقية 
وآفات على السطوح المصلية للصفاق سوداء اللون أو بنية 
غامقة أو عقيدات مزرقة أو كيسات صغيرة تحوي دماً قديماً 
محاطة بدرجات منفاوتة من التليف. 

ومن الضروري التثبت من الآفات بالفحص النسيجي. 

- الإثبات النسيجي 02]155 )هم ادءأهو1و)15ط: تتألف 
الفرائس الانتباذية البطانية الرحمية مجهريا من غدد 
بطانية رحمية وسدى ([لحمة) مع بالمات محملة 
بالهيموسيدرين 5»7205106712-12067 أو دون هذه البالعات. 

التطور العمفوي: 

يبدو أن الانتباذ البطاني الرحمي مرض منرق. وقد وجد 
في إحدى الدراسات في ملاحظات متتابعة ترذي 1/1407 من 
الحالات وتحسن /"١‏ وزوال 77 على مدى ‏ أشهر. في دراسة 
أخرى ترقى الانتباذ البطاني الرحمي في 74/: وتحسن في 
وبقي دون تغير في 4 على مدى ١7‏ شهرا. 

المعالجة 

ليس هناك خطط ناجحة على نحو ثابت لمنع حدوث 
الاننباذ البطاني الرحمي؛ لكن يجب أن يكون الهدف 
استئصال الآفات الانتباذية البطانية الرحمية:؛ والأهم من 
هذا معالجة الأعراض (الألم وتناقص الخصوية) التي ترافق 
هذا المرض غالبا. 

-١‏ المهالجة الجراهية ألع20أدء2) أو2زع:نار: يفنضل 
المحافظة على الوظيفة التكاثرية في معظم النساء المصابات 
بانتباذ بطاني رحمي: لذلك يجب استخدام أقل مقارية فعالة 
بضعاً واقل تكلفة. يستخدم تنظير البطن في معظم النساء: 
وهذه الطريمقة تنقص التكلفة والمراضة واحتمال حدوث 
الالتصاقات بعد العمل الجراحي. 

أما فتح البطن فيجرى للمريضات بمراحل متقدمة من 
المرض واللاتي ليس من الضروري فيهن الحفاظ على 
الخصوبة. وتستأصل آفات الانتباذ البطاني الرحمي في أثناء 
تنظير البطن بالتخثير ثنائي القطب أو الليزر 002 الذي 
يبدوالطريقة المفضلة؛ لأنه يسبب أذية حرارية صفيرة جداً 
فقط. إن هدف الجراحة هو استتصال كل الأآفات المرئية أو 
تخثيرها وفك الالتصاقات المرافقة وإعادة التشريح إلى حالته 


الطبيعية ويجب تخثير الآفات المبيضية السطحية والحفاظ 
على النسيج المبيضي الطبيعي: علما أن عشر مبيض واحد 
يكفي للحفاظ على الوظيفة والخصوبة. 

تستطب العمليات الجدرية كاستئتصال المبيض أو 
اسنتصال الرحم الكامل للحالات الشديدة فحسب. 

نتائج المعالجة الجراحية: 

- الألم: تتأثر نتيجة العمل الجراحي والألم بعوامل 
فيزيولوجيه عديدة شخصية وبالمشاكل الرزوجية والجنسية. 
وقد يؤدي تنظير بطن تشخيصي دون استتصال كامل 
للانتباذ البطاني الرحمي إلى تخفيف الألم في 50 من 
المريضات. 

- نقص الخصوية: يتعلق نجاح الجراحة في شفاء العقم 
مباشرة بشدة الانتباذ البطاني الرحمي ؛ فنسبة حدوث الحمل 
في الدرجة المتوسطة من الآفة 2٠١‏ وفي الدرجة الشديدة 
6 وقد تكون المعالجة الطبية قبل الجراحة بالدانازول أو 
بناهضات الهرمون الموجه للفدد النناسلية 2800215]05 002111 
أوبالبروجسترونات مفيدة في إنقاص امتداد الانتباذ 
البطاني الرحمي في المصابات بدرجة متقدمة من الأفة. 
ونادرا ما تستطب المعالجة الطبية بعد الجراحة؛ لأنها تمنع 
الحمل. وتحدث النسب العليا للحمل في الأشهر ال 1١‏ الأولى 
بعد الجراحة المحافظة. والتدبير الجراحي لنساء عقيمات 
مصابات بانتباذ بطاني رحمي صغير جداً إلى صفير مثار 
جدل. 

"- المعالجة الطبية: لما كان من المعروف أن الإستروجين 
ينبه نمو الانتباذ البطاني الرحمي صممت المعالجة 
الهرمونية لنثبيط تركيب الإستروجين؛ مما يؤدي إلى ضمور 
غرائس البطانة الرحمية المنتبدة أو قطع حلقة التنبيه 
والنزف. 

أ- مانعات الحمل الفموية: تعطى جرعة منخفضة من 
مانعات الحمل المشتركة وحيدة الطور ([حبة واحدة يوميا 
مدة ١١-5‏ شهرا)؛ ما يؤدي لانقطاع الطمث وحدوث حمل 
كاذب ثبت أنه ينقص ألم الحوض وعسرة الطمث؛ ولكن لم 
يثبت أن هده المعالجة قطعية. وعلى العكس تحيا غرائس 
الانتباذ من جديد في كثير من المريضات بعد إيقاف المعالجة. 

تخف أعراض عسرة الطمث والألم الحوضي في 1240-7١‏ 
من المريضات. بعد السنة الأولى لوحظت نسبة نكس -١7‏ 
ونسبة نكس سئوية ٠١-0‏ أيضاء ويتوقع حدوث الحمل 
بعد المعالجة بئنسبة ./6٠‏ 

مانعات الحمل الفموية أقل تكلفة من طرق المعالجة 


الأخرى: وقد تكون مفيدة في التدبير قصير الأمد للانتباذ 
البطاني الرحمي مع احتمال بقاء فوائد بعيدة الأمد فى 
بعض التساء. 

ب- البروجستينات 05زاوءع708م: أكثر ما استعمل منها 
الميدروكسي بروجسترون أسيتات (114): وهو فعال في 
تخفيف الألم, يبدأ بجرعة “١‏ ملغ/يوم: وتزاد الجرعة حسب 
الاستجابة الموضعية وأنماط النزف. 

أما استعماله بمقدار ٠5١ملغ‏ ببطء عضلياً كل " أشهر: 
فيفيد كذلك لمعالجة الألم: لكنه لا يستطب في النساء 
العقيمات لأنه يؤدي إلى انقطاع الطمث وإيقاف الإباضة. 
ولابد من الانتظاروقتاً طويلاً لعودتهما بعد إيقاف المعالجة. 

تحدث باستعمال البروجستينات بعض التأثيرات الجانبية 
كالفثيان وزيادة الوزن واحتباس السوائل وتروف الحرمان 
بسبب نقص إسنروجين الدم. 

ح- الجسترينون ©5]51002ع82: الدانازول [032320: وهو ليس 
أكثر فعالية من الأدوية الأخرى المتوافرة لمعالجة الانتباذ 
البطاني الرحمي. 

الخطة العملية لاستخدام الدانازول هي بدء المعالجة ب 
٠‏ ملغ/يوم ٠٠١(‏ ملغ مرتين يوميا) وزيادة الجرعة إذا كان 
ذلك ضرورياً حتى انقطاع الطمث وتخفيف الأعراض. 
وللدانازول تأثيرات جاتبية سيئة, الأكثر شيوعاً منها: زيادة 
الوزن واحتباس السوائل والعْد والجلد الزيتي والشعرانية 
والبيغ 1101510 واتهاب المهبل الضموري وصفر حجم الثديين 
ونقص الكرع 0110| والتعب والغثيان والتشنجات العضلية 
وعدم الاستقرار العاطفي. وازدياد عمق الصوت تأثير جانبي 
محنمل غير عكوس. والدانازول لايستطب في المريضات 


بمرض كبدي: لأنه يستقلب على نحو كبير في الكبد. وقد 
يسبب أذية خلوية كبدية. وهو مضاد استطباب أيضا عند 
المريضات اللاتي لديهن ارتفاع الضفط الشرياني أو قصور 
القلب الاحتقاني أو قصور الوظيفة الكلوية؛ لأنه يسبب 
احتباس السوائل. 

النكس 

يميل الانتباذ البطاني الرحمي للنكس ما لم تجر جراحة 
نهائية. وتبلغ نسبة النكس 70-0 كل سنة تقريباً. وتصل 
النسبة التراكمية حنى 1٠‏ بعد خمس سئوات؛ وكانت نسبة 
النكس المسجلة يعد خمس سئنوات من المعالجة بناهضات 
01811 7 للمرض الخفيف جدا و7174 للمرض الشديد. 
ويعود الألم المرافق عادة بعد إيقاف المعالجة: وينكس الألم 
في خمس سنوات في نحو خمس المصابات بألم حوضي 
والمعالجات من آفات مرثية من الانتباذ البطاني الرحمى 
باسنتصال كامل بتنظير البطن. 

تقنيةالإإخ صاب المساعدة ©١11ع00مء:‏ ل©5515]6ة: 
087 1لصلاءء) 

يمكن معالجة العمم في المصابات بانتباذ بطاني رحمي 
صغيْر جدا إلى صغير بتحسين دورة الخصب: ويشمل ذلك 
فرط الننبيه المبيضي المراقب المترافق بالإمناء داخل الرحم؛ 
ونقل الأعراس داخل النفير (0171) والإلقاح في الزجاج 
ر/ا1). 

الإلقاح في الزجاج هو الطريقة المفضلة حين وجود تشوه 
تشريحي في المبيض والبوق في حين يعد تحريض الإباضة 
7 106101 مع الإمناء داخل الرحم مضاد استطباب. 


عدينا أن تتذكر 
© داء الانتباذ البطاني الرحمي آفة تحدث في سن النشاط التناسلي؛ ونادراً في غير هذه السن. 
© أكثر نظرية قبولاً لتعليله هي نظرية الاغتراس الناجم عن القلس البوقي لدم الطمث. 
© اهم أعراضه: عسرة الطمث وألم الحوض؛ ويؤدي ذلك إلى نقص الخصوبة. 
© الطريقة المفضلة لتشخيصه تنظير أحشاء البطنء ولو أن السير والفحص السريريين يوجهان إلى إمكان وجوده. 
© المعالجات جراحية في الحالات الواسعة؛ ودوائية في الحالات الخفيفة والمتوسطة؛ والمعالجات الدوائية عالية الكلضة 


كثيرة الأعراض الجانبية. 
© تسبة النكس كبيرة ولاسيما بعد المعالجات الدوائية. 


متائزمة فرظ (الأتدرؤنيون) ٠‏ 


متلازمة فرط (الأندروجين) 


هي مجموعة من الأعراض والعلامات التي تحدث نتيجة 
زيادة الفعل الأندروجيني في الجسم. ويكون السبب إما زيادة 
الأندروجينات المفرزة وإما الخلل في نقلها واستقلابها وإما 
زيادة حساسية الأنسجة المحيطية لها. وتعد متلازمة فرط 
الأندروجين من أكثر الاضطرابات الغدية شيوعا في النساء 
في سن الإنجاب. 

الآلية المرضية 

مصادر الأندروجينات في المرأة هي الغدد الصم (وعلى 
نحو أساسى الغدتان الكظريتان والمبيضان) إضافة إلى بعض 
الأنسجة المحيطية (كالجلد والنسيج الدهني والكبد). 

هناك خمسة أنواع من الأندروجينات المفرزة من الجسم 
هي: 

١-[(سلفات‏ ديهيدروايب ى أندروستيرون) 
ر(كخط]آ]2آ) عندأاناد عمودعئدومعلص د أمعمعل برطعل. 

"-(ديهيدروايبي أندروستيرون) ع516200م02صة أمع020لإاعل 
رهط[ !طا). 

*- (أندروستينديون) 2001051]60601006. 

4- (تستوستيرون) 165]05]67026. 

ه- (أندروستينديول) [05أ280105]6260. 

© يفرزالمبيض 050-5560 من إجمالي التسسنوستيرون ويرتنضع 
المقدارإلى 00/ في منتصف الدورة الطمثية. 

© تفرزالغددالكظرية 2٠٠١‏ من (ذشط!!(12)و0١8م/:‏ من 
(1184) و50ه/ من الأندروستينديون وه5”/ من التراكيز 
المحيطية للتستوستيرون. لذلك يعد (1(!1845) الأندروجين 
النوعي المفرز من الكظر. 

© تقومالانسجة المحيطية بإفراز ما تبقى من 
التستوستيرون الذي يعد الأندروجين الرئيس المسؤول والمؤثر 
في الأنسجة المستهدفة وهي الجلد (المتمثل بالجريب 
الشعري الزهمي 5لا1105653020م) والنسيج الدهني والجهاز 
التناسلى. 

© تؤثر زيادة تركيز الأندروجينات والتستوستيرون تأثيرا 
خاصاً في الأنسجة المستهدفة وتؤدي إلى ظهور الأعراض 
المتعلقة به(الشعراني11150]154!. ومظاهر الاسترجال 
11810 وضخامة الأعضاء التناسلية الظاهرة) وتعاكس 
هذه التأثيرات عن طريق هرمون هو الإستروجين. 

© ولكي يكون للتستوستيرون هذا التأثير في الأنسجة 


لال 


الدكتور محمد ضبيط 


المحيطية المستهدفه ولاسيما الجريب الشعري فإنه يجب أن 
يتحول إلى ©011('00]65]05]67022 (1(111]) وهو الشكل الفعال منه. 
ويقوم بذلك إنزيم ريدكتاز الألما -5. ومن الممكن قياس كمية 
(80117) في الدم وبالتالي يمكن تقييم نشاط الأنسجة المحيطية 
وفعالية هذا الإنزيم في تحويل الأندروجينات وإنتاجها. 

© ترتبط الأندروجينات الجائلة في الدم ببروتينات ناقلة 
خاصة:. ويقدرالبرونتين المسمى (الفلويبولين)الرابط 
للهرمونات الجنسية ب(280/) منهاء في حين يقدر الألبومين 
ب(219) منها. 

© تطرح الأندروجينات على نحو آساسي من الكبد. 

© تعزى زيادة الفعل الأندروجيني في الجسم إلى: 

-١‏ زيادة إنتاج الأندروجينات المفرزة. ومن الأمثلة: (أورام 
المبيض والكظرالمفرزة. ومتلازمة كوشينغ 108 نات 
101 ؟: ومتلازمة الملبيض المتعدد الكيسات 201/511 
(005) 701006لا؟ بمجا0. وخفرط التنسج الكظري الخلممي 
زلف ) وأكهامعملاط لممععله لهاتمعع موه . 

؟- زيادة التحول المحيطي للأندروجين في الأنسجة 
المحيطية, وهو ما يحدث في السمنة ومقاومة الأنسولين. 

انخفاض استقلاب الأندروجينات ولاسيما في الكبد. 

4- زيادة حساسية المستقبلات المحيطية ضمن الأنسجة 
المستهدفة. وتسبب هذه الحالة ما يسمى الشعرانية مجهولة 
السبب. 

ه- انخفاض مستويات الغلويولين الرابط للهرمونات 
الجنسية وبالتالي ارتفاع تركيز الأندروجينات ولاسيما 
النستوستيرون الحر وهو ما يحدث في فرط التنسج الكظري 
الخلقيء. ومتلازمة المبيض المتعدد الكيسات. والسمنة. 

الأسباب: 

يمكن حصر الأسياب المؤدية إلى متلازمة فرط الأندروجين 
في: 

-١‏ أسباب مبيضية: 

أ- متلازمة المبيض المتعدد الكيسات: وهي أكثر أسباب فرط 
متلازمة فرط الأندروجين شيوعاً وتقدر ب(١-80/)‏ من 
الحالات. 

ب- أورام المبيض المفرزة للأندروجينات وهي عديدة منها 
(ورم الخلايا النقيرية في المبيض. وورم خلايا 185لناع.آ-511011. 
وورم الخلايا القرابية وااء© 17602. والورم الأرومى بالغدة 


التناسلية 02028)ك2006|25 ممع ). 

؟"- أسباب كظرية: 

أ-أورام الغدةالكظرية المفرزة للتستوستيرون سواء 
الحميدة منها أم الخبيثة. 

ب- متلازمة كوشينغالني يُرى فيها إفراززائد من 
الأندروجينات. 

ج فرط التنسج الكظري الخلقي ولها شكلان مميزان: 

الشكل التقليدي أو الباكر: يحدث في الطفولة ونسبته 
4 من الحالات, ينجم عن خلل خلقي بنقص (إنزيم -١١‏ 
هيدروكسيلاز): مما يؤدي لارتفاع الهرمون الموجه لقشر 
الكظر 80111 وتحريض قشر الكظر على إفراز الأندروجينات 
وخاصة (هرمون 17١-هيدروكسي‏ بروجستيرون).: الذي يمكن 
بقياسه نشخيص المرض. ينرافق هذا الشكل بنقص في 
التطور الحركي النفسيى مع ضمور الأعضاء التناسلية. 

الشكل غير التقليدي أو المتأخر الحدوث: وهو شكل غير 
كامل من فرط التنسج الكظري الخلقي؛ يحدث فقط في 
٠‏ من الحالات ونسبة حدوثه في النساء المصابات بمتلازمة 
فرط الأندروجين .20-١‏ تشبه المظاهر السريرية هنا متلازمة 
المبيض متقدد الكيسات. 

"'- أسباب اخرى: 

أ- دوائية: وتنجم عن زيادة تناول الأندروجينات ومنها 
(الستيروثيدات الابتنائية 51070105 80800110 والتستوستيرون 
وذخط]1(1 والدانازول 20320[1ل والجرعات العالية من حبوب 
منع الحمل). 

ب- زيادة الأندروجينات في أثناء الحمل. 

ج- فرط (برولاكنين) الدم الذي قد يترافق بفرط 
الأندروجين. 

د-السمنة وزيادة مقاومة الأنسولين اللذان يترافقان 
بارتفاع تركيز الأندروجينات وزيادة تحوله في النسج المحيطية 
(الجلد والنسيج الدهني) إلى التسنوسديرون الحر: إضافة 
إلى ذلك يد خل انخفاض تركيزالغلويولين الرابط 
للهرمونات الجنسية في الآليه. 

ه قد تنجم أعراض متلازمة فرط الأندروجين يسبب 
زيادة حساسية المستقبلات المحيطية للأندروجينات من دون 
وجود زيادة أو شذوذ هرموني مكشوف. وغالباً ما يتظاهر 
هذا الشكل بشعرانية مجهولة السبب: وغالبا ما يكون لدى 
المرأة المصابة دورات طبيعية: ومبيضان طبيعيان: وكظران 
طبيعيان: ولا يوجد ارتفاع في تراكيز التسنوستيرون أو 
الأندروجينات الأخرى. 


متلازمة قرط (الأتدروجين) 


التظاهرات السريرية 

-١‏ الشهعرانية: وتعرف على أنها زيادة في عدد الأشعار 
الانتهائية وطولها فى الأماكن ذات الحساسية للأندروجينات. 

"- زيادة الوزن مع الطول ويعبر عنها بزيادة مشعر كتلة 
الجسم (82111) وهو حاصل قسمة الوزن على مريع الطول. 

#*- اضطراب الدورة الطمثية. 

4- علامات استرجالية: ولا تحدث في كل الحالات بل في 
الحالات الشديدة فحسب وتتضمن: الصلع وخفة الأشعار 
وضمور التديين: وضصخامة العضلات وانقطاع الطمث 
وخشونة الصوت وضخامة البظر. 

ه- العلاماتالجلدية: وهي عديدة مثل العّدّ (حب 
الشباب).؛ والحاصات 6014م210: ويعض الأورام الجلدية مثل 
الشواك الأسود 218012205 5أ2030]105. 

بحسب السبب المؤدي يمكن أن يشاهد ارتفاع قيم مجموعة 
من الهرمونات: 

- 0115485: وارتفاعه يدل آساسا على مشكلة كظرية:. 
فارتفاعها اكثر من ٠٠١‏ مكروغرام/د.ل (وأكثر من 1٠٠‏ 
مكروغرام/دل في النساء بسن الضهى) يدل على وجود أورام 
كظرية مفرزة أو متلازمه كوشينغ. 

- التستوستيرون الكلي: ويجرى في الصباح الباكر. ويدل 
ارتفاعه على عدة آفات. فارتفاعه لأكثر من 7١‏ نانوغرام/دل 
يسرافق بوجود شعرانية مع عدم وجود إياضة: أما ارتفاعه 
أكثر من ذلك حتى ١٠٠نانوغرام/دل‏ فيجب التفكير معه 
بوجود متلازمةه المبيض متعدد الكيسات: أما إذا بلغت قيمته 
أكثر من ١٠٠نانوغرام/دل‏ (أو أكثر من ١٠٠نانو‏ غرام/دل بعد 
سن الضهى) فيوحي بوجود ورم مبيضي مفرز أو ورم كظري 

-17- هيدروكسي بروجستيرون: يرتفع طبيعياً في الطور 
اللونئيني من الدورة الطمثيه. لدذلك فإن قياسه وتقييمه 
يجب أن يسم في الطور الجريبي؛ ولا قيمه تشخيصية 
بارتفاعه إلى حدود ١٠٠نانوغرام/‏ دل. بل يعاد التقييم في 
هذه الحالة بعد حقن 407111 الخارجي (الاختبارات 
الوظيفية). أما الارتفاع لأكثر من ٠٠١‏ نانوغرام/دل فيدل 
على فرط التنسج الكظري الخلقي. 

- كورنيزول البول: وارتفاعه مشخص لداء كوشينغ. 

- ارتفاع الهرمون الملوتن 1.11. وارتفاع النسبة بينه ويين 
الهرمون المنبه للجريب 511:! التي إذا زادت على مثلين ونصف 
فهي مشخص لتلازمة المبيض منعدد الكيسات. 


١717 


اختبارات اخرى 

قد يكون من الضروري إجراء اختبارات أخرى مساعدة 
على التشخيص إضافة إلى دورها الكبير في تحديد السيب» 
من هذه الاختبارات: 

- قياس نركيز (الفلوبولين) الرابط للهرمونات الجنسية 
و(الألبومين). 

- معايرة تركيز (الديهيدروتستوستيرون) وتقييم نشاط 
الأنسجة المحيطية وفعالية إنزيم ( ريد كتاز الألفا -0) في 
تحويل الأندروجينات المحيطية وإتتاجها. 

- معايرة السكر الصباحي والأنسولين. 

- معايرة الشحوم الثلاثيه والكوليسترول. 

- الاختبارات الوظيفية: وتجرى حين تكون قيمة 
الأندروجين المقاس غير مشخصة:؛: فتحقن مواد محرضة أو 
مثبطة لإفرازهذده الأندروجينات,. ثم تعاير من جديد 
لتحديد مدى اسنجايبة الفدد لها. ومن الأمثلة: 

© تثبيط إفراز ال 101158485 بإعطاء (الديكسامينازون). 

© تحريض إفراز -1١7(‏ هيدروكسي بروجسنيرون) بحقن 
الهرمون الموجه لفشرالكظر. 

© يجب أن تجرى الاستقصاءات الشعاعية كالصدى 
والتصوير الطبقي المحوري والرنين المغنطيسي مع الإجراءات 
الأخرى لتأكيد التشخيص ولاسيما الأورام الكظرية 
والمبيضية. والمبيض متعدد الكيسات. 

العلاج: 

-١‏ العلاج الدوائي: ويهدف أساسا إلى: 


أ- تصحيح الأعراض الناجمة عن زيادة الفعل 
الأندروجيني بحسب الآلية المسببة: 

- تثبيط إنناج الأندروجينات سواء المبيضية (بإعطاء 
الإستروجين أو البروجستيرون أو إعطائهما معأ مثل حبوب 
منعالحمل)أمالكظرية (منهاء877]085062»ع0 
أوعده1]همكتصلع]م ). 

- استخدام مضادات الأندروجينات أو مثبطات عملها مثل: 
ع010طقانا!؟ و عمماءة01مهئامة و ع210ة11035. 

- استخدام مثبطات إنزيم ريدكتاز الألفا -0: وبالتالي 
تخفيف التحويل المحيطي للتستوستيرون. مثل 1192516506. 

- استخدام الأدوية المحسسة للأنسولين والخافضة للسكر 
مثل 111611011112 

- استخدام 1106م6]021011 بوجود فرط (البرولاكتين ). 

ب- العلاجات العرضية الثانوية: 

- علاج الشعرانية. 

- علاج الحطاطات الجلدية. 

- علاج العقم وتحريض الإباضة. 

- تخفيف الوزن وعلاج السمنة. 

"- العلاج الجراحي: والاستطباب هنا بوجود حالة 
تستداعي الإجراء الجراحي؛ ومن الأمثلة: 

- الأورام المبيضية والكظرية: ويكون العلاج بالاستتصال. 

-المبيض المتعدد الكيسات بالنثقيب الليزري أو الكهربائى 
أو بالقطع الإسفيني. 


علينا أن نتذكر 
© إن أسباب متلازمة فرط الأندروجين متعددة وهي إما مبيضية وإما كظرية وإما دوائية وإما زيادة في حساسية المستقبلات 


المحبطية. 


© أهم العلامات السريرية المرافقة لمتلازمة فرط الأندروجين: الشعرانية» زيادة مشعر كتلة الجسم والعلامات الجلدية 


(العد والحطاطات). 


© يعتمد تشخيص متلازمة فرط الأندروجين على العلامات السريرية إضافة إلى المعايرة المخبرية لمجموعة من الهرمونات 


التي يختلف ارتفاعها حسب السبب المؤدي. 


© يكون علاج متلازمة فرط الأندروجين إما دوائياً نتصحيح الأعراض الناجمة عن زيادة الفعل الأندروجيني مع العلاجات 
الثانوية للأعراض المرافقة (كالشعرانية)) وإما جراحياً لبعض الآفات المسببة (كالأورام والمبيض متعدد الكيسات). 


المبيض متعدد الكيسات 


المبيض متعدد الكيسات 


المبيض متعدد الكيسات 0722 01(:235]12م هو ضخامة 
المبيضين مع تصلب وتشخن المحفظة,. مما يؤدي إلى حدوث 
عدد مرتفع وغير طبيعي من الجريبات ضمنها بعدة أشكال 
ومراحل مختلفة من النضج. 

ومع تعدد الأوجه السريرية التي قد يتظاهر فيها المبييضص 
متعدد الكيسات فإن الأعراض الوصفية كان قد ذكرها كل 
من سساين 51615 وليقنثال 60152[1/اء.1 عام ©1956 وجمّعت هذه 
الأعراض بمتلازمة سميّت باسميهماء كما تُدعى متلازمة 
البيض متعدد الكيسات 59/500076 /6ة017 0017035116 وتشمل: 
غياب الطمث والعقم والشهرائية 111151011511 والمبيص الضخم 


يكيسات متعددة. 
الفيزيولوجيا والآلية المرضية 


لابد أولاً من ذكركلمة سريعة عن الآلية الهرمونية للدورة 
الطمثية الطبيعية؛ فمن المعلوم أن الدورة تبدأ بأن يقوم 
الهرمون المطلق لموجهات الغدد التناسلية (021211) المفرزمن 
تحت المهاد بحث النخامى على إفرازكل من الهرمون الملوتن 
(117) والهرمون المنبه للجريب (1511). ففي بداية الطور 
الجريبي يحث الهرمون الملوتن الخلذيا القرابية 5[اعء هع06) 
في المبيض على إفراز الهرمونات الأندروجينية؛ وفي الوقت 
نفسه يقوم الهرمون المنبه للجريب بحث الخلديا الحبيبية 
5 32111058,ع على تحويل الهرمونات الأندروجينية إلى 
إستروجينية (بصفة أساسية الإسنراديول) الذي له شأنه 
المهم في تطور الجريب ونموه. وفي أثناء هذا الطور تزداد 
مستويات الإستراديول على نحو ملحوظ مما يؤدي إلى زيادة 
تركيز الهرمون الملوتن وحدوث ما يدعى بمَفزة أو دفقه هذا 
الهرمون؛ وفي تفاعل معقد تؤدي كل من دفقه الهرمون الملوتن 
والمسسويات المرتفعة من الإسنراديول ومن الإستروجين 
الجائل في الدم إلى حدوث دفقة الهرمون المنبه للجريب في 
منتصف الدورة وبالتالي نضج الجريب وحدوث الإباضة. 

- ويحدث في متلازمة المبيض متعدد الكيسات اضطراب 
في الدورة السابقة مع اختلال في التوازن الهرموني لسبب 
من الأسباب, بحيث يحدث في النهاية ارتفاع في مستويات 
الهرمون الملوتن بوجود مستويات طبيمية (أو منخفضة 
قليلا) من الهرمون المنبه للجريب؛ تترافق هذه التغيرات 
بارتفاع مستويات الإستروجين (الإسترون البدئي أو 
الإستراديول) ويثبط هذا بآلية التلقيم الراجع ارتفاع 


الدكتور محمد ضبيط 


الهرمون المنبه للجريب ويزيد من نحرر الهرمون الملوتن؛ 
ويالتالي تحدث زيادة في إنتاج الأندروجينات وزيادة في 
تحويلها إلى إستروجينات وهكذا يقوى التأثير الراجع في 
الفدةالنخامية. 

- ويؤدي ارتفاع مستوى الأندروجينات إلى تثبيط إنتاج 
الغلويولينالرابط للهرمونات الجنسية 51180 من الكبد: 
ويالنالي إلى زيادة غير مباشرة في مستوى الإستروجين الحر 


أيضا. 
- إن ارتضاع كل من الهرمون الملوتن والأندروجينات 
والإستروجين مع وجود مستوى طبيعي أو منخفض من 


الهرمون المنبه للجريب يؤدي إلى مواصلة تطور الجريبات 
من دون حدوث نضج أو إباضة: وبالتالي يشاهد العديد من 
الجريبات غير الناضجة ضمن المبيض وبمراحل مختلفة 
من النطور. يؤدي هذا الاضطراب الهرموني إلى تطور فرط 
تصنع بطانة الرحم إضافة إلى ضخامة المبيضين: وبالتالي 
زيادة خطر احتمال سرطان الرحم والمبيض. 

- إن الأسباب المؤدية إلى هذا الخلل الهرموني عديدة كلها 
غير محددة بدقة وتراوح ما بين: 

-١‏ زيادة إنتاج الأندروجينات من الغدد الكظرية بدئياً مثل 
ما يحدث في سن البلوغ أو في أوقات الشدة. 

؟- اضطراب إفراز 9111). 

*- قد تكون الأسباب عائلية وذات طابع وراثي. 

4- وجد ارتباط ما بين متلازمة المبيض متعدد الكيسات 
وبين العقم وزيادة مقاومة الأنسولين والسمنة وزيادة مشعر 
كتلة الجسم (8011): وازدادت أهمية هذا الترابط في السنوات 
الأخيرة وخاصة في تحديد نمط الحياة في أثناء معالجة 
النساء المصابات؛ ويبقى شأن السمنة في الآلية المرضية غير 
محدد بدقة حتى الآن. 

الحدوث والمظاهر السريرية 

المبيض متعدد الكيسات شائع في النساء في سن النشاط 
النناسلي: إذ وجد بالفحص بالصدى أن 76 من النساء 
اللواتي يعانين اضطراب الدورة الطمكثيه لديهن مبيضص 
متعدد الكيسات» حتى إن الصدى كشف هذه الآفه في١‏ 1/05 
من النساء ذوات الدورات الطبيعية؛ وهؤلاء النساء ولو لم 
تتظاهر الآفة لديهن بأعراضها المعروقة يعانين بقدر ما من 
الشعرانية والعد ( حب الشباب)؛ حتى بعض مظاهر الذكورة. 


إن نسبة الإصابة بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات 
مرتفعة إذ تبلغ 8-4 من النساء في الغالم. وهي أكثر 
الاضطرابات الهرمونية شيوعاً عند النساء اللواتي يعانين 
اضطراب الدورة الطمثية سواء بوجود عمّم آم من دون ذلك. 
وتحدث هذه المتلازمة في كل الأعمار تكن العمر الأكثر شيوعاً 
لحدوثها هو العقد الثاني. وتآخذ التظاهرات السريرية 
مجموعة من الأشكال آكثرها شيوعا: 

-١‏ اضطراب الدورة الطمثية: يحدث تقريبا في ٠١‏ من 
المريضات: ويكون إما بدئياً واما ثانوياً: ويتنوع الاضطراب ما 
بين عدم انتظام الدورات وقلتها حتى اتعدامها . (في ٠١‏ من 
الحالات). 

"- قلة الإخصاب والعقم؛ تلاحظ متلازمة المبيض متعدد 
الكيسات في ٠١‏ من المريضات المصابات بالعقم. وعموماً تكون 
الإباضة ضعيفة في المصابات ويكون الإخصاب ضعيفاً كذلك. 

- المظاهر الجلدية المترافقة مع زيادة الأندروجينات: 
وأهمها: 

آ- الشعرانية (47/ من النساء المشعرات يكون تديهن 
مبيض متعدد الكيسات يُكشف بالصدى). 

ب العد والحاصات 2أع6ت3/0. 

ج الشواك 2030)103515, 

؛ - السمنة وزيادة مشعر كتلة الجسم 8111: مع أن الآلية 
الرابطة ما بين السمنة وحدوث متلازمة المبيض متعدد 
الكيسات غير محددة بدقة فهي تحدث في /45-9١‏ من 
الحالات. 

مخبرياً: يلاحظ ارتفاع بعض القيم المخبرية في المصابات 


منظر المبيض متعدد الكيسات بالتصوير بالصدى 


بمتلازمة الممبيض متعدد الكيسات: وغالبا ما ترافق هذه 
الارتفاعات المخبرية وجود اأعراض سريرية ضمن المتلازمه: 
يذكر منها: 

- ارتفاع قيم 1!.! مع ارتفاع نسبة 11/1511.] > ١,5‏ في 59 
من الحالات. 

- ارتقاع القيم الحرة من التسوسنيرون والنركيز الكلي 
له في 47 من الحالات. ويكون الارتفاع > ٠١‏ ناتو غرام/دل؛ 
وفي الارتفاعات الشديدة > ٠٠١‏ نانو/دل يجب الشك بوجود 
الأورام المفرزة من المبيض أو الكظر واستبعادها. 

- ارتفاع تسبة الغلوكوز الصياحي والأنسولين: وتكون 
النسبية > 4,86. 

- ارتفاع البرولاكنين 0136]17:م (56/ من | لحالات). 

شماعيا: يعتمد تشخيص المبيض متعدد الكيسات على 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية الذي يعد الطريقة الأكثر 
حساسية ونوعية للداء. يعنمد التشخيص على وجود اكثر 
من خمسة جريبات متفرقة ويأحجام مختلفة (أقل من 
٠‏ ملم بين 5, ,8-٠‏ «سم) تجتمع بشكل محيطي حول لحمة 
مبيضية متضخمة:؛ ونكون زيادة حجم المبيض مابين ه0,ه 
إلى ١٠سم؛‏ وهناك /“٠‏ من الحالات لا يزداد فيها حجم 
المبيض. 

يمكن استخدام التصوير الطبقي المحوري والمرنان 
المغنطيسي في التشخيص لكنهما أقل حساسية من الصدى. 

المعايير التشخيصية متلازمة المبيض متعدد الكيسات 

-١‏ في عام ٠٠١‏ وضعت عدة معايير تشخيصية لمتلازمة 
المبيض متعدد الكيسات من قبل كل من الجمعية الأمريكية 
لطب الإنجاب والجمعية الأوربية للإتنجاب اليشري وعلم 
الجنين وذلك بوجود اثنين مما يلي: 

أ- قلة إياضة أو اتعدام إباضة أو كلاهما معا. 

ب- فرط الأندروجينات (سريريا أو كيميائيا). 

ج- مبيض متعدد الكيسات بالفحص بالصدى. 

؟- وهناك ما يدعى متلازمة المبيض المتعدد الكيسات 
الاستقلابي: ويشخص يوجود ثلاثة أو أكثر مما يلى: 

أ- مقاومة الأنسولين وبالتالي ارتفاع تركيز الأنسولين. 

بي السمنة: وارتفاع الكا: كودناية 

ج- ارتفاع الضغط الشرياني > ١86/86‏ ملم ز. 

د- ارتفاع ثلاثي الفليسريد اكثر من ١٠5١ملغ/دل.‏ 

ه انخفاض .11921 أقل من 5٠‏ ملغ/دل. 

و- ارتفاع السكر الصباحي أكثر من ١١٠ملغ/دل.‏ 

إن وجود هذه اللاضصطرايات الاستقلابيةه عند مريضات 


متلازمة المبيض متعدد الكيسات مؤشر غلى أنهن ميالات 
إلى تطوير عدة آمراض صحية منها الداء السكري نمط !1. 
واعنلال شحوم الدم, وارتفاع الضغط وخطورة عالية لسرطان 
المبيض أو الرحم. وبالتالي فإنهن بحاجة إلى معالجة وتأهيل 
ومراقبة طويلة الأمد لمنع حدوت هذه اللأمراض وتطورها . 

المعالجة 

-١‏ علاج المبيض متعدد الكيسات ويتم بطريقتين: 

أ- خزعة إسفينية «ن1انءدع7 ععول00٠‏ وهي الطريقة 
القديمة. 


ب تثميب المبيض 0111122 0131130: وذلك بإجراء عدة 
ثقوب في المبيض (بين )٠١-6‏ بطول اسم ضمن اللجمة. 
وميزة هذه الطريقة إمكان إجراتها بتنظير البطن. 
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تثقيب الكيسات في المبيض المتعدد الكيسات 


-١‏ علاج متلازمة الملبيض متعدد الكيسات: تهدف كل 
المعالجات بالنهاية إلى تحقيق عدة اهداف: 

أ- تحسبن مقاومة الأنسولين. 

ب مماكسة تأثيرات متلازمة فرط الأندروجين ومعالجة 
آثارها (وأهمها الشعرانية). 

د- تصحيح اضطراب الدورات الطمثية والحصول على 
بطانة رحمية طبيعية. 

يمكن أن تحقق هذه الأهداف عن طريق المشاركة ما بين 
ثلاثة اتماط من المعالجة: 

-١‏ تعديل نتمط الحياة: أدى تعديل نمط الحياة بمحارية 
السمنة وتخفيف الوزن واتباع نمط غذائي منخفض 
الحريرات وممارسة الرياضة إلى فوائد عديدة في معالجة 
متلازمة المبيض منعدد الكيسات, إذ أصبح من الواضح دور 


السمنة وزيادة مقاومة الأنسولين بوصفها عاملاً مهما 
ومسببا للمتلازمة: إضافة إلى كونها نتيجة لها ومظهرا من 
مظاهرها. وتبين أن تطبيق حمية طويلة الأمد منخفضة 
الكريوهيدرات والشحوم مع اتباع نظام رياضي صحي 
والمحافظة على وزن مناسب لا يضيد في معالجة المتلازمة 
فحسب بل يقي من تطور الأمراض الجهازية الخطيرة 
المرتبطةه بها (كالسكري من النمط !! وارتفاع ضغط الدم). 

وآلية الفائدة في تعديل نمط الحياة هذا في العلاج مركبة: 
إذ وجد أن الحمية وتمط الغذاء يعملان على زيادة حساسية 
الجسم للأتسولين إضافة إلى تحسين الإياضة وتصحيح 
الدورات الطمثية وتخفيض الأندروجين. 

-١‏ المعالجة الدوائية: تعتمد على مجموعة واسعة من 
الأدوية التي تهدف إلى تحسين مقاومة الأنسولين: إضافة 
إلى تحسين الإياضة وتنظيم الدورات الطمثية مع تخفيف 
الآثار الناجمة عن فرط الأندروجين. وقد وجد آن هناك 
مجموعة من الأدوية التي لها اكثر من تأثير واحد ومنها: 

أ- محسسات الأنسولين كال 005]06010: فإضافة إلى دورها 
الخافض للسكر والمحسس للأتسولين وجد أنها تفيد في 
تحريض الإباضة وتخفيض مستويات الأندروجين. 

بيب مجموعة المشبطات العطرية والمثال اللأفضل لها 
]ان علع1ام1او1ء. وتعد الدواء الأول لعلاج العقّم وتحريض 
الإباصة. 

ج- المحرضات القندية 0113001:001015ع التي تعد الخط 
الثاتي لتحريض الإباضة. 

د- محرضات الهرمون المطلق لموجهات الغدد التناسلية 
(لأخام0). 

ه مضادات الأندروجين مثل 322]3]8 2006ع]0]رالإن و 
0 وإضافة إلى دورها في تقليل آثار غرط الأندروجين 
فإنها تعمل على تصحيح الدورات الطمثية. 

و الإستروجين ومانعات الحمل الفموية وتأثيراتها عديدة 
في معاكسة تأثيرات فرط الأندروجين. إضافة إلى دورها فى 
تصحيح الدورات الطمثية والحصول على بطانة رحمية 

ملحن ااءع0«عل حين وجود سبب كظري. 

*- المعالجة الجراحية: تهدف أساسأً إلى تحقيق الأباضة 
علاجا للعقم. وذلك بالمشاركة مع العلاج الدواثي: وهي توعان: 

- قطع إسفيني 76560000 ع1608. 

- تثقيب المبيض. 


علينا ان نتذكر 
© التشخيص الأكيد للمبيص متعدد الكيسات يتم بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية. 
© يعتمد تشخيصه إضافة إلى الدراسة الشعاعية على الدراسة الهرمونية مع القصةه السريرية (الشعراتية والسمنة 
واضطراب الدورات الطمثية والعقم). 
© إن علاج متلازمة المبيض متعدد الكيسات يعتمد على ثلاث نقاط: تعديل نمط الحياة (بتخفيف الوزن وممارسة الرياضة))؛ 
وإعطاء الأدوية الهرمونية والإجراءات الجراحية (القطع الإسفيني وتثقيب المبيض). 


ل 


الشعزائية 


الشعرانية 


الشعرانية 11510لاذ117!| هي زيادة نمو الأشعار الانتهائية في 
المواقع التي يكون فيها نمو الشعر ضئيلا أو معدوماً في المرأة. 
ولما كان عدد الجريبات الشغرية محدوداً لا يزداد. ولا يتغير 
بعد الولادة. فالزيادة تكون على حساب نوعية الأشعار 
وحجمها وكثاقتها وطولها. 

الآلية المرضية 

يخنلف مفهوم الشعرانية يحسب المجموعات العرقية 
والجغرافية. بل قد تكون مفهوما شخصياً يختلف من امراة 
إلى اخرى. وتذكر من انواع الشعرانية: 

-١‏ قد تكون الشعرانية مستقلة وغير مرتيطة بآفة عضوية 
مرضيةه. ومثالها: 

آ- الشعرانية الأسرية: توجد في بعض المجموعات البشرية 
(مثل شرق حوض البحرالأبيض المتوسط) ولاسيما في ذوات 
البشرة السمراء. 

بي الشهعراتية المتراقمقة والقلق والشدة 5]655. 

جه الشعرانية المتراققةه واستخدام مستحضرات التجميل. 

د- الشعرائية الخلقية. 

"- وقد تكون الشعرانية ثانوية: وتعد تظاهراً لمجموعة 
من الأمراض: منها: 

أ- الشعزانية التانوية المراققَة لمجموعة من الأمراض غير 
متعلقة بالأنتدروجين. وهنا تدخل عدةآليات معقدة وأحيانا 
غير مفهومة في تفسير ذلك. من هذه الأمراض: 

- القهم 30012713 ونقص التغدية 111312101711101 

- التهاب العضلات والجلد والبرقيرية وفرط النشاط 
الدرقى. 

- تناول بعض الأدوية وتأثيرها فى الجريب الشعري غير 
معروف بالضيط. 

ب الشعرانية المتعلقة بالأندروجين أوالمترافقة بمتلازمة 
فرط الأندروجين. وتقدرب /8١‏ من الشعراتية: وأهم هذه 
الأسباب: 

- آسباب مييضية (أورام الميبيض. والمبيض متعدد 
الكيسات). 

- أسباب كظرية (الأورام المضرزة تلتستوستيرون. ومتلازمة 
فرط التنسج الخلقي. ومتلازمة كوشينغ). 

- الحمل. 

- فرط برولاكتين الدم. 


الدكتور محمد ضبيطظ 


- السمنة وزيادة المقاومة للأنسولين. 

- زيادة حساسية المستقبلات المحيطية للهرمونات في 
متلازمة فرط الأندروجين: وهذا ما يسبب شعرانية دون أي 
شدوذ هرموني يدكر: ويدعى هذا النمط بالشعرانية مجهولة 
السيب. 

- دوائية: وتنجم عن الإفراط في تناول الأندروجينات 
الخارجية (ا|20ةتقل؛ عمهرع:وما5ع1). 


. 


سريريا 

- يجب الانتباه من خلال الاستقصاء السريري لتطور 
الشعرانية وسن حدوثها. قبدء الشعرانية بوقت مبكر 
وتدريجيا قد يدل على فرط التنسج الخلقي الكظري(411©) 
مغ ملا لخوع:30 ةا أمععممه: في حين أن الشعرانية 
الأسرية (أو العائلية) غالبا ما تبدا في مرحلة البلوغ. أما 
الشعرائية المرافقة لمتلازمة المبيض متهدد الكيسات 
/صولات عزأة إن لزاهم (6005) ؛ فإنها تحدث بوقت متأخر بعد 
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الشكل )١(‏ مواضع نإع6111107311-0131!6! لتقييم تمو الشعر. 


البلوغ وتكون ذات بدء تدريجي. والشعرانية التي تحدث بشكل 
مفاجئ وسريع يجب أن تثير الشك والانتباه للأورام الناشتة 
على حساب المبيض أو الكظر. 

-يمكن تحديد زيادة تمو الشعر وكثافنه بعدة طرق كمية: 
ولعل أهمها طريقة 'إ1]11137-08111/6 التي تسمح بتقييم 
شدة الشعرانية بوساطة تقييم مدى نمو الشعر فى تسعة 
مواضع تشريحيه رئيسة وهي: الشفة العلوية. والدقن. 
والصدر. والجزء العلوي من البطن. والجرّء السضلي من 
البطن: والجرء العلوي من الذراعين. والفخذان. والجزء 
العلوي من الظهر: والجرّء السفلي من الظهر والأرداف. 

ونمو الأشعار في آكثرمن أريع من هده المناطق يعني وجود 
الشعرانية: ووجودها قي ثمانية مواضع أو أكثر يعني وجود 
شعرانية متعلقة بالأندروجين. وقد وجد أن 46 من النساء 
لديهن كيمة < 8/. 

- قد تتراقق الشعرانية ومجموعة من العلامات والأعراض 
المرافقة يحسب الآلية المسبية ونذكر منها: 

.81/11 السمنة وزيادة مشعر كتلة الجسم‎ -١ 

-١‏ وجود علامات جلدية مرافقة: العد [حب الشباب) 
والحاصات 1 نعم310. والشواك الأسود 222305 1ص 20311105(5. 


الشكل (1) الشواك الأسود 


*- اضطراب الدورة الطمثية أو غيابها. 

4- وجود قصه تناول آدوية. 

ه- وجود قصة عاتلية أو قصة عرقية. 

-1١‏ وجود علامات وأعراض رجولية 11111220100 في الحالات. 
الشديدة: صلع, وخفة شعر وضمور ثدي وضخامة عضلات. 
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مخبريا 

يمكن بوساطة التقييم المخبري والاستقصاءات الأخرى 
كشف الأسباب الهرمونية للشعرانية (الشعرانية المتعلقة 
بالأتدروجين). أما الأسباب الأخرى التي لا يظهر فيها أي 
اعنلال هرموني: فنكون فيها جميع التحاليل طبيعية. 

المعالجة 

تقسم إلى: المعالجة غير الدوائية؛ والمعالجة الدوائية. 
ومعالجات مرضية نوعية. 

-١‏ المعالجة غير الدوائية: 

أ- إزائة الأشعار؛ وهي إما أن تكون: 

- بإزالة الأشعار على سطح الجلد بطرق ميكانيكية 
وكيميائية من دون إزالة جذر ا لشعرة بوساطة: الحااقة. وإزالة 
الأشعار بالدهون الموضعية الكيميائية. وازالةالأشعار 
كهربائياً. والمعالجة بالليزر. 

- وإما بإزالة اللأشعار مع جدرها 1130105مء بطرق: مؤقتة 
ومن أمثلتها: إزالة الأشعار ياستخدام مادة شمعية أو سكرية 
أو بالخيط. أودائمة ومن أمثلتها: استخدام الأدوية المبيتضة, 
وتدهمير الأشعار بالحل الكهريائي 5ز5ئإأ6160]10: أو بالحل 
الحراري 515/إ2101رعطاء 

ب- وتساعد بعض التمارين الرياضية والاسترخاء على 
تخفيف الوزن وتحسين الحالة النفسية و بالتالى تخفيف 
بعض العوامل الني تزيد من الشعرانية. 

ج-الحمية وتخفيف الوزن: وجد أن تخفيف الوزن فى 
النساء البدينات واللواتي يعاتين الشعرانية - ولاسيما 
المصابات بأمراض نسائية مرافقة (مثل المبيض متعدد 
الكيسات)- قد آفاد في زيادة فغل علاجات الشعرانية حين 
مشاركته بها على الرغم من أن آسباب هذا الترايط غير 
محددة يدقه. 

د- المعالجة بمرهم ءعلواداء050ئإتا عقتطائمره1اء وهو علاج 
حديث يعمل على تثبيط نمو الشعر. ويستخدم على نحو 
أساسي على الوجه مرتين يوميا مدة 6-4 أسابيع على الأقل. 

1- المعالجة الدوائية: ويقصد بها المعالجة الجهازية سواء 


آكاتت هرمونية أم غيرها: 
أ- حبوب منع الحمل: وتعد الخط الأول لعلاج الشعرانية 
المجهولة السيب. 


به علاج الشعرانية المرتبطة بالأندروجين. ومنها: 
سطع لق عرعل أو عمهاه5تدلع:م؛ ومضادات الأندروجينات 
10 .1010121006 ام ومثبطات 05 - ريداكتناز مثل 
5610 والأدوية المحسنة النوغية للأنسولين والخافضة 


ذكورة مع شعرانية واضحة (' 
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فرط تصنع قشر الكظر 


ضخامة البظر و صماخ إحليلي مهبلي 


الشكل (؟) شعرانية شديدة مع علامات استرجالية 


للسكر؛ وحبوب منع الحمل. ب- علاج الأورام إن كانت موجودة. 
- المعالجات المرضية النوعية: تهدف إلى علاج الأمراض ج العلاجات العرضية المرافقة (علاج الآفات الجلدية 
المسببة للشعرانية والمرافقة لها.ء مثل: المرافقة: وتحريض الإباضة: وتنظيم الدورات:؛ وعلاج العقم) . 
أ- علاج متلازمة المبيض متعدد الكيسات. 
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الاضطرابات الوظيفية في جهازالمرأة التناسلي 


اضطرابات الدورة الطمثية 

تنزف الأعضاء التناسلية في المرأة الطبيعية في سن 
النشاط التناسلي - أي بين البلوغ والضهى- نزفا دورياً يسمى 
الطمث. ومدة الطموث وكمية النتزف فيها تقع ضمن حدود 
معروفة؛ وتسمى الفترة التي تفصل بين أول أيام أحد الطموث 
واول أيام الطمث الذي يليه الدورة الطمثية؛. وحدود هذه 
الفترة معروفة أيضا. يخضع انتظام الدورات الطمثية ومدة 
الطموث وكمية النزف فيها لآلية هرمونية معقدة تشترك 
في دنظيمها هرمونات تفرزها غدد عديدة من منطقة المهاد 
فالنخامى فالمبيض وغدد أخرى خارجة عن الجهاز التناسلي 
كالدرق والكظر, لذلك فإن إصابة إحدى الفدد الني تفرز 
هذه الهرمونات بافة ما أواضصطراب إفرازها من دون آفه 
عضوية يؤدي إلى اضطرابات الطمث التي تختلف زيادة أو 
نقصا حسب الحالات. 

انقطاع الطمث 300017165: 

عدا اتنقطاع الطمث الطبيعي قبل البلوغ وبعد الضهى؛ 
فإنه ينقطع في سن النشاط التناسلي انقطاعاً فيزيزلوجياً 
في أثناء الحمل وفي أثناء الإرضاع؛ وهي حالات معروفة. 
أما انقطاع الطمث الناجم عن آفات عضوية أو وظيفية فيكون 
بدئيا أو ثانوياء فالبدئي: معناه عدم رؤية الفتاة الطمث بعد 
بلوغها السادسة عشرة من عمرهاء وهي السن القصوى للبلوغ 
سواء بدت لديها قبل ذلك الصفات الجنسية الثانوية أم لم 
تُبْد. أما الثانوي فهو توقف الطمث أكثر من ثلاث دورات 
متتالية أوأكثر من سنة أشهر. وتصنف الحالات التي ينقطع 
فيها الطمث بحسب موضع السبب كما يلي: 

أ - اتقطاع الطمث الدماغي - المهادي -0ءرعع: 
32212011 عتاسمملمطامم رط 

- الحمل الكاذب: وهي حالة تبدو غالبا في العقيمات 
اللوائي عولجن فثرة طويلة من دون جدوى مع رغبتهن 
الشديدة في الحمل. فينقطع الطمث وتبدو في المريضة 
الأعراض الودية من غثيان وقياء وينتفخ البطن بالغازات 
البطنية ويكبر مما يوهم بوجود حمل حقيقي؛ وقد تشعر 
المريضة بحركات (سببها حركات الأمعاء الحويّة) تظنها حركة 
الجنين. قد يقف هذا الحمل الكاذب إذا أمكن إقناع المريضة 
بحقيقة حالنها؛ وقد يسسنمر حنى الشهر التاسع حين تشعر 
بآلام كآلام المخاض لا تؤدي إلى شيء؛ وعندها تمتنع المريضة 


الدكتور احمد حسن يوسف 


فتزول الأعراض وقد يعود الطمث من نفسه أو بعد المعالجة 
الهرموتية المناسبة. 

- القهم العصبي: أكثر ما يظهر لدى الفتيات الصفيرات 
اللواتي لا يروقهن زيادة وزنهن فيتبعن حمية قاسية ينزل 
على أثرها وزنهن بشدة وينقطع طمثهن: وقد يستمرانقطاع 
الطمث حتى بعد إيقاف الحمية ولا يعود إلا بالمعالجة. 

- بعض الأمراض النفسية أو الأمراض المؤدية إلى خلل 
في وظيفة منطمة الدماغ - المهاد. 

ب- انقطاع الطمث النخامي 20112 3273 أن أأم: من 
أهم أشكاله: 

- متلازمة شيهان 5720:5526 5”مقطء5!6: هو انقطاع 
طمث ثانوي يعود سببه إلى الصدمه النزفية عقب الولادة 
تؤدي إلى إقفار في تغذية النخامى وبالتالي إلى تنخر أكثر 
من 5٠‏ من هذه الخلايا. 

سريريا: تشاهد الأعراض التالية: غور الحليب وانقطاع 
الطمث الثانوي وتساقط شعر العانة؛ وأعراض نقص عمل 
الكظر والدرق. 

- مرض صيموندز 51111101205: يشاهد هذا المرض عقب 
تنخر غالبية خلايا الفدة النخامية بسبب الإصابة بالسل أو 
بالإفرنجي. 

سريريا: اتنقطاع طمث ثانوي وانخفاض الضغط ووهن 
عام والسبات والموت بسبب النقص الشديد في إنتاج هرمونات 
الكظر والدرق. 

- انقطاع الطمث في الأورام النخامية المحبة للأساس أو 
للحمض. 

- انقطاع الطمث الدرقي المنشأً :دع 505عصمة [50108لا0] 
يشاهد انقطاع الطمث البدئي في حالة الطفالة الدرقية, 
أما انقطاع الطمث الثانوي فيشاهد في يعض حالات فرط 
نتشاط الدرق. 

- انقطاع الطمث الكظري المنشأ 206205522 1هم205: 
يشاهد انقطاع الطمث الثانوي في متلازمة كوشينغ. أما 
انقطاع الطمث البدئي فيشاهد في المتلازمة الكظرية 
التناسلية وهي حالة وراثية تصيب الصبغي الجنسي الذي 
يؤدي إلى نقص الخميرة 21-1190107[/1356. الكظري وهو 
المسؤول عن إنتاج الكورتيزول والألدوسترون. 

سريرياً: يشاهد انقطاع طمث بدئي وشعرانية وزيادة نمو 
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العضالات مع تفير تبرة الصوت أو ما تسمى بالأعراض 
الاسنرجالية. اللأعضاء الجنسية الداخلية طبيعية أما 
الخارجية فتشاهد فيها حالة من الخنوثة الكاذية. 

ج- اتقطاع الطمث المبيضصي المنشأ دعط؟ممعده مدلءة01: 
غالبية أسبابه وراثية: لذلك يكون انقطاع الطمث بدثيا. أما 
أشكاله فهي: 

- متلازمة تورذر: صيغة صبغية (5045). 

سريرياً: طفالة مبيضية تتظاهر ب: قصر القامة أقل من 
سم وقصر الرقبة؛ وتشوه الجمجمه والأعضاء الداخلية, 
أماالأعضاء التناسلية الداخلية والخارجية فتبقى طفلية 
ولا يشاهد تطورالصفات الجنسية الثانوية مع انقطاع طمث 

- متلازمة سوير 5776©1: سببها خلل الصيغة الصبغية 
(7ا467 أو 466). 

سريريا: القامة طويلة وعدم نمو الصفات الجنسية 
الثانوية مع انقطاع طمث بدئي وعدم تطور الأعضاء 
التناسلية الداخلية والخارجية. 

- التانث الخصوي: يبدو سريريا بانقطاع طمث بدئي. 
مع مهبل قصير وضيق وغياب الأعضاء التناسلية الداخلية. 

- متلازمة شتاين - ليفينتال ادطادء1.0- داء)5: أو ما 
يسمى (المبيض المتعدد الكيسات) 07327 001(9/0(5]12. يبدو 
سريرياً بانقطاع طمث ثانوي ويدانة وتضخم المبيضين 
وشعرائية وتراجع الصفات الجنسية الثانويه وعقم. 

- أورام المبيض المفرزة للهرمونات الذكرية: تبدو سريرياً 
بتراجع الصفات الثانوية الأنثوية. وعلامات الاسترجال 
(شعرانية ونمو العضلات وتغير نبرة الصوت وانقطاع طمث 
ثانوي وعقم). 

د- انقطاع الطمث الرحمسي 200620755 6ل أ"ء)نا: 

- متاكزمة «عدناة]] -“اعأكناءا -تكاكمهالءاه 8 - عء1193: 

أعراضها: غياب الرحم الخلقي الذي ينجم عنه انقطاع 
الطمث البدثئي. والثلث العلوي للمهبل يكون موجودا. 

- متلازمة أشرمان 4511671037.: هى حالة سببها التجريف 
الجائر أو إصابة بطانة الرحم بالخمج كالسل الذي يؤدي 
إلى تموت البطانة الرحمية وتشكل الالتصاقات ضمن جوف 
الرحم ومن ثم إلى انقطاع الطمث الثانوي. 

ه- انقطاع الطمث التشريحي دع ط2:265015 1ه 1مره)2308: 
في هذه الحالات يحدث الطمث ولكن الدم لا يتمكن من 
الظهور لوجود عوائق تشريحية خلمية نحول دون ذلك مثل 
غياب عنق الرحم والحجب المهبلية العرضائية الكاملة وعدم 
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انثقاب غشاء البكارة. فضي الحالة الأولى ينحبس دم الطمث 
مند البلوغ في جسم الرحم الذي يكبر تدريجيا مع تقدم 
السن وتراكم الدم شهرا بعد شهر. وفي الحالة الثانية يتراكم 
الدم فى قسم المهبل قوق الحجاب وفي الرحم: وفي الحالة 
الثالثة يتراكم الدم في المهبل وفي الرحم ويدفع غشاء البكارة 
المسدود نحو الأسفل فيتقبب نحو الخارج وبتغير لونه. 

وسريرياً تشكو المصابة منن البلوغ ألما دورياً في المنطقة 
الخثلية ثم في أسفل البطن يزداد شهرياً: وزحيرا بولياً يشتد 
مع انحباس البول الحاد. وزحيراً مستقيمياً مع إمساك 
شديد. ويالمس الشرجيى يشعر بورم مخنتلف الحجم فى المهبل 
والرحم أو في الرحم وحده حسب موقع العائق. هذا كله 
إضافة إلى عدم رؤية المصابة دم الطمث. 

التشخيص 

١-المقاريه‏ الحيدة من المريضة ومعرقة الشكوى الرئيسية 
والقصة السريرية جيدا. 

؟"-الفحص السريري الشامل لكامل الأجهزة. 

"- إجراء الفحوص المنممة: (تصوير الرحم والمبيضين 
والحوض بالأمواج فوق الصوتية: والتصوير الطبقي المحوري 
والتصوير بالرنين المغفنطيسى.: ومعايرة الهرمونات 
(البرولاكتين,1.111511., والأندروجينات والكورتيزول و7511 ) 


وتنظير البطن وتنظير جوف الرحم. 
التدبير 


يتم حسب الحالة المرضية: 

-١‏ في انقطاع الطمث النفسي المنشأ تعطى الأدوية 
والمعالجة النفسية المناسبة باستشارة طبيب أمراض نفسية 
وبإشرافه. 

؟- في الأسباب النخامية يعطى العلاج الهرموني المعيض 
وفي ارتفاع البرولاكتين يعطى الدواء المثبط . 

- في المتلازمة الكظرية السناسلية يعطى الكورتيزون. 

4- في فرط نشاط الدرق تُعطى متثبطات عمل الدرق. 

ه- في آفات المبيض الثانوية يختلف العلاج بين إعطاء 
المعيضات الهرمونية ومثبطات الأندروجينات وتثقيب المبيض 
الكهربائي وتحريض الإباضة واستتصال الورم المبيضي. 

5- في متلازمة آشرمان يحاول فك الالتصاقات. 

- الحجب المهبلية يمكن استتصالها جراحياً. 

8- عدم انثقاب غشاء البكارة يفتح جراحياً. 

النزوف التناسلية الشاذقعدنلء»7!2 اقدمعمصطه 

التصنيف:النزوف التناسلية الوظيفية:. والنزوف 
التناسلية العضوية. 


١-التزوف‏ الرحمية الوظيفية 06 أءمعانا [لةط0)10نا]0(25: 
8 تكون إباضية أو لا إباضية وتقسم إلى أريع 
مجموعات: 

أ- نزوف سحب الإستروجين: ترى في اسننصال المبيضين. 
وعند الانتهاء من تعاطي الإستروجين. ونزوف منخصف 
الدورة الطمثية (نزوف الإباضة) أوما يسمى متلازمة -اع14111 
2 

ب- النزوف الوظيفية في أثناء العلاج بالإستروجين: يعود 
حدوث هذه النزوف إلى استعمال كمية قليلة من الإستروجين 
لا تستطيع دعم نمو بطانة الرحم بشكل كاف فتتوسف بطانة 
الرحم بشكل متقطع وتحدث نزوف مشحية: أو إلى استعمال 
كميات كبيرة من الإستروجين فيحدث تباعد طموث يعقبها 
نزوف غزيرة ومديدة. 

ج- نزوف سحب البروجسترون: تشاهد حين إزالة الجسم 
الأصفر. وعندما تكون بطانة الرحم معرضة للدعم 
الإستروجيني يعقبها كمية غير كافيه من هرمون 
البروجسنرون. 

د- النزوف الوظيفية في أثناء تناول البروجسترون: تحدث 
النزوف الوظيفية حين زيادة نسبة البروجسترون إلى 
الإستروجين زيادة غير طبيعية. وهذه النزوف متقطعة وغالباً 
ما تشاهد حين تناول حبوب منع الحمل الني تحوي مشتقات 
البروجسترون (غرسات النوريلانت أو الحقن العضلية أو 
الحبوب الفموية الخ...). 

"- النزوف التناسلية العضوية: تحدث هذه النزوف في 
كل مراحل عمر المرأة لدى الفتيات: وفي مرحلة الإنجاب: 
وحول سن الضهى. 

أما أسبابها فعديدة: رضوض الأعضاء التناسلية: 
والأخماج التناسلية المختلفة: ووجود جسم غريب في 
الأعضاء التناسلية؛: والأورام السليمة والخبيثة, والتقرحات 
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بكل أشكالها. ومشكلات الحمل المختلفة: وخلل آلية التخثر 
الناجم عن أمراض جهازيه. 

سريريا: عدا النزوف التناسلية الشاذة غير المنتظمة: ترى 
أحياناً ضائعات قيحية. وقد تشكوالمريضة ألما مختلف 
المواضع ويحدث بعضها عقب الجماع أو المس المهبلي. 

التشخيص 

يمكن تشخيص السبب الكامن خلف النزف التناسلي 
الشاذ: 

-١‏ بالمقارية الجيدة من المريضة والفحص الشامل لكامل 
أجهزة الجسم المختلفة. 

-١‏ إجراء الفحوصات المتممة وتتلخص في: التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية: وغيرها من الطرق الشعاعية 
والتحاليل الدموية العامة [(خضاب - هيماتوكريت - سكر 
الدم). وبول وراسبء ومعايرة بعض الهرمونات,. واللطاخة 
العنقيه والمهبليه؛ والننظير المكبر لعنق الرحم؛ وخرّعة عنق 
الرحم. ومعايرة عوامل التخثر, وتجريض الرحم الاستقصائي 
المجزأ. 

المعالجة 

١-.يعد‏ التجريف الاستقصائي المجزآ للرحم والعنق 
وسيلة تشخيصية وعلاجية في آن واحد. 

؟- تُعطى الهرمونات المناسبة حسب الحالة المرضية لوقف 
النزف أحيانا ويعدها لتنظيم الدورة. 

*- تُعطى مركبات الحديد لإصلاح فقر الدم. 

؛- يجرى التخثير الكهربائي بالليزر او بالآزوت لتقرحات 
عنق الرحم. 

م تصلح الجملة الخثريه. 

1- بعض الآفات تعالج جراحيا إذا وجب ذلك (السليلات 
والأورام ومشكلات الحمل المختلفة). 


مل ا أن فت 5 
© لانقطاع الطمث أسباب عضوية ووظيفية تنجم عن آفات في أعضاء الجهاز التتاسلي المختلضة والهرمونات المشتركة في 


تنظيم الدورات الطمثية. 


© يعتمد في التشخيص على الفحص السريري الدقيق وعلى وسائل الاستقصاء المختلفة ولاسيما عيار الهرمونات 


والفحوص النسيجية والخلوية والشعاعية. 
© للنزوف الرحمية كذلك أسباب عضوية ووظيفية: 


- أهم الأسباب الوظيفية: المعالجة بالإستروجين وسحب الإستروجين, والمعالجة بالبروجسترون وسحب البروجسترون. 
- أما الأسباب العضوية فأهمها أخماج الجهاز التناسلي وأورامه وتقرحاته ورضوضه عدا مشكلات الحمل المختلفة. 
© يعالج كل نوع بحسب السبب بعد تشخيصه بالفحص السريري الدقيق ووسائل الاستقصاء المختلقة. 
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اضطرابات الطمث 


يتعرض الغشاء المبطن للرحم (اليطانة الرحمية 
13 في سن النشاط التناسلي بتأثير مجموعة 
من الهرمونات لتغيرات دورية تنتهي بتوسف القسم الأعظم 
من هذا الفشاء وانطراحه؛ ويرافق ذلك سيلان دموي من 
الأعضاء التناسلية يستمر فترة تراوح بين 7-١‏ أيام ويطلق 
على هذه العملية اسم الطمث 10615]02]108. 

يظهر الطمت لدى الأنثى مننذ سن البلوغ (١١4-1١سنة)‏ 
ويستمر في سن النشاط التناسلي حتى نهايته (سن الإياس) 
(48-47 سنة)؛ ويتصف الطمث سريريا بأنه سيلان دموي 
منشؤه غشاء باطن الرحم: يظهر من الأعضاء التناسلية 
بفواصل منتظمة تراوح مدة الدورة ما بين 75-18 يوما 
ووسطيا ١‏ يوماً. 

ومدة الطمث في الأحوال الطبيعية بين 8-١‏ أيام ووسطياً 
خمسة ايام. ويختلف مقدار الدم المفرغ في أثناء الطمث 
بين ٠١‏ و١٠م‏ غراما ووسطيآ 56 غراماً. 

وللطمث من حيث مدته ومقداره نمط خاص يختلف 
بين امرأة وأخرى. وتسبق الطمث أعراض موضعية وعامة 
تدل على قرب حدوثه تعرف بالأعراض المهيئة للطمث 
تقتصر في أغلب النساء على الشعور بوعكة عامة خفيفة 
وحس ثقل في أسفل البطن وقد يشند الحس الجنسيء وقد 
تشاهد أيضا أعراض عصبية نفسية كالصداع والنزق 
والخفقان واضطراب الشهية؛ وتزول جميع الأعراض متى 
ظهر الطمث. 

ويتألف السيلان الطمثي من الدم ويقايا الغشاء الملبطن 
للرحم ومن مفرزات عنق الرحم المخاطية وخلايا متوسفة 
مهبلية وجرائيم ومن حاصلات الاستقلاب كالخمائر 
والبروسسناغلاندين والليستين وهو غني بالفسفور والكلسيوم 
والفليكوجين والجريبين. وله رائحة خاصة:؛ ولونه أحمر قاتم 
وتفاعله قلوي وهو بطيء النخثر لخلوه من مولد الليضين. 

وقد تطرأ على صفات الطمث ال مختلفة بعض الاضطرايات 
أهمها: 

قصور الطمث وانقطاعه: والطمث النزفي؛ وتعدد الطمث: 
والنزوف الرحمية: واشتداد اللأعراض المهيئة للطمث؛ وعسرة 
الطمث. 

-١‏ قصور الطمث 20:122ء0118021: 

إذا كان مقداردم الطمث أقل من الحدود الطبيعية دعيت 


الدكتور مجاهد حمامي 


الحالة قلة دم الطمث أوشح الطمث. وإذا كانت الفترات بين 
الطموث أطول من الفنرات الطبيعية دعيت الحالة تباعد 
الطموث أو ندرة الطمث. وإذا لم يحدث الطمث مطلقاً دعيت 
الحالة غياب الطمث أو انقطاع الطمث 81262701164. 

ولهذه الحالات الثلاث أسباب وإمراض ومعالجة واحدة 
لأنها ليست في الحقيقة إلا درجات لاضطراب فيزيولوجي 
مرضي واحد هو قصور الطمث يبلغ أقصاه حين يغيب 
الطمث. 

وقصور الطمث إما بدئي وإما ثانوي: 

- فالبدئي: هو الذي يظهر مند البلوغ. 

- أما الثانوي: فهو الذي يحدث بعد أن تكون الأنثى قد 
رات طموثا نظامية مدة ما. 

وأما غياب الطمث فيقسم إلى: 

- مؤقت: إذا غاب الطمث ثم عاد إلى الظهور. 

- ونهائي: إذا لم يعد مطلقاً بعد غيابه. 

وغياب الطمث قد يكون فيزيولوجيا أو طبيعياً كما في 
الحمل والإرضاع ويعد سن الإياس؛ أو مرضياً وهو موضوع 
البحث. 

الأسباب والأعراض: تقسم أسباب قصور الطمث إلى 
أسباب في الجهاز التناسلي وأسباب غدية وأسباب عامة 
وأسباب عصبية ونفسية. 

ا- الأسباب في الجهاز التناسلي: تؤدي بعض أسواء الشكل 
الخلقية في الرحم كغياب الرحم أو ضموره إلى غياب طمث 
بدئي ونهائي؛ وتؤدي حالات أسواء الشكل كفياب المهبل أو 
انسداده وانسداد غشاء البكارة إلى انقطاع طمث بدئي كاذب؛ 
إذ يحدث الطمث ولكنه لا يظهر وينجمع الدم خلف الانسداد 

كما أن تخرب بطانة الرحم الشامل بسبب التجريف 
العميق المؤدي لالتصاقات جوف الرحم (متلازمة آشرمان):؛ 
بسبب الخمج الدرني المتطور يؤدي إلى ندرة الطمث الثانوي 
أو غيابه التام. 

ويؤدي سوء تشكل المبيض أو غيابه (المبيض الخيطي) 
كما في منلازمة تورنر الناجم عن خلل في الصبفغيات 
الجنسية النمط 0 إلى غياب طمث بدئي وكذلك في حالات 
الخنوثة الأخرى. وتؤدي أورام المبيض المدّكرة 007عل 12108 انعذ/ا 
إلى مظاهر الاسترجال والشعرانية وانقطاع طمث ثانوي؛ 


وتؤدي معلازمة المبيض المتعدد الكيسات ص01 501ل(ء/01م 
الناجمة عن خلل اسنقلابي في الهرمونات الجنسية إلى 
السمنة والشعرانية وتباعد الطموث أو ندرة الطمث أو 
انقطاعه. 

وتترافق بعض الكيسات الوظيفية في المبيض (الكيسات 
الجريبيه والكيسات اللوتئينية) بانقطاع الطمث بسبب 
استمرار إفراز الإستروجين أو الإستروجين والبروجسترون. 
وبستمر انقطاع الطمث شهرين أو ثلاثة أشهر حتى يتوقف 
نشاط الكيسة وتضمر فينخفض مقدار الإستروجين 
ويحصل الطمث. 

ب- الأسباب الفدية: 

-النخامى: يؤدي قصور الفدة النخامية (الطفالة 
النخامية) إلى غياب طمث بدئي؛ وتنخر الفص الأمامي 
للنخامى بعد الصدمة النزفية الشديدة (متلازمة شيهان) 
يؤدي إلى انقطاع طمث ثانوي. وينجم عن الأورام النخامية 
انقطاع طمث ثانوي منرافق يثر الحليب وفرط إفرازهرمون 
البرولاكتين. 

- الغدة الكظرية: قصور الغدة الكظرية الشديد (داء 
أديسون) أو فرط نشاط الغدة (داء كوشينغ) يؤديان إلى 
انقطاع طمث ثانوي. وكذلك فرط نشاط قشر الكظر أو ورم 
قشرالكظر يؤدي إلى أعراض الاسترجال وانقطاع طمث 
ثانوي. 

- الغدة الدرقية: يحدث انقطاع الطمث عرضا مرافقاً 
لفرط النشاط الدرقي؛ كما يحدث في الحالات المتقدمة من 
القصورالدرقي. 

ج- الأسباب العامة: يشاهد قصور الطمث في الأمراض 
المنهكة كما فى التدرن الرئوي: والنهاب الكلية المزمن: وأمراض 
القلب غير المعاوضة:؛ والداء السكري الشديد,؛ وفى فاقة الدم 
الشديدة؛ ونقص التغذية الشديد في أثناء المجاعات 
والحروب. 

وقد يؤدي استعمال بعض الأدوية الهرمونية كالحبوب 
المانعة للحمل إلى انقطاع طمث ثانوي بسبب النهي النخامي 
وما يلبث أن يعود الطمث تلقائيا بعد التوقف عن تناولها. 
كما ينقطع الطمث نتيجة استئصال الرحم أو المبيض أو 
تعرضهما للإشعاع. 

د- الأسباب العصبية والنفسية: قد يحدث انقطاع طمث 
ثانوي بعد رض فجائيء أو صدمة عاطفية شديدة؛ أو خوف 
شديد, أو التغير الفجائي في نمط الحياة؛ كدخول الفتاة 
مدرسه ليلية أو انتقالها إلى مدينة أخرى أو بعد الزواج 


مباشرة: أو في بعض الاضطرابات النفسية كالقهم العصبي 
323 110123 أو حالات الهرع أوالشوق الشديد للحمل 
في امرأة عقيم مثلما يحدث في الحمل الهرعي (الكاذب) 
1ع عم 5100م . 

"- الطمث النزفي 1262051132812: 

يقصد بالطمث النزفي الطمث الذي يبقى محافظاً على 
نظمه الطبيعي لكن مقدار الدم النازف فيه يتعدى الحدود 
الطبيعية (أكثر من ٠١‏ سم")؛ أو يدوم السيلان الدموي فيه 
أكثر من المدة النظامية (أكثر من ثمانية أيام). 


وتقلصها كما في تصلب الرحم وتليفه وفي الورم الليفي؛ أو 
بسبب التهاب باطن الرحم النزفي أو بسبب الاحتقان الناجم 
عن تزوي الأوعية الرحمية كما في الهبوط التناسلي وانقالاب 
الرحم الخلقي. 

كما يحدث الطمث النزفي في حالات اضطراب الدوران 
الحوضي كما في حالات التعب والوقوف المديد والسفر 
الطويل: والإكثارمن الرقص والإفراط في المناسبات الجنسية 
وحالات الشذوذ الجنسي (السحاق) وفي بعض حالات 
الاحتقان المنفعل كما في أمراض القلب وارتفاع الضغط 
الشرياني؛ وبعض أمراض الكبد والتهابات الكلية المزمن: كما 
يحدث الطمث النزفي بسبب اضطرابات التخثر الدموي. 

"- تعدد الطمث 0017126020512: 

يقصد بتعدد الطمث أو تقارب الطمث أن يتكرر حدوث 
الطمث في فواصل أقل من الحدود النظامية مثلا في كل 
(18-15) يوماً مع بقاء مدة السيلان الدموي وكميته ضمن 
الحدود الطبيعيه. 

وتعدد الطمث متلازمة منشؤها حصول الدورة الطمثية 
في أسرع من الوقت النظامي المخنصص لها,؛ ويشاهد هذا 
الاضطراب بصورة خاصة في سن البلوغ: كما يشاهد في سن 
النشاط التناسلي بسيبب احتقان المبيضين لآفة فيهما كالتهاب 
الملحقات أو كيسات المبيض أو أورام المبيض الليفية أو غيرها. 

4- النزوف الرحمية دأع28ط11)05: 

يقصد بالنزوف الرحميةه النزوف غير المننظمة السي تظهر 
في غير أوقات الطمث وتقسم من حيث أسبابها وإامراضها 
إلى نزوف ذات منشا ولادي ونزوف ذات منشأ نسائي. 

أ- النزوف الولادية: وهي ليست موضوع البحث لذلك 
يكتفى بتعداد الحالات الني تشاهد فيها هذه النزوف وهي: 
التهديد بالإسقاط والإسقاط والحمل خارحج الرحم والرحى 
العدارية وارتكاز المشيمه المعيب» وانفكاك المشيمة الباكر 


والنزوف في أثناء المخاض ونزوف الخلاص ونزوف عواقب 
الوضع. 

ب- النزوف النسائية: وتقسم إلى نزوف عضوية ونزوف 
وظيفية. 

- النزوف العضوية: تشاهد في التهابات الرحم الحادة 
وفي سل عنق الرحم وتقرحاته وفي الأورام الليفية الرحمية 
المصابة بالا ستحالة وفى سرطانات عنق الرحم وجسم الرحم 
وفي العضال الغدي 206001020515 وفى التهابات المللحقات 
الحادة وكيسات المبيض الوظيفية (الجريبية) والورم الحبيبى 
في المبيض 0012101 [اء© 8130101053 . 

- النزوف الوظيفيه: هي النزوف الناجمة عن خلل وظيفي 
من دون وجود سبب عضوي. وقد تحدث هذه النزوف في سن 
البلوغ وسن النشاط التناسلي أو ما حول سن الإياس. وتعزى 
غالبا إلى فرط الإستروجين الذي يترافق غالبا بنقص 
البروجسترون أو غيابه كما في الدورات الطمثية اللاإياضية. 
وهو يؤدي إلى فرط التصنع 13518م:1[06 في غشاء البطانة 
الرحمي وخاصه النوع الغدي الكيسي: ومتى ظهر الطمث 
كان غزيرا ونزفيا ويكون توسف غشاء باطن الرحم بطيئاً 
(عسرة توسف). وكذلك فإن فرط الإستروجين ينهي النخامى 
عن إفراز الهرمون الحاث للجريب (1"511) لذلك يصبح ترمم 
الفشاء بطيئاً (عسرة ترمم) فيطول زمن الطمث بسبب عسرة 
التوسف وعسرة الترمم ويصبح مديدا ثم ينقلب إلى نزف 
رحمي مستمر غير منتظم. 

تشخيص اضطرابات الطمث والتحريات: 

من القصة السريرية والاستجواب المفصل للقصة 
الطمثية: سن البلوغ. نظم الدورة: مدة الطمث وكمية دم 
الطمث, والفحص السريري العام والدقيق الذي يشمل 
جميع الأجهزة مع الانتباه لمظاهر النمو والصفات الجنسية 
الثانوية وفحص الأثداء وفحص الأعضاء التناسلية بالمس 
المهبلي في المسزوجات والمس الشرجي في العذارى. ويدعم 
النشخيص بالفحص بما فوق الصوت للرحم والملحمقات 
والمعايرات الهرمونية المختلفة (1511) و(1.11) والإستروجين 
أو دراسة الصبغيات والنمط الصبغي واللطاخات المهبلية أو 
تجريف الرحم الاستقصائي والفحص النسيجي لبطانة 
الرحم والفحوص الدموية وتحري عوامل النخثر الدموي 
وتنظير البطن. 

المعالجة 

-١‏ معالجة قصور الطمث واتقطاعه: بعد الوصول إلى 
التشخيص الصحيح توجه المعالجة إلى السبب. ففي انقطاع 


الطمث البدئي إذا كان السبب غياب الرحم أو ضموره قلا 
فائدة من المعالجة. أما في حالة ضمور المبيضين أو قصورهما 
فتفيد المعالجة الهرمونية بإعطاء الحاثات النخامية أو 
بإجراء دورة طمثية اصطناعية بإعطاء الاستروجين 
والبروجسترون تكرر لمدة طويلة: وتعالج الأفات العضوية 
المسيبة في الجهاز التناسليء والأسباب الفغدية والأسباب 
العامة. وانقطاع الطمث الثانوي الوظيفي المنشأً يعالج 
بحسب سببه فتعالج الأسباب الغدية: قصور الفدة النخامية 
أوالورم النخامي أو قصور قشر الكظر أو فرط نشاطه أو 
ورمه .ويعالج المبيض المتعدد الكيسات أو الكيسات الوظيفية 
في المبيض وتعالج الأسباب العامة كالأمراض المزمنة والمنهكة 
وتعالج الأسباب العصبية والنفسية. 

"- معالجة الطمث النزفي والنزوف الرحمية: في الحالات 
ذات المنشأ العضوي توجه المعالجةه إلى السبب فتعالج جميع 
الأسباب العضوية التي ذكرت سابقا كالأورام الرحمية 
والسرطانات والأخماج الحوضية والاحتقان الحوضي 
واضطراب التخثر الدموي والأمراض القلبية وارتفاع 
الضفط الشرياني. 

وفي الحالات ذات المنشأ الوظيفي يصلح الخلل الوظيفضي 
في الغدة النخامية أو الكظرين أو الغدد الأخرى. وإذا كان 
السبب فرط نشاط إستروجيني يعطى البروجسترون في 
النصف الثاني من الدورة الطمثية أو الأندروجين. 

وفي كل الأحوال تدعم المعالجة بالمرقئات ومقبضات 
الرحم (كالإرغوتين) ومنظمات الدوران الحوضي والمعالجة 
الفيزيائية كالحقن المهبلية الحارة. 

وقد يلجأ إلى تجريف الرحم لإيقاف النزف مؤقتا أو 
استتصال بطانة الرحم أو الرحم أو اسنتصال المبيضين أو 
إشعاعهما وذلك حين الحاجه القصوى وحين تخيب جميع 
وسائل المعالجة الأخرى. 

ه- اشتداد الأعراض المهيئة للطمث: 

قد تشتد الأعراض المهيئة للطمث وتشكل متلازمة مرضية 
(متلازمة ماقبل الطمث) تشمل اضطرابات الأجهزة 
المختلضة: 

- اضطرابات الجهاز العصبي: الصداع والشميقة والآلام 
العضلية والمفصلية المختلفه والاضطرابات النفسية (النزق.: 
والقلق: والأرق والهمود والاكتئاب). 

- اضطرايات الجهاز الهضمي: كثيرة المصادفة كالعقبولة 
الطمثية وفرط الحموضة المعدية؛ وعسرات الهضم والإمساك 
أو الإسهال. 


- اضطرابات جهاز الننفس: توذم الحبال الصوتية والخناق 
الطمثي والااحيقان في جهاز التنفس أو نوب الربو. 

- اضطرابات الجهازالبولي: الوذمات الخفيفة في الكعبين 
والأجفان والبوال وتعدد البيلات. 

- وقد يتضخم الثديان ويتوتران ويصبحان مؤلمين بالجس 
وتحريك الأطراف العلوية. 

- وقد تصاب الفدة الدرقية بفرط نشاط قبيل الطمث 
فتظهر الهيات الساخنة وتحدث نوبات التعرقء. وإذا كانت 
الغده الدرقيه مصاية بالقصور فإن هذا القصور يزداد قبيل 
الطمث فتشكو المريضة من الزرقة في النهايات والبرد والوذمة 
في الوجه. 

- وقد يضطرب حس الشم وتخف حدة السمع واليصر 
وقد تللاحظ بعض الاضطرايات الجلدية كالعد ©3220 والشرى. 

ولا تزال الآلية الإمراضية لهذه المتلازمة غامضة ويعتقد 
أن السبب المباشر هو احتباس السوائل الناجم عن زيادة 
الهرمونات الجنسية أو اضطراب في قشر الكظر: ويعزوها 
بعضهم لاضطراب التوازن بين الودي ونظير الودي. ومهما 
يكن من أمر فإن الطمث يؤلف ظرفاأً دقيقاً يكشف النقاب 
عن آفات كثيرة في الجسم كانت كامنة قبل ذلك. 

المعالجة: تسنند المعالجة إلى إعطاء المدرات البولية لطرح 
السوائل. ويفيد كثيرا إعطاء البروجسترون الصنعي في 
النصف الثاني للدورة الطمثية. وتعالج الشقيقَة بالمسكنات 
ومركب طرطرات الإرغونامين وتعالج اللاضطرابات النفسية 
بالممدئات. كما تعالج الاضطرابات الأخرى في الأجهزة 
المختلفة بالأدوية الخاصة. 

”- عسرة الطمث دعطء03571600: 

الطمث المؤلم (عسرة الطمث) متلازمة تتصف بظهور 
الألم قبل الطمث مباشرة أو في أثنائه: وهي شائعة بين النساء 
وخاصة لدى الشابات والعازيات. 

التصنيف والأسباب والأعراض: تصنف عسرات الطمث 
حسب أسبابها إلى عسرة طمث أساسية أو تشنجية. وعسرة 
طمث عرضية أو احتقانية. ونوع نادر هو عسرة الطمث 
الغشاثية. 

أ- عسرة الطمث الأساسية أو التشنجية: هي التي لا 
يكشف الفحص السريري فيها أي اضطراب أو افه في الجهاز 
التناسلي أو في الجسم عامة: ويكون الألم العرض الأساسي 
والوحيد المراقق للطمث ويختفي باختفائه من دون أعراض 
أخرى. يظهر الألم في اليوم الأول ويكون شديدا يستمر نصف 
ساعة أو ساعة ثم يعاود المريضة دورياً ويكون تشنجيا: ويمكن 


أن يترافق بالدوار أو الإغماء والإقياء في الحالات الشديدة 
ويتوضع الألم أسضل البطن والحوض وقد ينتشر إلى 
الفخدين. 

وتعرى الآلية المرضية لعسرة الطمث التشنجية إلى خلل 
وظيفي في الهرمونات التناسلية: وتستند إلى أن الإستروجين 
والبروجسترون لا يؤثران في تطور غشاء باطن الرحم فحسب 
بل يؤثران ايضا في تقلص العضلة الرحمية وفي التوازن 
بين الجملة العصبيه الودية ونظيرة الودي. 

فالإستروجين ينبه المبهم والبروجسنرون ينبه الودي 
ويشيط المبهم؛ فإذا اختل نمو الجريبات في المبيض زيادة أو 
نقصا اضطرب نمو الغشاء المخاطي للرحم وتقلص عضلة 
الرحم والتوازن بين الودي ونظير الودي. غفي الأحوال 
الطبيعية عندما يتقلص الرحم ينتسع عنقه وبالعكس إذا 
وسع عنق الرحم قسراً (كإدخال شمعة هيغار) فإن الرحم 
تنقبض ويتم هذا الفعل بتأثير الودي ونظير الودي؛ فإذا 
اختل هذا التوازن أدى إلى ظهور الألم وهذا ما يدعى خلل 
التقاطب بين جسم الرحم وعنق الرحم, فحين ينمقبض جسم 
الرحم لطرد دم الطمث ينقبض أو يتشنج عنق الرحم عوضاً 
عن أن'يتسع ويشكل عائقاً أمام السيلان الطمثي يؤدي إلى 
ظهور الألم. 

كما يؤدي الاستعداد البدني والنفسي لدى الفتاة دورا 
مهما في نشوء عسرة الطمث وتطورها لديها. 

ب- عسرة الطمث العرضية او الاحتقانية: تتظاهر بشكل 
ألم يبدأ قبل الطمث بيومين أو ثلاثة أيام ويتراجع الألم 
ويخف عند ظهور الطمث. وهو يتوضع في الظهر وأسفضل 
البطن ويعد هذا الألم مظهرا أو عرضا لإصابة بآقة موضعة 
في الجهازالتناسلي أو لآقه عامة أو لآفه في الجهاز ا لعصبي. 

- فمن الأسباب في الجهاز النناسلي: تضيق قناة عنق 
الرحم الخلقي أو الندبي وانقلاب الرحم الخلفي: والأخماج 
الحوضيةه كالتهاب الملحقات وما حول الرحم: وفي الانتباد 
البطاني الرحمي 35أ6000126]7105. 

- ومن الأسباب العامة: التهاب الزائدة والأخماج في 
الأمعاء والقولونات والاعياء الجسدي وآفات الغدد الصم. 

- ومن الأسباب العصبية: الوراثة العصبية الحوضية 
والإعياء الفكري واضطراب الجملة العصبية النباتية الودية 
ونظيرة الودية والتهاب الأعصاب الحوضية أو ضغطها. 

ج- عسرة الطمث الفشائية: يتصف هذا الشكل سريرياً 
بآلام عصابية تظهر في اليومين أو الأيام الثلاثه التي تسبق 
الطمث ثم تنقلب منى ظهر الطمث إلى الام قولنجية تنتشر 


في المثانة والمستقيم وتستمر يومين أو ثلاثة أيام بعد يدء 
الطمث. وتنقذف من الرحم مع دم الطمث شرائح متميزة 
هي غشاء باطن الرحم. وقد ينقذف الفشاء قطعة واحدة 
فتخف الآلام بعدها وتزول. وغالبا ما تعزى هذه الحالة إلى 
نشاط مفرط في الجسم الأصفر يؤدي إلى زيادة في إفراز 
الإستروجين والبروجسترون فينمو غشاء باطن الرحم نموا 
سريعاً ومفرطا. وحين حدوث الطمث ينسلخ هذا الفشاء 
قطعاأ أو قطعة واحدة: وينقذف مع دم الطمث ويترافق بآلام 
شديدة شبيهة بما يحدث في الإجهاص. 

المعالجة: تعالج عسرةالطمث الأساسية التشنجية 


البروجسترون الصنعي في التصف الثاني من الدورة الطمثية 
لتخفيف درجة استثارة الرحم وتعديل الزيادة في مقدار 
الإستروجين. ويوصي بعضهم بإعطاء الأندروجين لتعديل 
مقدار الإستروجين وتثبيط الغدة النخامية. والمعالجة نفسها 
يمكن أن تتبع في عسرة الطمث الغشائية. 

أما عسرة الطمث العرضية الاحتقانية فتعالج معالجة 
سببية فتعالج الأخماج الحوضية: ويوسع عنق الرحم حين 
تضيقه ويرد انقلاب الرحم الخلفي. ويعالج الانتباذ البطاني 
الرحمي. وتعطى مسكنات الألم ومضادات التشنج: ويفيد 
إعطاء البروجسترون الصنعي في النصف الثاني من الدورة 


معالجة عرضية بإعطاء مسكنات الألم المعروفة ومضادات< الطمثية. 
النشنج. ويصلح اختلال التوازن الهرموني فيعطى 
علينا ان نتنك 


تحدث في الطمث اضطريات مختلفة من حيث مدته وكميته قلة أو كثرة؛ ومن حيث دوراته طولاً وقصراء ومن حيث ما 


يسبقه أو يرافقه من أعراض. 


وأسباب كل هذه الاضطرابات على كثرتها إما أن تكون نتيجة آفة عضوية خلقية وإما أن تكون مكتسبة: وإما من خلل 
وظيفي في عمل هرمونات الغدد المسيطرة على تنظيم الدورات الطمثية. 
لدذلك يجب حين تعرض حالة من حالات اضطرابات الطمث التفتيش عن السبب بوسائل التشخيص ال مختلفة: وحين 


معرفته توجه إليه المعالجة المناسبة. 


والمعالجات دوائية هرمونية وغير هرمونية أو جراحية» وبعض الاضطرابات لا تفيد فيها المعالجات وهي الناجمة عن الآفات 


الخلقية التي لا يمكن إصلاحها. 


العقم 


يُعد مصطلح عدم الخصوية 1011011107 أكثر دقة من تعبير 
العقّم 5672111 ولاسيما بعد ظهور الطرائق العلاجية 
وتطورها في تدبير الكثير من الحالات المرضية التي كانت 
تعوق حدوث الحمل. ويفضل أن يقنصر استعمال تعبير 
العقم على الحالات القليلة التي يستحيل فيها حدوث 
الحمل؛ كفياب الرحم الخلقي أو عدم تنسج المبيضين أو عدم 
تكون النطاف في الخصيتين. وعدم الخصوية هو بالتعريف 
عدم حدوث الحمل بعد انمقضاء عام كامل من الجماع بين 
الزوجين بالطريقة الصحيحة ومن دون استخدام وسيلة أو 
طريقة لمنع الحمل. 

يعاني 2١5 -٠١‏ من الأزواج من عدم الخصوبة. لا توجد 
دراسات إحصائية دقيقة تظهر ارتفاع عدد الأزواج الذين 
يعانون من نقص الخصوبة عال ميا خلال العقود الثلاثة 
الأخيرة» ولكن حدثت خلال هذه الفترة تفيرات مهمة جدا 
أثرت في مفهوم نقص الخصوبة أهمها اكتشاف تقنيات 
الإخصاب المساعد طبيا 5م108 0سقاءة] ع انأ نال0رمع؟ 35515160 
(1خلة) وتطورها واعتمادها في علاج الكثير من حالات عدم 
الخصوبة. كما أن ازدياد عدد الزوجات اللواتي يسعين إلى 
الحصول على حمول في أعمار متقدمة وما ينطوي عليه 
هذا التأخير من نقص احتمال الخصوبة لديهن أدى إلى 
انتباه الأفراد والأزواج واهتمامهم بموضوع عدم الخصوية 
وازدياد الرغبه العامة في التعرف إلى تفاصيل طرائق علا جه 
الحديثة. 

الفيزيولوجيا والعوامل المؤثرة في الخصوية الطبيعية 

لا تخلو سيرة النكاثر والخصوية البشرية الطبيعية من 
التعقيد وهي ترتكز على توافر عدة مقومات وعوامل اساسية. 

العامل الذكري 120001 2121: يجب أن يوجد السائل المنوي 
عند عنق الرحم أوبتماسه في أثناء فترة الإيباضة؛ وأن يحتوي 
النطاف القادرة على الوصول إلى قناني البوقين وعلى الماح 
البيوض. 

العامل المبيضي :1210 0131120: إن حدوث الإباضة وتحرر 
بيوض ناضجة شرط ضروري ويفضل أن يكون منتظماً 
درن 

العامل العنقي :2010) اد ذ22:0: يجب أن يكون عنق الرحم 
قادراً على التقاط السائل المنوي وتصفيته لتحرير النطاف 
المتحركة والسوية ودخولها إلى داخل الرحم ومن ثم إلى 


الدكتور سعد نانو 


قناتي البوقين. 

العامل البوقي 1201505 1021): يجب أن يتصف البوقان 
بالقدرة على التقاط البيوض المتحررة من الأجرية المبيضية 
وعلى نقل النطاف من جوف الرحم وعودة البيوض الملقفحة 
إليها. 

العامل الرحمي 120105 11)©»11826: يجب أن تكون الرحم 
مهيأة لتعشيش الجنين وقادرة على دعم نموه وتطوره. 

درجة الخصوبة في الجنس البشري أقل مما هي في بقية 
الثدييات: يحدث الحمل لدى 70-٠١‏ من الأزواج خلال الشهر 
الأول من محاولة الحملء. وتتجاوزالنسبة 65١‏ بعد مرور 
ثلاثة أشهر, وتزيد على 7١‏ بعد مرورستهة أشهر لتصل بتهاية 
السنة الأولى إلى حوالي 85/ من الأزواج. 

يؤثر العمر في الخصوبة في المرأة, فتكون الخصوبة عادة 
في أوجها بعمر 14-٠١‏ سنة؛ وتنخفض قليلاً وعلى نحو 
تدريجي حتى عمر 4" سنة لتصبح بنسبة 6؟40-7/ مابين 
عمر 794-705 سنة؛ وريما لا تنجاوز الخصوبة في المرأة نسبة 
2٠١-05‏ بعد عمر 4٠‏ سنة. أما قدرة الرجل على الإخصاب 
وإنتاجه الأندروجيني ونوعية السائل المنوي لديه فتتناقص 
تناقصاً طفيفاً وتدريجيا مع تقدم العمر؛ ومع تأثير هذا 
التقدم في الوظيفة الإنجابية عنده. إلا أن هذا الناثير أقل 
وضوحا مما هو عند المرأة. 

إن لنمط الحياة اليومية والعادات والعوامل البيئية تأثيرا 
مهما في درجة الخصوبة. 

قد تترافق زيادة الوزن (مشعر الكتلة الجسمية 'إ81/1-500 
100 50255 >356) أو البدانة (مشعر الكئلة الجسمية> )٠١‏ 
أونقص الوزن (مشهرالكتلة الجسمية< ١7‏ ) مع اضطرابات 
في إفراز الحاثات تحت المهادية ع دأكةعاء؟-0زم0200:0م0ع 
(للظه©) عممنسروط والهرمونات النخامية المنمية للأقناد 
5 شغي المرأة في حين لا يبدو هذا الترافق واضحا 
في الرجل. يعد التدخين أكثر العوامل شيوعاً في التأثير 
السلبي في القدرة الإخصابية؛ ومن العوامل الأخرى الكحول 
والمخدرات والإفراط في الكافئين: كما قد تؤثر طبيعة بعص 
المهن سلباً في القدرة الإنجابية للزوجين كما في حالات 
التعرض لارتفاع درجات الحرارة (سائق؛ مواد مشعة حرارية) 
أوالتعرض لواد كيميائية خاصة (المبيدات الحشرية: الملونات 
التجارية؛ مواد التنظيف وغيرها). 


أصباب عدم الخصوية وطرق تقييمها 

يعود عدم الخصوبة إلى أسباب أنثوية ( 200-140 ) أو ذكرية 
(240-0) وقد يكون مجهول السبب .)/218-1١٠١(‏ 

يبدأ تقييم الزوجين بتسجيل القصة المرضية وإجراء 
الفحص السريري. يراعى في القصة المرضية معرفة مدة 
عدم الخصوية وعدد الحمول والولادات السابيقة. 
والاختلاطات المرافقة: ومدة الدورة الطمثية وصفاتها وتواتر 
الجماع وعسرنه واضطراباته. كما يستفسر عن سوايق 
الإصابة بداء حوضي التهابي أو بأي من الأمراض المنتقلة 
بالجنس, أو اضطرابات غدية (خلل وظيفة الدرقيه أوثر 
الحليب أو الشعرانية). ومن الضروري معرفة جميع السوابق 
الجراحيه والمرضية والتحسسية: واضطرابات النمو والبلوغ, 
والسوايق الجراحية والرضية على الخصية أو التهاب البريخ 
النكافي أو قصة خصية هاجرة أو فتق مغبني. ويجب عدم 
إهمال القصة العائلية كالتشوهات الخلقية أو التأخر العقلي 
أو فشل الخصوبة والضهى المبكر, وتدوين بعض العادات 
كتناول الأدوية والكحول والتدخين وطبيعة المهنة المزاولة, 
كما يجب أن يسأل عن حصيلة التقييمات والعلاجات 
السابقة. 

يكون الفحص السريري للزوجين عاما ويشمل بشكل 
خاص في الزوجة الأعضاء التناسلية الظاهرة ومحاولة جس 
أي كثل أو ضخامات أعضاء حوضية أو كشف موجودات 
مهبليه أو عنقية أو مفرزات أو ضائعات غير طبيعية, 
وملاحظة أي أعراض غديةه كضخامات درقيه أو إفرازات من 
الثدي أو أعراض فرط أندروجينية (ذكورة) مع معرفة مشعر 
الكتلة الجسمية. أما عند الزوج فيرتكز هذا الفحص بشكل 
خاص على ملاحظة خصائص الصفات الجنسية الثانوية 
كمظهر الجسم العام وتوزع الأشعار وتطور الأثداء. ويتم 
فحص العضو التناسلي الذكري وتَوَضع فوهة صماخ البول 
وجس الخصيتين وتقدير قياسهما والتأكد من وجود 
البريخين والأسهرين ومحاولة كشف وجود دوالي الخصية 
وقد يجرى المس الإصبعي لجس البروستات. ونتيجة لتقييم 
الروجين يتم التوجه نحو تحديد الأسباب المرجحة لنقص 
الخصوبة الأنثوية أو الذكرية. 

-١‏ الأسباب الأنثوية وطرق تقييمها: تقدر اضطرابات 
الإباضة بنحو ::٠‏ من الأسباب الأنثوية ويتم تقييمها بطرق 
مختلفة قد تكون بسيطة وغير مكلفة تعنمد على بعض 
الأعراض والعلامات المرافقة (الألم الإباضي: وتبدلات مخاط 
عنق الرحم)؛ أو تسجيل مخطط حرارة الجسم الأساسية 


١5 


وارتفاعه خلال الطورا للوتئيني. وقد تكون الطرق المسنخدمه 
أكثر كلفة ودقة كإجراء فحوص منكررة بالأمواج فوق الصوتية 
لمتابعة قياسات الأجرية المتطورة وعددها والتحقق من حدوث 
الإباضة أو عدم حدوثهاء أويُلجأ أحياناً للمعايرات الهرمونية 
الدموية كارتفاع مستوى هرمون البروجسيرون في المصل 
بعد حدوث الإياضة:؛ أو محاولة كشف دفقه هرمون 11.]آ في 
المصل أو في البول الني قد تشير إلى قرب حدوث الإباضة. 

يعد العامل البوقي والصفاقي (البريتواتي) الحوضي 
الذي يقدرأيضا بنحو 24٠‏ من الأسباب الشائعة لنقص 
الخصوية وذلك نتيجة تفيرات تشريحية مرضية أو 
التصاقات تمنع التقاء النطاف مع البويضة. وقد ينجم ذلك 
عن الإصابة بداء حوضي النهابي أو انفجار زائدة دودية أو 
إسمقاط نكن أو سوابق جراحية حوضية أو بوقية أو حمل هاجر 
أو حالات الانتباذ البطانى الرحمي 75705[5]ا6700126. 

تفيد صورة الرحم والبوقين الظليلة في إظهار التجويف 
الرحمي وتبدلاته المرضية كما توضح ارتسام البوقين ودرجة 
نفوذهما. يمكن اللجوء إلى تنظير البطن بوصفه تقيِيماً 
نهائياً لحالة البوقين والسماح برؤية واسعة للأعضاء 
الحوضية والرحم والمبيضين والبوقين والسطوح الصفاقية 
والإصابة بالانتباذ البطاني الرحمي مع كشف أي التصاقات 
حوضية أو بوقية والتأكد من نفوذية البوقين وحالهما. 

هناك أيضأ أسباب غير شائعة تقدر بنحو ٠١‏ من الأسباب 
الأنثوية. فقد تؤدي العوامل العنقية إلى اضطراب في مخاط 
عنق الرحم مما يؤثر في دوره الطبيعي في لقط السائل 
المنوي وتنصفيته ويعوق مرور النطاف الطبيعية والمنحركة 
إلى داخل الجوف الرحمي فالبوقين. وقد نعود هذه العوامل 
العنقية إلى إصابات رضية أو خمجية أو مناعية. ويمكن 
الكشف عن ذلك بالفحص السريري واخنبار ما بعد الجماع 
51 [05]001]3م والفحص المجهري أو الزرع الخلوي ويعضص 
الفحوص المناعية الدموية. تعد العوامل الرحمية سببا غير 
شائع لعدم الخصوبة:؛ ولاتزال تثير جدلاً في آلية تأثيرها. 
ومن هذه العوامل وجود تشوهات تشريحية رحمية 
ولادية 52110213)1005 عدلءعانا [المعع ممه أووجود ورم عضلى 
ليفي آملس 0103/إ12100 0167126 تحت الطيقة المخاطية. 
إضافة إلى التصاقات أو سليلة (مرججل) باطن الرحم 
ماهم [02]512لمء وخمج بطانة الرحم المرزمن ن1امعطء 
15 . وهنا يكون للتصوير بالأمواج فوق الصوتية 
ولاسيما عبر المهبل إضافة إلى الصورة الظليلة للرحم شان 
في كشف هذه العوامل. وقد يلجأ أحياناً إلى تنظير باطن 


الرحم للتأكد من التشخيص. 

-١‏ الأسباب الذكرية وطرق تقييمها: يعد فحص السائل 
المنوي 515لا[2083 5617767 من أهم طرق تقييم العامل الذكري 
على أن يجرى بعد فئرة اتقطاع عن الجماع مدة ثلاثة أيام 
ولمرتين على الأقل بفاصل اريعة أسابيع. توصي منظمة 
الصحة العالمية باعتماد المعاييرالتالية للسائل المنوي 
الطبيعي: حجم السائل 0110821 0-١0‏ ميلي لثر درجة 
الحموضة !!م تزيد على ",/7؛ لزوجة 'ا][715005 طبيعية: عدد 
نطاف 2000600121109 70رعم؟ يزيد على ٠١‏ مليون نطفة / ميلي 
لمر مع تعداد كلى 11061لا2 5061111 10131 يتجاوز ٠‏ ؛مليوناء 
حركة 2011110 تسجاوز .“5١‏ أشكال طبيعية 570111181 
لاع52010م7201 تتجاوز 4٠‏ (لاتزيد الأشكال الشاذة على 1١4‏ 
وفق المعايير الأكثر صرامة): وعدد خلايا مدورة ذااءن لصنام, 
يقل عن ه مليون/ميلي لتر. 

تقدر اضطرابات نوعيه السائل المنوي 01 5ع2600128/1]1 
0108111 52062 بنحو 86 من أسباب عدم الخصوية الذكرية: 
وتتمثل هذه الاضطرابات بقلهة النطاف 21018عم011805 أو 
وهنها 012:عم3506005 أو زيادة أشكالها الشاذة 10دءم67205] 
التي تكون فى معظمها مجهولة السبب. وقد تنجم هذه 
الاضطرابات في بعض الحالات عن خمج في الغدد التناسلية 
الملحقة. أو عن دوالي الحبل المنويء أو عن معالجةه دوائيه:؛ أو 
عن أسباب جينية المنشأ. 

قد تكون اللانطفية 32200506171112 أي عدم وجود أي نطاف 
في السائل المنوي سببا للعقم الذكري في نحو 5 من 
الحالات: ويحدث ذلك في مستويات ما قبل الخصية إما 
لسبب مجهول وإما بسبب متلازمة كالمان» وإما نتيجة الإغراط 
في استعمال الستيروئيدات وإما عقب أذية الخصية الناجمة 
عن الهجرة أو الرض أوالخمجأوالمعالجةالكيميائية 
والشعاعية. وقد تعود اللانطفية أحياناً إلى سبب انسدادي 
كفياب قنوات الخصية الناقلة للنطاف الخلقي: أو كارتكاس 
ليفي تال لجراحة أو خمج (المندثرات؛ النيسريات البنيّة 
النكاف). يتم تقييم هذه الحالات بالمعايرات الهرمونية 
المصلية وأحيانا بالفحص المجهري لعينة خزعة أو رشافة 
الخصية والبريخ. 

قد تؤثرالأضداد الذاتية المضادة للنطاف في وظائف 
السائل المنوي بسبب خمجي أو رضي ويتم تحري ذلك من 
خلال التراص 388/101720108 الملا حظ في اثناء فحص السائل 
المنوي أو بعض الفحوص المصلية المناعية. 

يعد الجماع غير الفعال سببا ذكريا قليل الشيوع لعدم 


الخصوبة (0:): وذلك في حالة القذف الطبيعي نتيجة 
ضعف الانتصاب أو القدرة الجنسية أو وجود إحليل تحتي؛ 
أوفي حالة القذف الراجع 30012]108زء 161087206 بسبب 
الجراحة في عنق المثانة أو الداء السكري أو معالجة دوائية, 
أو في حالة فشل القدف نتيجة إصابة عصبية نخاعية أو 
مركزية أو حوضية وذلك ما توضحه شكوى الرجل والقصة 
السريرية. 

"- عدم الخصوية المجهولة السبب: يقدر عدم الخصوية 
غير المفسر ب(١٠2)‏ من حالات نقص الخصوبة وذلك في 
حال توفر سائل منوي بمعايير طبيعيه مع إثباتات واضحة 
على حدوث الإباضة ووجود جوف رحمي طبيعي ونفوذية 
بوقين ثنائية الجانب. 

تدبير عدم الخصوية 

إن معالجة الأسباب التي تؤدي إلى عدم الإباضة كتصحيح 
اضطراب إفراز الغدة الدرقيه أو ارتفاع هرمون البرولاكتين 
غالبا ما تؤدي إلى إعادة حدوث الإباضة على النحو السوي 
والدوري وإلى حدوث الحمل. يلجأ في نحو /8١‏ من حالات 
اللاإياضية إلى تحريض الإباضة بمادة سيدرات الكلوميفين 
التي نعد مادة مضادة للإستروجين مما يسمح بإنقاص 
النأثير الإستروجيني المثبط لإفراز الحاثة تحت المهادية 
الله المحرضة لإفراز الهرمونات المنمية للأقناد -ءاء101!1 
(كآآ) عمممدهط عماجتلماعان! عن (11كذ) عرلمصصمط عمتاةاننسلاك. 
وحين يخفق هذا العلاج ينم تحريض المبيضين بالهرمونات 
المنمية للأقناد التي كانت تستخلص خلال العقود الماضية 
من بول السيدات بعد سن الضهّى وتنقى بدرجات متفاوتة, 
واستبدل بها بعد ذلك مواد أخرى تركيبية صنعية: وتستعمل 
هذه الهرمونات وفقا لنظام تحريض دقيق ومحدد وذلك 
لتجنب بعض التأثيرات غير المرغوب فيها مثل حدوث الحمل 
المتعدد أوأخرى خطيرة كفرط استثارة المبيض الذي قد يكون 
مهددا لحياة المريضة. 

وقد يكون العلاج بالحاثة تحت المهادية 07111 بحقنها 
وريدياً ويشكل نبضاني: إلا أن هذه الطريقة مكلفة جدا 
وتحناج إلى دقة عالية في المتايعة ولذلك يندر استعمالها. 

-استعملت الجراحةالتصنيعيةأوالإصلاحية 
86117 آلا 60005]10]0176, في تدبير العامل البوقي بوصفه سنا 
لعدم الخصوبة: ولكن مع انتشار تقانات الإخصاب المساعد 
وتطوره اقتصر استعمالها على بعض الحالات البسيطة من 
الالتصاقات البوقية والحوضية على أن يتم ذلك عبر تنظير 
البطن الجراحي. ويبقى الإخصاب المساعد طبيا عبر الإ لقاح 


١ /لاه‎ 


في المختبر 16111221100 71150 12 الخيار العلاجي الناجح 
لمعظم الآفات البوقية والحوضية المسببة عدم الخصوبة. 

- قد تفيد المعالجة الدوائية فى الحالات الخمجية المؤثرة 
في مخاط عنق الرحم. في حين ينصح عادة بالإخصاب 
المساعد عن طريق حقن النطاف داخل الرحه([1][1) 
561011 1111831061116 بعد تحضير السائل المنوي للزوجح 
في معظم الحالات التي يشك فيها بوجود العامل العنقي 
سببا لعدم الخصوبة. 

- تتم معالجة الأسباب الرحمية في حالات طول مدة عدم 
الخصوبة وتقدم الزوجين في العمر نسبياً خصوصاً بعد نفي 
بقية الأسباب الأكثر شيوعا على أن يتم الموازنة بين فوائد 
هذه العلاجات ومخاطرها. يمكن إصلاح بعض تشوهات 
الرحم الشكلية ويمكن استتصال الأورام العضلية الليفضية 
الرحمية تحت المخاطية أو المشوهة للتجويف الرحمي 
جراحيا؛ كما يمكن فك الالتصاقات داخل الرحم واستئصال 
سليلات باطن الرحم عبر تنظير ياطن الرحم مما قد يسهم 
في حدوث الحمل لاحقاء وغالبا ما يفيد ذلك في حدوث 
الحمل وتطوره بعد اللجوء إلى الإخصاب المساعد. 

- لم تثبت المعالجة الدوائية نجاحاً في تحسين معايير 
السائل المنوي في حالات عدم الخصوبة الذكرية المنشأ 
والمجهوله السبب. تعد الحالات الخاصةه المنراقفقة مع هيوط 
مستوى الهرمونات المنمية للأقناد من الحالات التي قد تفيد 
فيها المعالجة الدوائية. قد تكون المعالجة الجراحية مفيدة 
في بعض حالات عدم الخصوية الذكرية كإصلاح دوالي الحبل 
المنوي حين وجود اضطراب في معايير السائل المنوي؛ أوإعادة 
مفاغرة القنوات الناقلة للنطاف في بعض الآفات الانسدادية 
أو إنزال الخصية الهاجرة وتثبيتها. 

- إن اتباع تقنيات الإخصاب المساعد يعد العلاج الأكثر 
تطورا والأكثر نجاعة لمعظم حالات عدم الخصوية الذكرية. 
ويمكن الحصول على النطاف بجمع عينة السائل المنوي أو 
بسحب هذه النطاف برشافة أو خزعة من الخصية كما في 
حالات اللانطفية لإتمام عملية الإخصاب المساعد. 

- وفى حالات عدم الخصوية مجهولة السبب قد يفيد 
تحريض الإباضة وإجراء حقن النطاف داخل الرحم في 
حدوث الحمل: وإذا أخفمت هذه الطريقة بعد تكرارها عدة 
مرات ينصح الزوجان بالانتقال إلى تقانات الإخصاب خارج 
الجسم. 

الإخصاب المساعد طبياً 

تعد تقنيات اللإخصاب المساعّد طبياً من أفضل الوسائل 


العلاجية لحالات العمقم فى الزوجين. وتتضمن هذه التقنيات 
الإخصاب داخل الجسم 9200ألا م[ أو خارجه 0]ألا 19. 

- يتضمن الإخصاب داخل الجسم حقن النطاف داخل 
الرحم(11ا1) لتصل النطاف مباشرة إلى الرحم متجاوزة 
عنق الرحم ومخاطيته. وهي طريقة لا تحتاج إلى استشضاء. 
وتستطب في حالة عدم وجود أسباب واضحة للعقم في المرأة» 
أووجود خلل طفيف في خصائص السائل المنوي أواضطراب 
فيآلية خروج النطاف من القناة التناسلية الذكرية: أوعندما 
يشكل عنق الرحم ومخاطيته عائقا لوصول النطاف إلى 
البويضة بسبب توليده لأضداد ضد النطاف. كما تستعمل 
هذه التقنية في بعض الحالات الخمجية التناسلية أو حالات 
الانتباذ البطاني الرحمي. ويتطلب إجراء هذه الطريقة 
التأكد من وجود الإباضة؛ ومن أن تكون إحدى قناتي البوقين 
مفتوحة. وفي حال إخفاق حدوث الحمل بهذه الطريقة 
يْنْصّح الزوجان باستعمال طرائق الإخصاب خارج الجسم . 

- ينم اللإخصاب خارج الجسم على مراحل متنالية؛ تبدا 
عادة بالتحريض الهرموني للإياضة للحصول على عدد كاف 
من الأجرية المبيضية. ويتم في المختبر انتقاء البويضات 
الناضجة لإلقاحها. ويحضر السائل المنوي للزوج لانتقاء 
النطاف الطبيعية والمتحركة. تلقح البويضات بنطاف الزوج 
إما بالا لقاح التقليدي 12820100 أنارء1 0اذلا مز (1/1أ1) وإما 
بالا لفاح المجهري 601107ز192 10اعم5 عللاكة[ممالاءة مك1 (1[ذ12)؛ 
وتوضع في شروط مناسبهة من درجه حرارة وغازثاني أكسيد 
الكريون من أجل حدوث الإ خصاب وتطور الجنين المبكر. 

تُطبق عادة تقنية الإلقاح التقليدي في المختبر (11/1) 
في حالات عدم الخصوية الأنثوية وحالات عدم الخصوبة 
الذكرية غير الشديدة. وتتم هذه الطريقة خارج الجسم؛ حيث 
توضع البويضات على نماس مع النطاف في وسط زرع خاص 
وبشروط ملائمة. 

ويلجأ إلى طريقة الحقن المجهري للنطفة في هيولى 
(سيتوبلازما) البويضة 1051 في حالات عدم الخصوبة 
الذكرية الشديدة المتعلقة بعدد النطاف أو حركتها أو أشكالها 
أو حالات وجود أضداد ضد النتطاق أو في حالات إخفاق 
الإلقاح التقليدي. وتعتمد هذه الطريقة على استخدام 
أجهزة ذات دقة عالية جدا لحقن البويضة بالتنطفة. وينم 
الحصول على النطاف إما من السائل المنوي وإما بسحبها 
من بريخ الخصية (6854) وإما من داخل الخصية (1858) 
وإما تستخرج جراحياً عن طريق خزعة من الخصية (1851). 
ويتم تقييم تطور الأجنة الناتجة بالاعتماد على معايير 


خاصة تسمح بانتقاء أفضل الأجنة لتنقل إلى رحم الزوجة 
في اليوم الثالث أو الخامس من الإلقاح. وينم تحري نجاح 
المحاولة وحصول الحمل بعد ١5-١١‏ يوما من تقل الجنين 
وذلك بمعايرة هرمون الحمل 31100. وتعتمد نسبة النجاح 
على عدد الاجنة المنقولهة ونوعينها وجاهزية بطانة الرحم 
لاستقبال الأجنة وسهولة عملية الإرجاع. 

يعد عدم الخصويه سبيا رئيسا لطلب الاستشارة الطبية 
في جميع أنحاء العالم: لذلك ينبغي على الفريق الطبي 
القيام بخطوات مهمة تتعلق بالتثقيف الصحى السليم. 
وتصحيح الأفكار الخاطئة المتداولة مع تقييم دقيق لسبب 


عدم الخصوية ومحاولة علاجه؛ إضافة إلى تقديم الدعم 
النفسي والعاطفي الدائم للزوجين اللذين يعانيان عادة من 
خيبة الأمل في حدوث الحمل. إن اتباع هذه الخطوات يؤدي 
إلى حدوث الحمل في أغلب حالات عدم الخصوبة. وبالرغم 
مما قدمته جميع الطرق المستخدمة في معالجة العقم من 
معالجة دوائية وجراحية والتطور الكبير في مجال الإخصاب 
المساعد يبقَى عدد محدود من حالات عدم الخصوية غير 
قابل للعلاج: ونسبة ضئيلة من الحالات )74-١(‏ يحدث فيها 
حمل عفوي وطبيعي من دون أي تداخل علاجي. 


علينا أن تتذكر 
© العقم ليس مرضاً وإنما هو نتيجة لمرض أو أكثر من مرض. 
« يستحسن استعمال اصطلاح نقص الخصوية بدلاً من اصطلاح العقم, وإبقاء هذا الأخير للحالات التي يستحيل فيها 


حدوث الحمل لأسباب لا يمكن التغلب عليها. 
© ينجم نقص الخصوية عن أسباب في الزوجة بنسبة غ- 65 وأسباب في الزوح بنسبة ه90 2 وببقى /١6-٠١‏ من 


الحالات مجهولة السبب. 
« أكثرما ينجم نقص الخصوية في الزوجة عن اضطرابات الإباضة وعن أسباب في البوقين والصفاق؛ ثم عن أسباب أخرى 
كاضطراب مخاطية عنق الرحم وتشوهات الرحم وعمر المريضة. 1 


© وأكثر ما يحدث نقص الخصوبة في الزوج عن اضطراب السائل المنوي باتعدام النطف أو نقص عددها أو ضعف حركتها 
أوسوء شكلها... وهناك أسباب أخرى أقل أهمية كالأسباب المناعية وبعض التشوهات الخلقية. 

© لتشخيص سبب نقص الخصوبة يجب إجراء استجواب مفصل وفحص سريري دقيق ثم استعمال كل الوسائل المعروفة 
من فحوص نسيجية وخلوية وشعاعيه وتنظيرية. 

© يكون تدبير نقص الخصوية بكشف السبب ومعالجته إن امكن. 

© في الحالات مجهولة السبب والحالات المعندة يعد الإلقاح في الزجاج بأنواعه المختلفة الحل الناجع في نسبة جيدة من 
الحالات. 


الحمل وحدوثه ومراحل تطوره 


يبدأ الحمل بالإخصاب ويعرّف الإخصاب بأنه اتحاد 
الأعراس 665 المذكرة والمؤنتّه (النطفة والخلية البيضية 
ع/[00) في بوق قالوب ثم انتقال البيضة الملقحة إلى جوف 
الرحم وانغراسها ضمن الساقط 0601013 الرحمي حتى 
اكتمال نموها وخروجها إلى العالم الخارجي حين الولادة. 
ولا يتم الإخصاب إلا إذا كانت المرأة في طور النشاط التناسلي 
وكان عنصرا الإ خصاب في حاله النضج. تحتوي كل البيوض 
الناضجة ؟؟ صبفيا (؟١‏ صبفيا جسدياً وصبفياً جنسياآً 
واحدا غ). وتحتوي النطفة الناضجة على العدد نفسه من 
الصبغيات (١7صبغياً‏ جسديا وصبفياً جنسيا »ا أو صبفياً 
جنسيا لا) واتحادهما (النطفة والخلية البيضية) يؤدي إلى 
إعادة إنشاء العدد الضعفاني 0101011 من الصبغيات 
01 1414 صبفيا جسدياآ وصبغيين جتنسيين: 206 
أو 77): وهذا يعني أن النطفة هي التى تحداّد جنس المولود: 
أنثى في الحالة الأولى أو ذكرا في الحالة الثانية. يحدث 
الإخصاب عادة في أمبولة البوق فور من حدوت الإباضة أي 
في دقائق قليلة منها أو في بضع ساعات على الأكثر. سرعان 
ما يبدا الانقسام فيها لتتكون في خمسة أيام كثتلة خلوية 
صغيرة تسمى الكيسة الأريمية ا5لا0|2510©1 ما إن تصل إلى 
جوف الرحم حتى تحتفر لها موثلا في الساقط الرحمي 
وهو ما يدعى بالا نفراس 10101471180108 وهو بداية الحمل وينم 
ذلك يعد نحو أسيوع من الإخصاب: ويعد الاتفراس أول 
اتصال ما بين الكيسة الأريمية والأم من خلال اتصال الأديم 
الظاهر الاغتذائي 7000600006501 للأولى بيطانة الرحم 
(الساقط) للثانية. تعرف الفتّرة المبكرة من الحمل بالفترة 
المضغية والني تتكون فيها الأعضاء الجهازية للجنين الذي 
يبلغ طول قطره الناجي المقعديي (الردفضي) م03ل1019/1-1© 
؟013116]6 فى نهاية اليوم السبعين مند تاريخ أول يوم لآخر 
طمث (أي 1ه يوما بعد الإخصاب) ٠١‏ مليمترا ووزنه نحو ١١‏ 
غراما. ويبلغ طول الجنين في نهاية الشهر الشثالث ١٠سم‏ 
ووزنه 60 غ تقريبا. أما في تمام الحمل فيبلغ طوله نحو ٠ه‏ 
سم ومنتوسط وزنه 55١‏ غ ويكون الوزن في الذكور أكثر منه 
في الإناث. يعيش الجنين في داخل الرحم طفيلياً على 
حساب أمه؛ فمنها تأتيه الغازات والأغذية الضرورية لنموه 
وتطوره: وإليها يدفع بسمومه وفضلات احتراقاته: وحلقة 
الوصل بينهما المشيمة وجهاز الدوران في الجنين. 


الدكتور صادق فرعون 


أعراض الحمل وتشخيصه 

العلامة الأساسية للحمل هي انقطاع الطمث على أن 
يحدث في سن النشاط التناسلي عند امرأةذات صحة جيدة 
وطمث منتظم. تليها ضخامة الرحم ونبدل قوامها إذ تصبح 
لينه عجينية. وإندخول التصوير بفائق الصوت في الممارسة 
الطبية كان حدثأ كبيراً في تاريخ الطب عموما والتوليد 
خصوصاً. وقد غدت هذه الطريقة هي الأكثر دقة والأسرع 
والأفضل في تشخيص الحمل الباكر: إذ يمكن رؤية كيس 
الحمل بالتصوير البطني في الأسبوع الخامس من تاريخ 
آخر حيض: كما يمكن كشفه أبكر من ذلك بالتصوير عن 
طريق النرجام 67نلال13075] المهبلي. كذلك فقد غدا كشف 
موجنهة الغدد التناسلية المشيمائية البشرية 0127ناا (160) 
ملم2300170مع عنومتممدك - الوؤحيدة بينا 7100 ذا في البول أو 
في البلازما من أسرع وأدق طرق تشخيص الحمل. كما يمكن 
كشف الحمل بعد التعشيش ب ١4‏ يوما بفحص البول أو بعد 
التعشيش بسبعة أيام بفحص البلازما. لذا يُعد كل من فائق 
الصوت وكشف موجهة الغدد التناسلية المشيمائية البشرية 
حجر الأساس في التشخيص المبكر للحمل في يومنا هذا. 
وقد غدا سماع دقات قلب الجنين بمسمع ما فوق الصوت 
(طريقة دويلر) آمرا ضروريا للتأكد من حيوية الجنين. كما 
أن تشحخص مخططات قلب الجنين تستطيع أن تكشف أي 
اضطرابات فيها تنجم عن أي شدوذ في سير الحمل وقد 
تستدعي اتخاذ الإجراءات الولادية المختلفة اللازمة. يبلغ 
عدد دقات قلب الجنين فى الحالات الطبيعية ١1١‏ دقة في 
الدقيقة. ويمكن أن تراوح بين ١٠٠١‏ و١15١‏ دقه. 

مدة الحمل وتقدير سنّه وتعيين موعد الولادة 

لمعرفة مدة الحمل يجب أن نعلم تاريخ بدثه وتاريخ نهايته. 
يبدأ الحمل بالإخصاب الذي يرتبط بالإياضة. ومن المقبول 
أنها تحدث مابين اليومين الثانى عشر والسادس عشر 
ووسطيا في اليوم الرابع عشر قبل ظهور الطمث لدى من 
كان عندها الطمث منتظما. شاع حساب مدة الحمل من 
تاريخ أول يوم من أيام آخر طمث. لأن المرأة تعرفه بالتأكيد. 
وهذا الحساب يتعرض لبعض الخطأ في من تتبدل عندها 
الدورة الطمثية. تحسب مدة الحمل ما بين /الا7 و5805 يوما 
(أو 580 يومآ +؟1١)‏ من تاريخ أول يوم من آخر طمث أو ٠4؛‏ 
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من الحمل و,إجهاضا.ء إذا حدث قبل الأسبوع 4؟ للحمل. 
وقد مكن التصوير بفائق الصوت من تحديد بداية الحمل 
وموعد الولادة بدقة غير مسبوقة. لذا ينصح بإجرائه مند 
الأسابيع الأولى للحمل كيلا يكون هناك شك في موعد بدثه 
ونهايته. 

المناية بالحامل 

على الرغم من أن معظم الحمول تتم وتتطور وتنتهىي 
طبيعيا فإن من الضروري العناية بالحامل ومراقبة سير 
حملها بإجراء الفحوص السريرية والمخبريةه اللازمة وتقرير 
ما إذا كانت الولادة ستتم طبيعيا أم أنها تحتاج إلى مداخلة 
جراحية مثل العملية القيصرية بحسب الشدوذات المكتشفة 
في أثناء سير الحمل. تبقى الولادة الطبيعية عن طريق المهبل 
هى أسهل طرق الولادة وأسلمها إلا إذا ظهرت مضاعفات 
اقتضت اللجوء إلى المداخلات التوليدية. 

الولادة 

هي الفع ل الذي ينم به خروج الجنين مع ملحقاته 
(المشيمة والأغشية) خارج الأعضاء التناسلية أو استخراجه 
منها عن الطردق الطبيعيه: وتدعى الحادثات التي تهيئْ 
للولادة المخاض. يبدأ المخاض في الحالة العادية من ذاته 
بفعل الغريزة. وتدعى عندها الولادة ذاتية أو عفوية: أما إذا 
اقتضى الأمر تنبيه المخاض فتُسمى الولادة مُحرضة. ولكى 
تكون الولادة طبيعية يجب أن تكون كل عواملها- من مخاض 
ومجيء الجنين وقناة الحوض وتقلصات الرحم- طبيعية. 

مضاعفات الحمل والولادة 

معأنالحمل والولادة حدثان فيزيولوجيان فقد يواجهان 


مضاعفات: بعضها سليم والآخر خطر. وقد تؤدي إلى 
اختطارات متباينة على الجنين أو الأم أو على كليهما. لهذا 
تقضيى سلامة كل مراحلهما أن تكون العناية بالحامل 
وبالملاخض يمَظه ومتقيدة بالقواعد المدرسية العلمية. وإن 
أي حيدة عنها قد تؤدي إلى مضاعفات متباينة ولاسيما في 
أثناء المخاض. إن أهم مقولتين وقاعدتين تلخصان مبادئ 
التوليد هما: الانتظار مع المراقبه (اليقظة) وعدم اللجوء 
إلى ما ليس له استطباب ! ومن المؤسف أن الأجيال الحديثة 
من المولدين قد تناسوهما أو أهملوهما وهو ما جعل نسب 
الولادة بالعملية القيصريه عالية ومنزايدة باستمرار. 

النفاس والإرضاع الأمومي 

يخرج معظم الولدان من الأعضاء التناسلية بحالة عامة 
حسنة ويبدأ صراخهم من فور خروجهم. ومع ذلك يجب 
العناية بالوليد من قبل طبيب أطفال أو ممرضة مختصة: 
وفي بعض الأحيان قد لا يصرخ الوليد وقد لا يتنفس من 
فور خروجه مما يُعرّض حياته للخطر. وتتوافر الآن وسائل 
كثيرة للعناية بهؤلاء الولدان ومعالجتهم وإنقاذ حياتهم من 
دون أن تترك حالات الاختناق أو الرض عقابيل دائمة تؤثر 
في نوعية حياتهم وحياة أسرهم. تبدأ مرحلة النفاس من 
فوراضهاء ولادة الجنين وملحقاته. وهي مرحلة سعيدة 
ومثيرة للأم والأب والعائلة والمولد أيضاء وتتوج حينما تنجح 
النفساء في إرضاع وليدها رضاعة طبيعية تحميه من كل 
مخاطر التغذية الاصطناعية. كما تقوي الرابطة الحميمية 
التي تربط الوليد بأمه والأم بوليدهاء: وهكذا تستمر دورة 
الحياة على سطح هذا الكوكب. 


علينا ان نتذكر 
© يحدث الحمل من اتحاد العروسين: (النطفة والخلية البيضية) في البوق وانفراس محصول هذا الاتحاد (البيضة 


الملقحة) في الرحم. 
© النطفة هي الني تحدد جنس الجنين. 


© يعيش محصول الحمل داخل الرحم طفيلياً على أمه؛ منها يأخن غذاءه وإليها يدفع فضلاته: وذلك بوساطة المشيمة. 
© العلامة الأولى الأساسية للحمل هي انقطاع الطمث في امرأة ذات طمث منتظم وصحة جيدة. 
© أفضل وسيلة لتشخيص الحمل هي كشف هرمون موجهة الفدد التناسلية المشيمائية البشرية وعياره؛ وأفضل وسيلة 
لمراقبة سير الحمل وما يطرأ عليه بالتصوير بفوق الصوت بطريق البطن أو بطريق المهبل. 
© مدة الحمل الطبيعي 7١8١‏ يوماً أو ما يعادل 4١٠‏ أسبوعاء وتعد الولادة قبل الأوان إذا حدثت قبل الأسبوع 70 وإاجهاضا إذا 


حدثت قبل الأسبوع 54. 


© يجب مراقبة الحامل للتأكد من سلامة الحمل ومحصوله لضمان حدوث ولادة طبيعية ما أمكن ذلك. 
© تكون الولادة عفوية أو طبيعية أو بمداخلات تقتضيها حالة الحامل والجنين. 


صفات الجتين فين تمام الحمل ووضعه وموقعه قي اترجم والحرض 


صفات الجنين في تمام الحمل ووضعه وموقعه في الرحم والحوض 


يبلغ طول الجنين في نهاية الحمل ٠5سم‏ وسطيا ووزنه 
نحو 4:٠»‏ "غ: ويزيد وزن الذكر عن الأنثى بمقدار ١٠٠غ؛‏ 
ويخضع حجمه لعوامل جينية وبيثية واقتصادية: إضافة 
إلى وضع الأم الولادي من حيث عدد ولاداتها وعوامل أخرى. 

يكون جلد الجنين في نهاية الحمل وردياً وناعماً مستوراً 
بطلاء دهني في الأماكن البارزة من الجسم كالراس والكتفين 
والظهر والمقعد مما يسهل حركته داخل الرحم؛ كما تتكاثف 
بعض الأويار على كتفيه. ويبلغ طول شعر الرأس ١-اسم:‏ و 
تتجاوز الأظفار نهايات الأصابع وتتوضع الخصيتان في 
الصفن أو تجسان في القناتين المغبنيتين في الذكور, ويغطي 
الشضران الكبيران الأعضاء التناسلية في الإناث. 

تفيد معرفة هذه الصفات لتمييز الجنين المولود في أوانه 
من المولود قبل الأوان أوبعده في بعض قضايا الطب الشرعي. 
أو للعئاية بالوليد, 

وضع الجنين داخل الرحم 

يأخذ الجنين في نهاية الحمل شكلا بيضويا يطابق فيه 
شكل جوف الرحم . إذ ينحني على نفسه إلى حد يغدو فيه 
ظهره محدبا. ويتعطف الراس بشدة إلى درجة تلامس فيها 
الذقن الصدر. ويتصالب طرفاه العلويان أمام الصدر 


الشكل )١(‏ وضع الجنين داخل الرحم 


الدكتور احمد دهمان 


فيحضنان بينهما الحبل السري أو يمتدان جانبياً على 
محاذاة الخاصرتين. أما الفخذان فينثنيان على البطن. كما 
تنعطف الساقان على الفخدين وهما متصالبتان ؛ في حين 
تنبسط القدمان على سطحي الساقين الأماميين. ويهدف 
الجنين بأخن هذا الوضع إلى احتلال أصغر حجم ممكن 
ليطابق شكل جوف الرحم. 

وضعيات الأجنة ومجيئاتها 

لوضعية الجنين داخل الرحم في نهاية الحمل شان خاص 
لابد لتحديدها من اللجوء إلى اصطلاحات محددهة. 

- الوضعية ءذ!: هي علاقة محوري الرحم والجنين 
الطولائيين أحدهما بالأخر. قعندما يكونان متوازيين يقال 
أما إذا افترقا بزاوية 44 فتكون الوضعية مائلة وهي مؤقتة 
غالبا. 

- المجيء 151112]1015م: هو قسم الجنين الذي ينقدم به 
نحو الحوض أو يجاوره. ويمكن الشعوريه من المس المهبلي أو 
الشرجي. ويناء على ذلك تقسم الوضعيات الطولانية إلى 


مجيتات راسية أو مقعدية. أما المجىء المعترض فهو الكتفي. 


-١‏ المجيتات الراسية .م ©211:ام26: هى المجيئات الني يتقدم 
فيها الجتين نحو الحوض برأسه. ويختلف بعضها عن بفض 
تبعأ لعلاقة رآس الجنين بجدعه. فإذا كان الرأس منعطفا 
على الجذع بشدة بحيث تلامس الذقن الصدريقال إن المجيء 
قمي .م 101ت00. أما إذا كان منيسطأ بشدة إلى حد يلامس 
فيه القفا الظهر مما يجعل الجنين يتقدم بوجهه فيقال إن 
المجىء وجهي .م 1206. 

وبين هاتين النهايتين درجات متوسطة. فإذا كان الرأس 
بين الانعطاف والانبساط لكنه أقرب إلى الاتعطاف فالمجيء 
برغماوي .م انام5157 06 5168)03؛ في حين يكون المجيء جبهيا 
.م 7019 إذا كان الرأس أقرب إلى الانبساط؛ لأنه يتقدم آتذاك 

"- المجيئات المقعدية .م ط-0:©6: هي النىي يتقدم فيها 
الجنين إلى المضيق الغلوي بممعده: وهي أريعة أتواع: 

أ- المجيء المقهدني التام .م ذاءءء:6 ع161ام0:77ت ويكون فيه 
الطرفان السفليان معطوفين ومتصالبين أمام الحوض. 

ب المجىء المقعدي الناقص بالطراز الأليوي اعععءط )51ن1 
.م ويتقدم فيه الجنين باليتيه في حين يمتد طرفاه السفليان 


مجيء برغماوي 


الشكل )١(‏ المجيئات الرآسية 


أمام الصدر كجبيرتين. 

ج المجيء المقعدي الناقص بالطراز الركبي.م ق5أاءءعماء 
ويتقدم فيه الجنين بإحدى ركبتيه أو كلنيهما. 

د- المجيء المقعدي الناقص بالطراز القدمي .م 100011208: 
ويتقدم فيه الجنين بقدمه الواحدة أو الاثنتين . وهو لا يرى 
إلا في الأجنة الصغيرة الميتة. 

“- المجيء المعترض .م ؟ذ! ©2205755): لأن الجنين يتقدم 
بكتفه بالوضعية المعترضة؛ فيقال له المجيء الكتضي أو 
المعترض. 

النقاط الكاشفة 

لابد لوصف علاقة المجيء بالحوض من اللجوء إلى 
تحديد نقاط مميزة على كل مجيء يقال لها النقاط 
الكاشفه. وهي كما بلي: 

١-المجيء‏ القمي: ذروة عظم القفا (القذال) انام1ان00 أو 
اليافوخ اللامي. 


؟- المجيء الوجهي: ذروة الذقن. 

*- المجيء «البرغماويء: اليافوخ «البرغماوي.. 

4- المجيء الجبهي: جذر الأنف. 

ه- المجىء المقعدي: النتوءات العجزية. 

أ- المجيء المقعدي النام: الننوءات العجزية مع قدم الجنين 


أو قدميه. 

ب- المجيء المقعدي الناقص بالطراز الأليوي: النتوءات 
العجزية. 

ج- المجيء المقعدي الناقص بالطراز ا لركبي: ركبة الجنين 
أو ركبناه. 

د-المجيء المقعدي الناقص بالطرازا لقدمي: قدم الجنين 
أو قدماه. 

ه المجيء المعترض: الناتئ الآخرمي أو الحفرة الإبطية. 

وضع المجيء 5ن 1)أ5هم: 


هو العلاقة بين النقطةه الكاشقة للمجيء وأحد طرفي 


5 اص 


الحوض الأيمن أو الأيسر. لذلك لكل مجيء وضعان أيمن 
وايسر. كأن يمال قمي أيمن أو أيسر وذقني أيمن أو أيسر. 

نوع الوضع :7١2012]1(‏ 

هو العلاقة القائمة بين نقطة المجيء الكاشفة وإحدى 
نهايني أقطارالحوض. ولما كان للمضيق العلوي أريعة أقطار؛ 
يكون عدد أنواع الوضع لكل مجيء ثمانية كالتالي: 

المجيء القمى: قفوي عاني. قمي أيسر أمامي. قمي أيسر 
معترض؛ قمي أيسر خلفي. قفوي عجزيء قمي أيمن خلفي. 
قمي أيمن معنرض؛ قمي أيسر أمامي. 

وكذلك الحال بالنسبة إلى كل من المجيئين الذقني 
والمقعدي. 

نسبة المجيئات القمية: 

تحتل المجيئات القمية 405/ من المجيئات عامة, تليها 
المقعدية لتشكل 5,*/ فالمعترضة 2٠,0‏ والوجهية 7٠,5‏ 


فالمجيئات الأخرى. 
سبب كثرة المجيئات القمية: 


لأن شكل جوف الرحم في نهاية الحمل بيضوي قطبه 
الصغير في الأسفل على غرار شكل الجنين؛ فمن البدهي أن 
يطابق الأخير شكل جوف الرحم ليتوضع رأسه في الأسفل 
على تماس مع الحوض. ولأن رأس الجنين يكون أكبر من 
جدعه في مطلع الثلث الثالث للحمل إضافة إلى وفرة الصاء 
آنذاك؛ فمن الطبيعي أن يأخذ الجنين أوضاعا مختلفة 
كالمقعدي والمعترض ليعود إلى مطابقة شكل الرحم في نهاية 
الحمل. 

أسباب المجيئات المعيبة 

المجيئات المعيبة هي غير القمية. وننجم عن اختلال 
المطابقة بين شكل الجنين وحجمه من جهة وشكل جوف 
الرحم وحجمه من جهة أخرى: وتنجم عن: 

-١‏ أسباب والدية: 

أ- تشوهات الرحم الخلقية كالرحم ذات المرنين وذات 


المهماز. 
ب تعدد الولادات وارتخاء عضلة الرحم مما يعطي جوفها 


؟- أسباب جنينية: 

أ- تشوهات الجنين الخلقية كموه الرأس (استسقاء الرأس) 
وانعدام الجمجمة. 

ب- الحمل المتعدد مما يعطي كتلة الأجنة شكلاً كرويا. 

جه موت الجنين وتعطنه وانطواؤه على نفسه. 


"- أسباب الملحقات: 

أ- موه السلى 1(013210105/إ01م: مما يعطي جوف الرحم 

ب- المشيمة المنزاحة 12/ا072 013060142: الني تحتل القطعة 
السفلية من الرحم فتحيل شكله إلى كروي. 

تشخيص ال مجيء 

ينم تشخيص مجيء الجنين بجس البطن والمس المهبلي 
والصدى. 

أ- جس البطن: تفحص الحامل في وضعية الاستلقاء 
الظهري بعد عطف طرفيها السفليين جزئياً على الحوض. 
ويجري الجس بلطف واليدان دافئتان لتحاشي ارتكاس 
بطنها وتقفع عضلاته مما يحول دون الشعور بأقطاب 
الجنين؛ علما أن الفحص يكون على درجة من الصعوبة حين 
تكون الحامل بدينة أو حين وجود موه السلى. 

يهدف جس البطن إلى اسنتقصاء الحاوي والمحتوى. 
ويكشف القسم الأول حجم الرحم وشكله وذلك بجس 
محيطه باليدين الجاستين وتحديد ارتفاع قعره. أما 
استقصاء المحتوى فيتم على ثلاث مراحل: 

أ- استجواب المضيق العلوي. 

ب استجواب قعر الرحم. 

جه استجواب خاصرتي الرحم. 

يهدف استجواب المضيق العلوي إلى تحديد مجيء 
الجنين ووضعه وعلاقته بالحوض من حيث تدخله. فيقف 
الفاحص إلى أيمن الحامل مواجهاً قدميها ويضع يديه على 
أسفل بطنها فوق الحوض مباشرة محيطاً بالرحم ليحصر 
المجيء بينهما. فيشعر - إذا كان المجيء قميا- بوجود كتلة 
صغفيرة قاسيه ومنتظمة هي الرآس. وتكون اليد اليسرى 
أخفض من اليد اليمنى في المجيء القمي الأيسر الأمامي 
مما يتوافق مع عظم القفا ويشعر بالرأس بصعوية إذا كان 
المجىيء متدخلاً مما يستدعي دفع الأصابع قليلاً في 
الحوض. أما إذا كان المجيء وجهيا فيلاحظ بروز القفا في 
أحد الجانبين تقابله الأطراف في الجانب المقابل. 


الشكل (1) وضعية المريضة لجس البطن 


١> 


اس ده 


الشكل (8) المجيء الوجهي بالجس والمس المهبلي 


أما استجواب قعر الرحم فيهدف إلى تحديد قطب الجنين 
الدي يحنله المعر فيسندير الفاحص ليقابل وجه الحامل 
ويضغط بيديه على قعر الرحم في الجانبين. فيشعر بكئلة 
كبيرة لينة غير منتظمة هي مقعد الجنين: وتتوضع في أحد 
طرفيها أطرافه السفلية. ويتم اسنجواب خاصرتي الرحم 
بالضغفط باليد اليسرى على قعر الرحم وجس خاصرتي 
الرحم باليد اليمنى. فيشعر في مكان ظهر الجنين بسطح 
منتظم قاس ممند بين رأس الجنين ومقعده. في حين يشعر 
بأطرافه في الجهة المقابلة . 

أمافي المجيء الممقعدي فيشعر باستجواب المضيق العلوي 


يحتل رأسه قعر الرحم. 

"- المس المهبلي: يصعب الشعور بالمجيء ووضعه عن طريق 
المس المهبلي قبل اتساع عنق الرحم. ويفتش بالمس عادة عن 
النقاط الكاشفة للمجيء. ففي المجيء القمي يفتش عن 
اليافوخ اللامي: أما في المجيء الذقني فيشعر بالعظم 
الجبهي في أحد طرفي الحوض تليه حافنا الحجاجين وكرتا 
العينين ثم جذر الأنف فالأنف فالفك العلوي ثم الضفك 
السفلي وذروة الدذقن. 

"- الصدى: يعد الصدى وسيلة قيمة للتاكد من المجيء 
في حالات الالتباس ولاسيما إذا كانت الحامل بدينة أو كان 
جدار بطنها متوترا. 


علينا ان نتذكر 
© تلجنين في نمام الحمل صفات شكلية تفيد معرفتها للتمييز بين الجنين المولود في أوانه والجنين المولود قبل الأوان أو 


بعده؛ كما تفيد لوضع خطة العمل للعناية بالوليد. 


»يكون الجنين في نمام الحمل ضمن الرحم بوضعية انثناء مفرط على نفسه ليأخذ أصفر حجم ممكن يتفق مع حجم 


الرحم . 


© للجنين في الرحم وضعيتان طولانية ومعترضة حسب اتجاه قطره الكبير مع قطر الرحم الكبير أو عمودياً عليه. 
© مجيء الجنين هو الجزء الجنيني الذي يتقدم به في نهاية الحمل أو في أوان المخاض نحو الحوض. 


© للوضعية الطولانية نوعان: الرأسي والمقعدي. 

© للمجيء الرأسي أنواع بحسب درجة انعطاف الرأس على الصدر تبدأ حين يكون الانعطاف تامأ بالمجيء القمي وتنتهي 
حين يكون الانبساط تامأ بالمجيء الوجهي: وبينها المجيء البرغماوي الأقرب إلى الانعطاف؛ والمجيء الجبهي الأقرب إلى 
الانبساط. 

© للمجيء المقعدي كذلك أنواع بحسب انثناء الفخدين على الجذع وانثناء الساقين على الفخذين. وهي المجيء المقعدي 
التام والمجىء المقعدي الناقص بالطراز الأليوي أو الركبي أو القدمي. 

© لكل مجيء نقطة كاشفة يفيد الشعور بها بالفحص لتحديد نوع المجيء. 

© الوضع هو العلاقة الكائنة بين النقطة الكاشفة على مجيء الجنين وأحد نصفي الحوض الأيمن أو الأيسر: إذن: فلكل 
مجيء وضعان أيمن أو أيسر. 

© نوع الوضع هو العلاقة الكائنة بين النقطة الكاشفة على الجنين وإحدى نهايتي أقطار الحوض الأريعة . لذلك كان لكل 
مجيء ثمانية أنواع أوضاع :عدا المجيء المعترض الذي ليس له إلا أريعة أنواع أوضاع فقط . 

© تشخص المجيئات والأوضاع وأنواع الأوضاع بالجس وبالمس وبالفحص بالصدى وتفيد معرفتها لوضع خطة العمل في 
أثناء الولادة وتحديد إنذارها. 
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ملحقات الجنين تشريحياً وفيزيولوجياً في تمام الحمل 


ملحقات الجنين في نمام الحمل هى: المشيمة 2067]3ام 
والاغشية 7161251275 والسرر 010ع. 

اولاً المشيمة: 

المشيمة كتلة لحمية شديدة التوعية بشكل قرص مدور. 
وظيفتها توفير المبادلات الغذائية والتنفسية بين الجنين 
والحامل: وإفراز بعض الهرمونات التي لها وظائف خاصة 
في أثناء الحمل. تبدأ بالتكون في الشهر الثالث من الحمل: 
وتستمر على القيام بوظائفها حتى الولادة حين تنطرح بعد 
انقذاف الجنين. 

شكل المشيمة دائري. قطرها نحو 5١سم.‏ وثخنها في 
الوسط 6,١-سم؛‏ ويقرب المحيط 4-١ملم:‏ ووزنها في نمام 
الحمل يعادل سبع وزن الجنين إلى سدسه: أي نحو 0.ه- 


الوجة الرحمى للمشيمة 


الدكتور جعفر غيبة 


.ع في جنين وزنه ١٠٠0"غ.‏ 

للمشيمة وجهان: رحمي وجنيني. ومحيط . 

- الوجه الرحمي أحمر مدمى مزغب لامع عليه أثلام 
عميقة تقسمه فصوصاً تسمى الفلق المشيمية؛ عددها نحو 

- الوجه الجنيني أملس يستّره الفغشاء الأمنيوسي 
الشضاف. ويرنكز عليه في مركزه حبل السرة. 

- المحيط: وتتمادى المشيمة عنده مع الأغشية: وحوله 
أوردة يتفاغر بعضها ببعض مؤلفة ما يسمى الجيب الإكليلي. 

ترتكز المشيمة على قعر الرحم أو قريباً منه على أحد 
وجهيه الأمامي أو الخلفى وهو الأغلب: وتتألف المشيمة من 
عنصرين: أحدهما يسمى الغشاء الساقط الرحمي المشيمي. 


الشكل )١(‏ وجها المشيمة 


والثاني جنيني يسمى المشيمة خاصة. 

- الفغشاء الساقط الرحمي: يسمى كذ لك الفغشاء الساقط 
القاعدي؛ ويتألف من طبقتين: طبقة إسفنجية في الظاهر 
ملتصقة بجدارالرحم فيها أنابيب غديه وأوعية دموية غزيرة: 
وطبقة كثيفة فى الباطن مؤلفة من خلايا ساقطة. وهذه 
الطبقة هي وحدها الني تنفصل عن الرحم مع المشيمة 
الجنينية بعد الولادة. 

- المشيمة خاصة: وهى مؤلفة من صفيحتدين بينهما 
مسافة ممتلئة بالدم الوالدي الذي تسبح فيه الرزغايات 
المشيمائية (الكوريونية). وهما صفيحة ظاهرة ملتصفمة 
بالغشاء الساقط القاعدي تسمى الصفيحة القاعدية:, 
وصفيحة باطنة تسمى الصفيحة المشيمائيه يسنرها الغشاء 
الأمنيوسي من الباطن. وتتألف من طبقتين: طبقة خارجية 
بشروية وطبقة داخلية ضامة. 

تلنصق الصفيحنان القاعدية والمشيميه بشدة في محيط 
المشيمة. وتقع الحجرة بين الزغابات الممتلئة بالدم بين 
الصفيحتين القاعدية والمشيمائية. 

يصل الدم الشرياني إلى الحجرة بين الزغابات من مثات 
الشرايين الرحمية المشيمية التي تجِتاز الصفيحة القاعدية: 
وتصب في مركز أجواف الفلق؛ وتتكون الأوردة من فتحات 
كثيرة على الصفيحة القاعدية في محيط الفلق: وتجتاز 
الصفيحة القاعدية لتصل إلى جدار الرحم حيث تصب في 
أوردته. 

أما الزغابات المشيمائيه فينأ لف كل منها من محوروعائي 
مؤلف من وريد وشرَين يتفرعان من الوريد السري والشريان 
السريء. ويتصل أحدهما بالآخر بكثير من الأوعية الشعرية: 
ويحيط بها نسيج ضام رخو يستره غلاف بشروي مكون من 
طيقتين: طبقة عميقة مؤلفة من خلايا أسطوانية تدعى 
طبقة لانفهانس 1,3080375 تزول في أشهر الحمل الأخيرة: 
وطيمقة سطحية تسمى الطبقة الغاذية المخلوية 
ا106125ام10]:0]/ا5!0 مؤلفة من عدد كبير من نوى الخلايا 
المبثوثهة ضمن هيولى غير مجزاة. والزغابات متفرعه بشدة. 
ترتكز فروعها الطويله على الطبقه القاعدية في حين تبقى 
القصيرة سابحة في الحجرة بين الزغابات. 

إذاء لا يوجد اتصال ببن دم الحامل ودم الجنين:؛ قدم 
الحامل يصب في الحجرة بين الزغابات مفصولاً عن دم 
الجنين بجدر الرغابات الي يجري فيها دمه. ولو أنه أصبح 
من الثابت أن كميه بسيطة جدا من كل دم تتسرب نحو الدم 
الآخرفي أثناء الحمل؛ يدل على ذلك التفاعلات المناعية 


حين وجود اخسلاف الزمر 16 بين الحامل والجنين؛ ومن 
خلال جدرالزغابات الرقيقة جدا تحدث المبادلات الغازية 
والغذائية وغيرها بين الدمين بآليات مختلفة. 

فيزيولوجية المشيمة: 

تقوم المشيمه بتوفير المبادلات المختلفة بين دم الجنين ودم 
الأم لضمان تنفسه وتغذيته وطرح بعض فضلاته ؛ فهي تقوم 
بما تقوم به أجهزة الهضم والننفس والدوران والبول في الكهل 
.كما تقوم بإفراز بعض الهرمونات. 

المبادلات: تحدث المبادلات بآليات مختلفة. فيعض المواد 
تمرمن إحدى الجهتين إلى الأخرى بالانتشار البسيط يسبب 
اختلاف كثافتها في كل من الجهدين: وبعضها يمر يبوساطة 
الذرات الحاملة: فتد خل المادة المنتقلة في تركيب إحدى 
المركبات على أحد وجهي الغشاء: ثم تتجرر على وجهه الثاني: 
وبعضها يمر بند خل فعاليه خلوية خاصة في الغشاء 
المشيمي: وعدا هذا تتعلق المبادلات بسن الحمل وسعة سطح 
الزغابات وثخن جدرانها وبضغط السوائل الموجودة في كل 
من الطرفين ويدرجه الضغط الحلولي في كل منها . 

بحسب هده الأليات المختلفة يمر غاز الأكسجين من دم 
الوالدة إلى دم الجنين: ويمر غاز,0) بالعكس من دم الجنين 
إلى دم الوالدة: وتمر المواد المغذية المختلفة والشيتامينات 
والهرمونات والصادات والأدوية. ومرورالأدوية خاصة له شان 
كبير لأنه يتطلب معرقة ما قد يضر الجنين منها إذا تناولته 
الحامل. ويجب ألا يوصف أي دواء للحامل ما لم يعرف إمكان 
مروره من المشيمة ودرجة تأثيره في الجنين. 

مفرزات المشيمة: 

تفرز المشيمة عدة هرموتات: 

-١‏ موجهة الفدد التتاسلية المشيمائية أأدنوأءوطن: 
دأم220040مع يفرز من الطبيمقة الفاذية المخلوية, ووظيفته 
دعم الجسم الاأصفر في الضسرة الاولى من الحمل. ويدل كشف 
هذا الهرمون في بول المرأة أو مصل دمها (ومقداره واحد 
تقريبا فيهما) على أنها حامل: وهو لذلك الأساس في 
تفاعلات الحمل على اختلاف أنواعهاء ويمكن كشفه منذ 
موعد الطمث المتأخر (ومقداره حينها وحدة دولية واحدة 
في السم” الواحد): ويزداد تدريجيا إلى أن يبلغ ذروته ٠٠١(‏ 
وحدة دولية في السم” الواحد ) بين اليومين الستين والسبعين 
من الحمل؛ ثم ينقص تدريجيا حتى يبلغ 15 وحدة دولية 
في السم' نحو اليوم المئة والعشرين من الحمل؛ ويستسمر 
مقداره ثابتا حتى نهاية الحمل؛ ويهبط فجأة بعد الولادة 
ببضعة أيام إلى الصفر إلا إذا بقيت بعض القطع المشيمية 


الفعالة في الرحم. 

ترتفع مقادير هذا الهرمون قليلاً في الحمل التوءمي: 
وتزيد كثيرا في الرحى العدارية, وأكشر من ذلك في الورم 
المشيمائي البشروي: مما يستند إليه في تشخيص هاتين 
الآفتين. 

"-الموجهة الجسدية الثديية المشيمائية نأدماءهلء 
م 110111111110110 يشبه فعله فعل هرمون النمو 
النخامي. وينبه عدا ذلك الفعالية المولدة للبن. يتوضع هذا 
الهرمون كسايقه في الطيقه الفاذية المخلوية؛ ويكشف في 
مصل الحامل منن الأسبوع السادس من الحملء ويزداد 
باستمرار في الثلثين الأولين من الحمل من الصفر حين 
بدء الحمل حنى ؛, ٠‏ ميكروغرام في السم” الواحد من المصل 
في نهاية الثلث الأول؛ حتى 4 ميكروغرام في السم" الواحد 
من المصل في نهاية الثلث الثاني ويستمر الارتفاع في الثلث 
الأخير بكميات تختلف بين حامل وأخرى: ثم يزول بعد 
الولادة مباشرة. وتنقص مقاديره في آثناء الحمل في حالات 
تألم الجنين وتأخر نموه كما تنقص حين يتجاوز الحمل 
الأريعين أسبوعا. ويجب لذلك إنهاء الحمل إذا نقص مقداره 
عما كان عليه قبل الولادة: لأن ذلك يدل على تألم 
الجنين. 

يتداخل هذا الهرمون في عدد من أعمال الاستقلاب؛ فهو 
يحرض انحلال الشحوم وارتفاع مقدار الحموض الدسمة 
الحرة في الدوران: ويثبط نمثل كل من الغلوكوزوالغلوكوجين 
في الحامل؛ وله فعل مولد للأنسولين. 

"- الإستروجينات: نزداد الإستروجينات في المرأة الحامل 
باطراد من بدء الحمل حنى نهايته؛ ويقدرما تنتجه المشيمة 
منها بأكثر من نصف كميتها الجائلة في الدم. ولكن تختلف 
أنواع الإستروجينات في الحامل عنها فى غير الحامل: فمن 
المعلوم أن الإستراديول هو أكثرها وجودا في غير الحامل في 
حين يرتفع مقدارالإستريول كثيرا في أثناء الحمل: ليصبح 
هو الأكثر وجوداء وبزيد ارتفاعه في الحمل التوءمي؛ وينقص 
على العكس في تألم الجنين وفي موته. 

4:- البروجسنرون: تفرزالمشيمة كمية كبيرة من 
البروجسترون طوال الحمل عدا الكمية القليلة التي يفرزها 
المبيضان: وتزداد كمية البريغنائنديول [02716010غ8ع:م (وهو 
المستقلب الرئيسي للبروجسنرون) في البلازما وضي البول 
تدريجيا مند بدء الحمل حتى الأسبوع الثاني والثلاثين منه؛ 
ليستقر بعد ذلك على نحو ثابت حتى قبل المخاض بأيام 
حين يهبط. ويعدٌ هبوطه هذا أحد آليات تحريض المخاضص. 


ثانياً- الأغشية 

تغلف البيضة الجنينية ثلاثه أغشية: هي من الظاهر إلى 
الباطن: الساقط والمشيمائي والأمنيوسي. 

-١‏ الفشاء الساقط: ينشأ من التبدلات الحادثة في غشاء 
الرحم المخاطي في الأشهر الأريعة الأولى من الحمل: وهو 
مؤلف من طبيقتين: طبقة إسفتجية لاصقة بجدارالرحم 
وطبقة سميكة لاصقة بالغشاء المشيمائي. وهو رقيق جدا: 
وتزداد رقنه في نهاية الحمل حتى لا يبقى منه إلا بقَايا لاا 
شأن لها. 

؟- الفشاء المشيمائي: غشاء ليفى شفاف مقاوم يلتصق 
بشدة بالفشاء الساقط. في حين ينفصل بسهولة عن الغشاء 
الأمنيوسي. ويتألف كذلك من طبقتين: ظاهرة خلوية 
وياطنة ضامهة. 

"- الفشاء الأمنيوسي: رقيق شفاف يغطي الوجه الباطن 
للمشيمة: ثم يمند من محيطها ليغطي باطن البيضة؛ ويحد 
جوفاً يسمى الجوف الأمنيوسي يحوي المشيمة والسائل 
الأمنيوسيء ويتمادى في مركز المشيمة مع الحبل السري 
ليؤلف غمدا يحيط بأوعيته حتى يصل إلى سرة الجنين 
حيث يتمادى مع الطبقة «المالبيكية» من جلده. 

يتألف الغشاء الأمنيوسي من طبقتين: طبقة ظاهرة 
تفصله عن المشيماء البيضية مؤلفة من نسيج ضام يحوي 
أليافا مرنة وأليافاً عصبية ويعض الأوعية الدموية والبلغمية: 
وطبقه باطنة بشروية مؤلفة من عدة طبقات من الخلايا 
المكعبة ومن منتقدرات 01020110006 قعالة وقطرات شحمية 
تدل على الخاصة الإفرازية لهذه البشرة. 

تتوسف بعض خلايا الغشاء الأمنيوسي؛ وينقذف بعضها 
الآخربقطراته الدهنية ضمن السائل الأمنيوسي؛ وتتراكم 
فوق جسم الجنين: وتشترك في تأليف الطلاء الدهني. 

وللغشاء الأمنيوسي وظيفة كبيرة هي إفراز قسم من 
السائل الأمنيوسي. 

السائل الأمنيوسي: 

هو سائل رائق شفاف في أشهر الحمل الأولى؛ وأبيض 
مائل إلى الصفرة في نهاية الحمل؛ رائحته تشبه رائحة المني؛ 
وتفاعله قلوي خفيف. يتالف من الماء بئسية 244,4-94,14/) 
وفيه أملاح معدنية ومواد عضوية كما يحوي خلايا بشروية 
متوسفة وقطرات دهنية وأويارا جنينية وخلايا بشروية من 
جهاز بول الجنين ومن المهبل إذا كان الجنين أنثى. 

يزيد حجم السائل الأمنيوسى على حجم الجنين في بدء 
الحمل. وببلغ نحو ١٠٠٠سم'‏ في الشهر السادس من الحمل؛ 


ثم يقل حنى يصبح ٠0-66١0‏ سم في نمام الحمل. وتقل 
كمية السائل الأمنيوسي عن الحدود الطبيعية في بعضص 
الحالات المرضية: وهو ما يسمى «ندرة السائل الأمنيوسي» 
15 وأو تزيد عليها وهو ما يسمى الموه الأمنيوسي 
1.1.05 

وتتبع كمية السائل الأمنيوسي توازن عاملين: عامل إنتاج 
وإفرازوعامل امتصاص. أما الإنتاج فمن الغشاء الأمنيوسي 
ويول الجنين وارتشاح السوائل الوالدية خلال الأغشية 
الجنينية. وأما الامتصاص فمن الارتشاح البسيط خلال 
الأغشية ومن ابتلاع الجنين وعودة الامتصاص من البشرة 
الأمنيوسية . 

وقد تبيين وجود حركة مبيادلات نشطة بين السائل 
الأمنيوسي ودوران الحامل ودوران الجنين. فالماء مثلاً يجري 
بين هذه الأوساط الثلاثة بمقدار كبير (نحو 50١0‏ سم" في 
الساعة). تبدأً الدورة من الحامل إلى الجنين فالسائل 
الأمنيوسي لتعود إلى الحامل ثانية .أماالمواد الأخرى 
كالأملاح والمواد العضوية فلكل منها آلية خاصة للمبادلات 
مع وجود توازن يبقى معه مقدار السائل الأمنيوسي ثابتا. 

وظائف السائل الأمنيوسي: للسائل الأمنيوسي عدة 
وظائف في أثناء الحمل وفي أثناء المخاض. 

ففي أثناء الحمل: يضمن نميه الجنين بما ينقّل إليه من 
ماء وأملاح معدنية ويسهل حركة الجنين: ويسمح بتموه. 
ويقيه من الرضوض الخارجية؛ ويضيد بزله وإجراء بعضص 
الاختبارات عليه في تشخيص كثير من الأمراض ومعالجتها. 

وفي اثناء المخاض: يقي الجنين من الرضوض: ويوزع 
الضغط في أثناء التقلصات توزيعا متساويا بين جميع 
جدران الرحم: ويشدرك في تكوين جيب المياه وتوسيع عنقى 
الرحم؛ وطلي المسير التناسلي بعد انبثاق جيب المياه. فيسهل 


تقدم الجنين . 
بزل السائل الأمنيوسي: 


لما كان السائل الأمنيوسي يحوي كثيرا من العناصر 
الجنينية المنشأ فقد أمكن بدراسته مخبريا تعرف حالة 
الجنين وكشف بعض أمراضه وتشوهاته: كما أمكن استخدام 
هذه الطريقة في بعض المعالجات الولادية. 

يحصل على السائل الأمنيوسي بالبزل عن طريق البطن 
- بمراقبة الصدى- بإيرة البزل القطني ويتخدير موضعي 
وبمراعاة ظروف العقامة الصارمة. 

يجمع السائل المستخرج في وعاء خاص. ويرسل إلى المخبر 
حيث يثفل؛ ويؤخذ ما يطفو بعد التثفل للاستقصاءات 


ملحقات الجنون تشريحياً وفيزيونوجياً في تمام الحمل 


الكيميائية الحيويه والإنزيمية والهرمونية: ويؤخد قسم من 
الخلايا دون زرع لتحديد الكروماتين الجنسي. ويررع القسم 
الباقي لمعرفة الأنماط النووية 5م2701 وللدراسات 
الاستقلابية وبعض الدراسات الإنزيمية والكيميائية. 

يجري البزل في الثلث الثاني من الحمل - وهو البزل 
المبكر - أو في الثلث الأخير من الحمل - وهو البزل المتأخر - 
ولكل من الطريقتين استطبابات خاصة. 

يستطب البزل المبكر في الأمور التالية: 

-١‏ كشف شدوذ الصبغيات الذي يؤدي إلى الإجهاضات 
المتكررة أو إلى ولادة أجنة مشوهة أو حاملة بعض العيوب 
التى قد تسبب موت الأطفال في أعمار مختلفة بعد الولادة 
مثل متلازمة إدوارد (تثلث الصبغي 18). أو منلازمة المواء 
(غياب الذراع القصيرة في الصبغي 0). أو متلازمه تيرنر 
(نقص جزني أوكامل للصبفي ‏ عند الإناث). أو متلازمة 
داون التي تنظاهر بالمنغولية (تثلث الصبفي .)5١‏ أو غير 
ذلك. 

؟- كشف الأمراض المرتبطة بالجنس كالناعور. 

*- كشف أمراض الاستقلاب الوراثية كاضطراب استقلاب 
الشخوم أو الهدروكربونيات أو الحموض الأمينية. 

اما استطبابات البزل المتأآخر فهي التالية: 

-١‏ التمنيع بالعامل 150 وتفيد هنا مراقبة البيليروبين 
في السائل الأمنيوسي لوضع الإنذار والمعالجة. 

"- كشف تألم الجنين بكشف العقي في السائل الأمنيوسي 
وبمعايرة الإستريول وبعض الإنزيمات. 

©- تقدير درجة نضج الجنين. إما بالتفنيش عن الخلايا 
البرتقاليةه المتوسطه المتوسفة من الجنين وتقدير نسبتها : 
وإما بمراقبه كميه البيليروبين: وإما بالفحوص الكيميائية 
الحيوية؛ وهي الكرياتينين وحمض البول وتحديد نسبة 
الليسينين إلى السفينفوميلين. 

4- كشف تشوهات الجنين بتصوير السائل الأمنيوسي بعد 
حقن مادة ظليلة فيه أو بمعايرة البيليرويين والألضا- 
فينوبروتين اللدين يدل ارتفاعهما على تشوه الجملة 
العصبيه المركزية: أو بعيار البريغناندريول الذي يرتفع في 


اما في المعالجة فيستطب بزل السائل الأمنيوسي فيما 
يلي: 


١-الموّه‏ الأمنيوسي الحاد وتحت الحاد: بيزل ١-٠٠٠١‏ سم" 
من السائل مرات متعددة يفواصل عدة أيام لإطاله عمر 
الجنين حنى يصبح قابلاً للحياة. 


١ 


"- نقل الدم إلى الجنين داخل الرحم في اختلاف العامل 
لوقك 

#- تغذية الجنين بحقن الحموض الأمينية في السائل 
الأمنيوسي. 

4- إحداث الإسقاط الدوائي في بعض الحالات أو لقذف 
محصول الحمل المتوقف عن النمو. 

إن كل ما ذكر من استطبابات لبزل السائل الأمنيوسي لا 
يخلو من خطورة على الجنين أو على الحامل؛ لذلك يجب 
أن يجرى بعد دراسة جيدة وبأيد خبيرة. 


ثالثاً- السرر 

السرر حبل وعائي يصل الجنين بالمشيمة طوله نحو ١ه‏ 
سم؛ ويراوح قطره بين ١,5‏ و 5,١اسم.‏ نرتكز إحدى نهاينيه 
على المشيمة في مركزها : وهو الغالب؛ أو بعيدا عن المركز أو 
على المحيط؛ ونادراً على الأغشية بعيدا عن المشيمة التي 
يصل الحبل إليها بعد تفرعه عدة فروع. وتتصل النهاية 
الثانية للسرر بسرة الجنين حيث تنمادى مع كم جلدي 
يحيط بأوعيته طوله ,5-١‏ ١اسم؛‏ يفصل السرر عن هذا الكم 
ثلم واضح يدل على المكان الذي سينفصل فيه السرر عن 


الشكل (5) انواع ارتكاز السرر 


نش نا 


الجنين في الأيام القليلة التالية للولادة. 

يتألف السرر من ثلاثة أوعية هي: الوريد السري الذي 
ينقل الدم الشرياني من الحامل إلى الجنين: وهو ذو لمعة 
واسعة تحوي بعض الدسامات الناقصة: والشريانان السريّان 
اللذان يتفرعان من الشريانين الخثليين في الجنين: وينقلان 
الدم الوريدي من الجنين إلى المشيمة. وهما أقل سعهة من 


ملحقات الجنين تشريحياً وفيزيولوجياً في تمام الحمل 


الوريد السري. ويلتفان حوله. ويبدوهذا الالتفاف على ظاهر 
الحبل السري. 

ويحيط بالأوعية السرية نسيج ليفي مرن تتكاثف في 
بعض مناطقه مادة شبه مخاطية تسمى هلام وارتون 
0 ويحيط بالجميع الغشاء الأمنيوسي الذي يغلف 
الشرر. 


علينا أن نتذكر 
ملحقات الجنين في تمام الحمل هي: المشيمة والأغشية والسرر. 
© المشيمة: تتألف من مصدرين والدي وجنينيء ترتكز على قعر الرحم, وظيفتها توفير المبادلات المختلفة بين دم الجنين 
ودم الحامل؛ وهي تقوم بما تقوم به أجهرَةٍ الهضم والتنفس والدوران والبول في الكهل؛ كما تفرز بعض الهرمونات. 
- تحدث المبادلات بآليات مختلفة: الانتشار البسيط أو بوساطة الذرات الحاملة أو بتدخل فعاليات خلوية خاصة. 
- أهم الهرمونات التي تفرزها المشيمة: الفونادوتروفين الكوريوني؛ والهرمون منمي الأثداء الكوريونيء والإستروجينات 


والبروجسترون. 


ه الأغشية: ثلاثة هي من الظاهر إلى الباطن: الساقط فالكوريوني فالأمنيوسيء وأهمها الأمنيوسي الذي يشترك في 


تكوين السائل الأمنيوسي. 


- للسائل الأمنيوسي حركة إفراز وامتصاص دائمين: وكذلك هناك حركة دائمة بين السائل الأمنيوسي ودوران الجنين 


ودوران الحامل. 


- للسائل الأمنيوسي وظائف كثيرة في أثناء الحمل (تسهيل حركة الجنين ونموه؛ وقايته من الرضوض. الاشتراك في 
التغذية) وفي أثناء المخاض (توزيع ضغط التقلصات الرحمية بالتساوي على جدران الرحم؛ وتكوين جيب المياه لتوسيع عنق 


الرحم؛ وطلي المسير التناسلي لتسهيل تقدم الجنين). 


- يفيد بزل السائل الأمنيوسي وإجراء بعض الاختبارات عليه في كثير من الأمورالتشخيصية والعلاجية في أثناء الحمل 


(كشف بعض الأمراض والتشوهات والعيوب الصبغية). 


© السرر: حبل يصل المشيمة بالجنين؛ ويتألف من ثلاثة أوعية (وريد وشريانين) يحيط بها غشاء ليفي مرن فيه تجمعات 


مادة شبه مخاطية تسمى هلام واركون. 


فيك 


تبدلات أجهزة الحامل المختلفة تشريحياً وفيزيولوجيا 


تحدث في أسابيع الحمل المتتالية تبدلات كبيرة في 
فيزيولوجية المرأة تهدف إلى توفير المغذيات التي يحتاج إليها 
الجنين للنمو والتي تحتاج إليها الأم لتقدر على متابعة 
الحمل والمخاض والإرضاع. تحدث معظم هذه التبدلات قبلما 
تتزايد متطلبات الجنين وهذا نتيجة لأن الأرومة الغاذية 
أكة [ 0م20 المشيمية هي المنظّم الرئيس لهده العملية. تقوم 
هذه الأرومة الغاذية العالية النشاط بنقل هده المواد الموفورة 
في دورة الأم الدموية إلى الجنين. مثل البروتين والفيتامينات. 
وتقوم بتحويل مواد أخرى وتصنيعهاء. كما تُعيد مواد تزيد 
على حاجة الجنين إلى الدورة الدموية الوالدية مثل 
الإستروجين والبروجسنرون. ينم توفير كل هذه ال مواد 
الكيمياوية الضرورية من دم الأم. ولكي يتم توفير هذه المواد 
وتبادلها بمقادير كافية يحدث هدوء وبطء في الدوران 
الدموي في هذه المنطقة. ويشمل هذا الهدوء الحامل كلياً 
مما يمكنها من الحفاظ على طاقتها وهو ما يتظاهر على 
شكل تفشغ 8 وهدوء وبطء في الحركة وهي الصورة 
المدرسية للحامل. وفيما يلي التبدلات المختلفة في أجهزة 
الحامل. 

١-التبدلات‏ الهرمونية: 

تقوم المشيمة - في مدة أيام من انغراس البيضة الملقحة 
في الغشاء الساقط 13ال01ء0 - بتصنيع وإحصاف 1300180109 
الهرمونات وعلى رأسها موجهة الغدد التناسلية المشيمائية 
(00ل!) «تنامه:ه20ممع عندهتءمك ومُحمز الإلبان البشري 
المشيمسي (121!) «عق0ا120 [213ع12م لنتقناط وهما هرمونان 
فريدان وخاصان بالحمل. وكذلك الستيروئيدات الجنسية 
والإستروجينات والبروجستوجينات. يمكن كشف هذه 
الهرمونات مند الأيام الأولى للحمل وتفيد في كشف الحمل 
المبكرولها معايرات معروفة تفيد في تقييم حُسن سير الحمل 
أو خلله. 

3- النبدلات في بقية الغدد: 

تقوم بقية غدد الجسم بنشاطات مماثلة تهدف كلها إلى 
توفير النمو الطبيمي للجنين:؛ مثل النخامية 300اع 120(7اأام 
بفصيها الأمامي والخلفي والكظرين ولهواع 2056781 
والدرقية 1010/ا!]. ولا يوجد دليل يدعم دور الدرقية في تطور 
بعض ملامح الحمل الطبيعي مثل زيادة معدل الاستقلاب 
الأساسي 18:6 126]860[12 62531 وحرارة الجسم ومعدل دقات 


١و‎ 


الدكتور صادق فرعون 


القلب. وحدثت وما زالت تحدث تطورات جديدة واكتشافات 
في التبدلات الصماوية مثل ازدياد تركيز البرولاكتين بصورة 
واضحة:؛ وتثبّط هرمون النمو البشري 11011 وتطور مقاومة 
الأنسولين. وازدياد وظيفة الدرقية ازدياداً طفيفا. وتعرز 
اننقالالكلسيوم عبرالمشيمه وازدياد تركيز 
الكورتيكوستيرويد وغير ذلك. 

*- التبدلات الجهازية: 

تشمل اسشتباب الحجم 17012605]8515 7/0111126. إن ااحتباس 
السوائل هو واحد من أكثر التبدلات الجهازية في الحمل 
الطبيعي. إذ يحتبس الجسم إلى ١٠كغ‏ من السوائل من 
أصل متوسط زيادة وزن الحامل والمقدرب ١١‏ إلى *١كغ.‏ ينجم 
معظم هذا عن ازدياد حجم البلازما وهو ضروري لنوفير 
الزيادة في النتاج القلبي وفي جريان الدم الكلوي. ويؤدي 
أي انخفاض في هذه الزيادة إلى مضاعفات مثل تقييد النمو 
داخل الرحم 525212109 ]7011م 1717810161126 ومقدمة 
الارتعاج 5زومتمةاءع-عرم. 

4- تبدلات الجهاز التناسلي: 

ينجم عن ازدياد الهرمونات وتنبيهها للجهاز التناسلي 

نمو مفرط في الألياف العضلية للرحم بمقدار خمس عشرة 
مرة: يزداد وزن الرحم من 50 غراماً قبل الحمل إلى الكيلو 
غرام في نهايته. يتم ذلك بفرط تنسّج عضلات الرحم 
ويتضخمها في بداية الحمل ثم بتمددها وتمططها كلما 
نما الجنين وكبْرٌ. كذلك ينتفخ عنق الرحم ويلين وتؤثر 
البروسناغلاندينات في ألياف العنق الكولا جينية ولاسيما 
في أسابيع الحمل الأخيرة مما يسهل امحاء العنق واتساعه 
في أثناء المخاض. كذلك تسمك ظهارة المهبل وتنضخم 
عضلاته ونُسجُه الضامّة المحيطة به لتّمكن الجنين من المرور 
في أثناء الولادة بسلام. وتحدث تبدلات مهمة في أنسجة 
الشدي فتترسب الدهون حول النسيج الغدي ويزداد عدد 
القنوات الفدية بتأثيرالإستروجين في حين يعمل 
البروجسترون وكذلك اللاكتوجين المشيمي البشري على زيادة 
عدد أسناح الغدد. على الرغم من ازدياد تركيز البرولاكدين 
المصلي طوال الحمل فإن ذلك لا يؤدي إلى درّاللين بسبب 
معاكسة الإستروجين لتأثيره في مستوى المستقبالات 
السنخية 0]5)مععته: 31760137. إن الهبوط السريع 
للإستروجين فى ال18 ساعة بعد الولادة هو الذي يزيل تثبيط 


الإستروجين لفعل البرولاكتين المدرَ للبن؛ كذلك يعزز المص 
الباكر والمتكرر در اللبن يتنبيه النخامية الأمامية وكذلك 
بتنبيه النخامية الخلفية لإطلاق الأوكسيتوسين. 

5- تبدلات الجهاز القلبي الوعائي: 

يزداد حجم الدم ليواكب الزيادة الحاصلة في الحيّز داخل 
الوعائي بنموالمشيمة والأوعية الدموية. يزداد حجم البلازما 
بنسبة ٠0٠‏ بالمثه عما قبل الحمل. آما حجم الكريات الحمر 
فيزداد فقط بنسبة "١‏ بالمثة وذلك بازدياد تصنيع هذه 
الكريات. ويما أنازدياد الكريات أقل من ازدياد حجم البلازما 
فهذا يعني أن هناك تمددا حقيقياً في الدم ونقصا في عدد 
الكريات الحمر وهو ما كان يدعى بفقر الدم الفيزيولوجي 
الحملي. ونتيجة لذلك يزداد نتاج القلب تدريجيا بنسبة 7٠‏ 
إلى 50 بالمئه (من متوسط أقل من خمسة لترات في الدقيقة 
قبل الحمل إلى سبعة لترات في الدقيقة في الأسبوع ٠١‏ من 
الحمل). تتوازن هذه الزيادة بتناقص مقاومة الأوعية الدموية 
المحيطية بفعل هرمونات الإستروجين والبروجسترون. كما 
يلاحظ انخفاض في الضغط الشرياني في معظم فترة 
الحمل ويكون الانخفاض في ضغط الدم الانبساطي أكثر 
وضوحا من الانخفاض في الضغط الانقياضي. كذلك 
تتوسع الأوردة وتنتبج ولاسيما في الأطراف السفلية بسبب 
ضغط الرحم الحامل عليها. يزداد جريان الدم إلى كل 
الأعضاء ولكن أكبر زيادة هي التي تتلقاها الرحم (من ٠“‏ 
ميلي لمر في الدقيقه في بداية الحمل إلى 56١‏ ميلي لثر 


تبدلات اجهزة الحامل المختلفة تشريحياً وفيزيولوجياً 


في الدقيقه في نهايته). 

1- تبدلات السبيل البولي والوظيفة الكلوية: 

يؤدي ارتخاء العضلات الملس إلى توسع أو مَؤْه الكلى 
5 في معظم الحوامل (7297) في الأثلوث 
الثالث للحمل. وهو ما يؤهب للإصابة بعدوى السبيل البولي 
الصاعد وهو من مضاعفات الحمل المهمة والشائعة. كذلك 
يزداد معدل الترشيح الكببي ]12 11)12100! تواندعتمواع ب 
0 وعليه تنخفض تركيزات العديد من المواد في البلازما 
مثل اليوريا والكرياتينين. 

/ا- التبدلات الصماوية: 

مازال فهم هذه التبدلات غير مكتمل؛: فقد لوحظ أن 
العديد من الهرمونات الببنيدية والسنيروئيدية الني تفرز 
من الغدد الصّمْ فى حالة غير الحامل تنتج أيضاً من أنسجة 
الرحم الحامل. ونمارس فعلها بطريقة غير مباشرة بنآثرها 
مع السيتوكينات 55(اوالاء والكيموكينات 11265 0دمعدانت 
بصورة معقدة في البشر. 

يمكننا الخلوص إلى أن التبدلات والتلاؤمات الني تطرأ 
على جسم الحامل وعلى غددها وأخلاطها وعلى نفسيتها 
تهدف كلها إلى نمو الجنين نموا صحيا وسليما مع وقايته 
من كل الأخطار المحتملة التي قد يتعرض لها داخل الرحم 
مثل الأخماج 1716011005. وإن أي اضطراب في هذه الآليات 
قد يُعرّض الجنين لمخاطر عديدة كثيرا ما يمكن الوقاية منها 
بالمراقبه الطبية الواعيه. 


علينا أن نتذكر 
تحدث في معظم أجهزة الحامل تبدلات مختلفة في أثناء الحمل؛ أهمها ما يحدث في الجهاز التناسلي نفسه من كبر 
حجم الرحم وزيادة وزنها وتبدل صفات عضلنها وانتفاخ عنى الرحم وتلينه؛ وازدياد عدد القنوات الغدية في الثديين: كل ذلك 
بتأثير التبدلات الحادثة في إفراز الهرمونات ولاسيما من النخامية والمبيضين ونشوء عضو مغذ ومفرز هو المشيمة. 
وعدا هذا تحدث تبدلات في مفرزات الغدد الصم الأخرى ولاسيما الكظرين والدرقية؛ وتبدلات في الجهاز القلبي الوعائي 


والجهاز البولي. 


تهدف كل التبدلات الحادثة إلى نمو الجنين نمواً صحياً وسليماً مع وقايته من كل الأخطار المحتملة. 


١ دما‎ 


أعراض الحمل وتشخيصه في مراحله المختلفة 


الحمل حالة فيزيولوجية وليس مرضا. وأول من يضع 
تشخيص الحمل منذ اليوم الأول الحامل نفسها في معظم 
الأحوال ولاسيما إذا كانت متعددة الحمول. ثم إن تشخيص 
الحمل ليس أمرا مستعجلاً ويكفي الانتظار بضغة أيام أو 
أكثر من ذلك بقليل لتظهر علاماته بوضوح في كثير من 
الأحيان. على أن هناك بعض الظروف التي يفغمض فيها 
التشخيص وأخرى يطلب فيها وضع تشخيص سريع لاتخاذ 
إجراءات خاصة. من الظروف الأولى حدوث الحمل في عقيم 
تعالج منذ فترة طويلة من أجل الحمل. أو في مريضة طمثها 
مضطرب أو قريبة من سن الإياس. أو في سيدة مطلقة أو 
غير متزوجة. ومن الظروف الثانية الحالات التي يجب التأكد 
فيها من الحمل في وقت مبكر: لأن المريضة مصابة بآقة لا 
يجوز معها استمرار الحمل كمرض قلبي شديد أو الداء 
السكري أو وجود اضطرابات صبفية آدت إلى تكون آجنة 
مشوهة في حمول سابقة أو فى حالات الاغتصاب أو تلك 
الني تنكر فيها الحامل وجود الحمل وبدعي وجوده شخص 
آخر لأسباب غالبا ما تكون أخلاقية. فمن أجل ذلك يجب 
معرقة أعراض الحمل وطرائق تشخيصه في أشهر الحمل 
المختلفة. 
أولاً- اعراض الحمل في الشهرين الأولين 

-١‏ العلامة الأساسيةالتى تنبه لوجود الحمل هي انقطاع 
الطمث وليس لهذه العلامة قيمة إلا إذا كان الانقطاع فجائياً 
تاما في امرأة في سن النشاط التثاسلي طمثها منتظم 
وصحتها جيدة. وينتبه هنا أن انقطاع الطمث لا يدل حتماآ 
على وجود الحمل فقد يحدث فى الإرضاع أو بلوغ سن الإياس 
آو حدوث اضطراب وظيفي. كما أن الحمل قد يتراقق وتزفاً 
يظن أنه طمث كما يحدث في حالات الإلقاح المتأخرأو 
التهديد بالإجهاض. وللنزف في هذه الحالات صفات تختلف 
عن صفات الطمث الطبيعي. ومن الواجب الاتتباه أيضاً 
للحالات التي قد تدعي فيها المرأة انقطاع الظمث لتوهم 
آنها حامل أو العكس إذ تدعي أنها نرى الطمث لنوهم أنها 
غير حامل. وتعرف هذه الحالات بفحص الرحم وكشف 
تبدلاته وبالمفحوص المتممة ولا سيما فحص البول 
والفحخص بالصدكى. 

"- العلامة الثانية الني نحدث في الحمل هى تبدلات 
الرحم الني يكشفها الفحص السريري بالمس المهبلي المشرك 


١/5 


الدكتور إبراهيم حقي 


بحس البطن وهي: 

أ- اندفاع عنق الرحم نحو الخلف. 

ب زيادة حجم الرحم التي تكشف منذ الأسبوع الثاني 
لانقطاع الطمث. وتبلغ الرحم حجم ثمرة المندزين (قطرها 
نحو ؛سم) في نهاية الشهر الأول من الحمل؛ وحجم 
البرتقالة (قطرها نحو ه, لاسم) فى نهاية الشهر الثاني. 

ج تغير شكل الرحم التي تفقّد شكلها المثلث المسطح ذا 
الوجهين الأمامي والخلفي والحافتين اليمنى واليسرى. 
قتصبح كمثرية الشكل ثم كروية الشكل يشعر بها بالمس 
المهبلي في الرتجين الجانبيين ويدعى هذا الشعور [علامة 
نوبل اء1/06), 


الشكل )١(‏ علامة ثويل 
الرحم غير الحامل في الأعلى والرحم الحامل في الأسفل 


د- تغير قوام الرحم التي تلين في منطقة مضيق الرحم 
أولا ثم يمتد اللين إلى كل أقسام الرحم. ويدعى لين منطقة 
المضيق (علامة هيغار :11683) التي يشعر بها بوضوح بالمس 
المشرك بالجس: إذ تشعر الأصبع الماسة الموضوعة خلف الغعنق 


بالأصابع الجاسة وكأنه ليس بينهما قاصل. 
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الشكل (1) علامة هيغار 
ومع شأن هذه التبدلات فى تشخيص الحمل يحسن 


الانتباه أن كبر حجم الرحم قد يحدث في ظروف أخرى 
كإصابتها بالسرطان أو بالورم الليفي المتلين أو بالاحتقان 
قبل الطمث؛ ويجلو الفحص السريري الدقيق ومعرفة سوابق 
المريضة والفحص بالصدى التشخيص على نحو أكيد . 

ويستحسن عدا هذا عدم فحص الحامل بالمس المشرك 
بالجس في الشهرين الأولين من الحمل ولاسيما الخروس 
التى لا عرف درجة استثارة الرحم فيها. فقد يؤدي هذا 
الفحص - ولاسيما إذا أجري بعنف - إلى الإجهاض. ومع 
وجود طرائق الاستقضاء الحديثة يمكن الاسنغناء عنه 
تماما. 

"- وعدا هذين المرضين الأساسيين (انقطاع الطمث 
وتبدلات الرحم) هناك بعض الأعراض الثانوية كالتعب. 
والميل إلى النوم: والأعراض الودية (الوحام): وتبدلات الثديين 
البي تبدو بالضخامة وظهور الارتسامات الوريدية عليهما 
وبروز الحلمة واصطباغها بلون غامق. والأعراض البولية 
الناجمة عن ضغط اللمثانة بالرحم الكبيرة الحجم. وبعض 
الاضطرابات التفسانية كالنزق أو الخوف. 

وحين غموض التشخيص في هذه المرحلة يمكن الاننظار 
وإعادة الفخص بفواصل أسبوع أو عشرة أيام لتتضح 
الأعراض. أما حين ضرورة الوصول إلى التشخيص بسرعة 
كما فى حالات الطب الشرعي فيمكن اللجوء إلى تفاعالات 


أعزاضن الحمل وتشخيصه في مراحله المختلقة 


الحمل المناعية وعيار 1100 التي يشخص فيها الحمل باكرا 
جداً حتى في وقت الطمث المقطوع أو المتأخر: أو إلى الفحص 
بالصدى الذي يكشف قيه الحمل بعد تأخر الظمث اسبوعا 
واحدا ويصبح مؤكدا بظهور المضفة بعد تأخر الطمث 
أسبوعين. 

ثانياً- اعراض الحمل بين الشهر الثالث والشهر الرابغ 
والنصف (الأسبوع )٠١-1١‏ 

يصبح الحمل واضحا وأعراضه أكثر وتضاف أآعراض دالة 
على وجود الجنين داخل الرحم. 

تبدلات الرحم: تستمر الرحم بالكبر فيبرز ا لقسم السفلي 
من البطن ويشعر نحنه بالرحم الحامل باليد الجاسة بشكل 
كرة منتظمة غير مؤلمة يبعد قعرها عن الحاقة العلوية توصل 
العانة نحو 4سم في نهاية الشهر الثاني واسم في نهاية 
الشهر الثالث. 

وبالمس المشرك بالجس يزداد لين عنق الرحم حول الفوهة 
الظاهرة أولاً ثم في العنق كله. ويزداد وضوح علامتي توبل 
وشيغار. وتظهر علامة جديدة هي النهز الجنيني. ولتحري 
شذه الغلامة بالمس المشرك بالجس تجري الأصبع الماسة 
حركات تدفع بها جدار الرحم الأمامي إلى الأعلى في حين 
تثيت اليد الجاسة قعر الرحم فيشعر بصدمة ناجمة عن 
تحرك الجنين ضمن السائل الأمنيوسي. 

يلنبس الحمل في هذا الدور يكيسات المبيض وبالورم 
الليفي ولاسيما المستحيل استحالة وذمية؛ ولكن انقطاع 
الطمث من جهة وتحري أعراض كل من هاتين الأفتين 
الصريحة لايترك مجالاً للالتباس. 

ويفيد الفحص بالصدى في هذه المرحلة لتأكيد 
التشخيص ولتحديد سن الحمل بدقة ومنابعه تطوره. 

ثالثاً- أعراض الحمل بين الشهر الرابع والنصف واوان 
الولادة (الأسبوع )10-٠١‏ 

تصيح أعراض الحمل صريحة تظهر في الوالدة وفىي 
الجنين ولايمكن الالتباس معها بشيء: ورؤية الحامل فحسب 
يعرف بها وجود الحمل عدا وجود أعراض كثيرة أساسية 
وثانوية تكشف بوسائل الاستقصاء المختلفة: 

-١‏ فبتأمل الحامل وهي واقفة يرى برخ خفيف في العمود 
القطني يعوض عن بروز جدارالبطن إلى الأمام؛ ويزداد بروز 
البطن مع تقدم الحمل ونظهر عليه نشمققات محمرة تسمى 
(الفرّر الحملية) لا تزول بعد الولادة بل يصبح لونها أبيض 
صدفيا. وتبدو على الأقسام المعرضة للشمس من الوجه 
تضبغات صفر مسمرة واضحة في السمراوات تسمى (قتاع 


1١ ا‎ 


أعراضص. الحمل وتشخيصيه في مراحله المختلقة 


الحمل). 

"- ويجس البطن تبدو علامات لها شأن كبير: 

أ- ارتفاع قعر الرحم الذي يزداد شهرياً )سم تقريبا. 
ويستند إلى هذا في تحديد سن الحمل؛ فيقاس بشريط 
متري ارتفاع قعر الرحم عن وصل العانة ويمقسم الرقم 
المشاهد على ؛ ويضاف إلى الناتج ١‏ ؛ لان قعر الرحم يكون 
أخفض من مستوى وصل الغانة قبل نهاية الشهر الأول من 
الحمل ويبدأ بالارتفاع عنها بدءا من الشهر الثاني ؛ قإن كان 
ارتفاع قعر الرحم عن وصل العانة ١٠سم‏ مثلاً يكون عمر 
الحمل 5-١ + : + ٠١‏ أشهر تقريبا. 

به نميل الرحم الحامل نحو أيمن الخط المتوسط ويرداد 
هذا الميل مع تقدم سن الحمل حنى يصبح قعر الرحم في 
نهاية الحمل في المراق اليمنى تحت الكبد. 

ج- تغير شكل الرحم الذي يصبح بيضويا نهايته الكبيرة 
في الأعلى. 

د- تبدل قوام الرحم الذي يصبح مرناً يقسو في أثناء 
الجس لأنه هو الذي ينيهه فيتقلص. وتحدث تقلصات الرحم 
عفوياً في أواخر الحمل. وتتقارب تقلصاتها كلما قرب موعد 
الولادة. 

ه حركات الجنين الفاعلة التي تشعر بها اليد الجاسة 
كموجة فجائية سريعة الزوال ولاسيما في آواخر الحمل حين 
يرق جدار البطن. 

و- حركات الجثين المتنفعلة فإذا ضغطت اليد الجاسة على 
المنطقة التي يمع فيها رأس الجنين شعرت بما يشبه ما يحدث 
حين دفع قطعة من الجليد في كأس ماء. ويدعى هذا (النهز 
الرآسي) وهو إما بسيط إذا لم يرجع رأس الجنين إلى اليد 
الضاغطة وإما مضاعف إذا عاد الرأس فصدم اليد 
الضاغطة. 

"- ويقرع البطن: يشعر بأصمية بيضوية الشكل نملا 
البطن تقريبا حدودها العلوية في نهاية الحمل قرب الرهاية. 
يحيط بها وضوح ناجم عن وجود العرى المعوية المخيطة 
بالرحم. 

*- ويالمس المهبلي: يشعر باتحراف عنق الرحم نحو الخلف 
وليونته الشديدة التي تصعب معها معرفته أحيانا. ويشعر 
(بالقطعه السفلية) من خلال الرتوج يشكل نصف كرة متبارزة 
في المهبل - وهى مضيق الرحم الذي نمدد فى نهاية الحمل 
- يمكن من خلالها إجراء النهز الرأسي بطريق المهبل كما 
شعربه يطريق اليطن. ويصعب إجراء النهز الراأسي في الشهر 
الأخير من الحمل ولاسيما في الخروسات لثيات الراس 


بتدخله في الحوض في معظم الحالات. 

4- وبالإصفاء: الذي يجرى بمسمع خاص يسمى المسمع 
الولادي - ويمكن استعمال أي مسمع: وحديثاً أصيح الإصغاء 
يجرى بفوق الصوت بطريقه دويلر - تسمع: 

- دقات قلب الجنين التي تراوح بين 1١٠١‏ و +15 دقة فى 
الدقيقة بدءاً من الشهر الرابع أوالشهر الخامس من الحمل. 

- والنفخة السررية الناجمة عن انضغاط السرر أو عن 
وجود دسامات في أوعيته. 

- والنفخات القلبية الناجمة عن آفة في قلب الجنين. 

- وحركات الجنين الفاعلة. 

- كما تسمع عند حافتى الرحم النفخة الوالدية أو 
الرحمية الناجمة عن الاختلاف الفجائي في سعة الأوعية 
الدموية: وتفرق عن النفخات السررية والقلبية الجنينية 
المنشأ بتواققها مع نبضان قلب الوالدة لا مع نبضان قلب 
الجنين. 


الشكل (") المسمع الولادي الراسي 

ومع أن كل هذه الأعراض واضحة وصريحة قإن الحمل 
في هذه الفترة قد يلتبس ببعض الأمور: 

- فالنهز البطني قد يحدث حين وجود ورم فى البطن - 
كالورم الليفي - ضمن حين شديد . 

- وحركات الجنين الفاعلة قد تلتبس يحركات الأمعاء. 

- ونيض الجنئين قد يلتيس نادرا بنبض الحامل: ولذلك 
يجب دائماً حين سماع دقات قلب الجنين الإمساك بيد 


الحامل ليشعر بنبضها ونمييزه من نبض الجنين. 

ومع هذا لايد من فحص الحامل في النصف الثانى من 
الحمل فحوصا مكررة سريرية وغير سريرية ليست الفاية 
منها تشخيص الحمل الذي أصبح واضحأ صريحاً في معظم 
الحالات؛ وإنما تشخيص سواء الحمل بالانتباه للأعراض 
الموجودة ومقارنتها بأعراض الحمل السوي من حيث حجم 


الرحم ووضع الجنين وحركته وكمية السائل الأمتيوسي. وما 
قد يرافق الحمل من أعراض في الحامل كالودمة وارتشاع 
الضغط الشرياتي والدوالي لكشف ماقد يوحد من اتحراقات 
عن السواء وإصلاح ما يمكن إصلاحه وَتَمَادي ما يمكن وقوعد 
من مضاعفات. سعيا وراء الوصول إلى ولآدة آمنّة بِحِنَينَ 
سالم. 


علينا أن تتشكر 


تختلف أعراض الحمل بحسب عمره: 


© العرضان الرئيسان في الشهرين الأولين انقطاع الطمث وتبدلات الرحم من ثين وكبر. وهناك أعراض ثاتوية كالوحام 


وتبدلات التثديين ويعض الاضطرابات النفسانية. 


© وبين الشهر الثالث والشهر الرابع والنصف يضاف عرض جديد إلى الأعراض الصابقة هو التهرٌ الجتيتي- 

© ومنن الشهر الرابع والنصف حتى نهاية الحمل تكون أعراض الحمل صريحة أهمها - عدا استمرار الأعراضى السايقة 
وتطورها - حركات الجنين الفاعلة والمنفعلة وسماع دقات قلب الجنين. 

»ومع أن الحمل يلتبس في كل مرحلة ببعض الأمراض فإنه من السهل وضع التشخيص التفريقي دائماء وتصيح مهمة 
المولد - ولاسيما في النصف الثاني من الحمل - متابعة تطوره للوصول إلى ولادة آمنة وجنين سالم. 


تقدير سن الحمل وتحديد موعد الولادة 


من أهم الأمور في ممارسة التوليد الإجابة عن السؤال: 
كم هو عمر الحمل؟ 

هذا السؤال كثيرا ما يطرحه الزوجان وكثيرا ما يسأله 
الطبيب نفسه حين وجود ما يدعو إلى إنهاء الحمل لأسباب 
طبية. وقد يكون لهذا الموضوع تداعيات قضائية أو شرعية. 
وتعد معرفة سن الحمل من الأمور الضرورية الني يحناج 
الطبيب إلى توثيقها في المراحل المبكرة من الحمل لكثرة 
المضاعفات التي تحدث في الثلث الأخير منه: ويوضع فيها 
خيار التداخل لإنهاء الحمل. 

ينم تحديد سن الحمل بالاستجواب والفحص السريري 
بطرائق مختلفة وباللجوء إلى الوسائل المساعدة. 

-١‏ تحديد تاريخ آخر طمث: من المعروف حدوث الحمل 
بعد بضعة أيام من انتهاء الطمث أو بعد نحو عشرة أيام من 
بدئه. فإذا عرف تاريخ آخر طمث تضاف إليه عشرة أيام لمعرفة 
بدء الحمل؛ ثم تحسب المدة بين هذا التاريخ واليوم الذي 
يراد فيه تحديد سن الحمل فيكون النائج عمر الحمل. أما 
تحديد موعد الولادة فيحسب بإضافة تسعة أشهر وعشرة 
أيام إلى تاريخ أول يوم من أيام آخر طمث. فإذا رأت الحامل 
آخر طمث في ه آذار/مارس مثلاً وراجعت في ١‏ حزيران/ 
يونيويكون عمرالحمل يوم مراجعتها ثلاثة أشهر وه١‏ يوما. 
ويكون التاريخ المرتقب للولادة ١6‏ كانون الأول/ديسمبر. 

هذه الطريقة مدعاة إلى الخطأ في حالات اضطرابات 
الطمث واضطرابات الإباضة. 

؟- تحديد تاريخ الجماع الملقح: تدل المدة المنقضية بين 
هذا الناريخ ويوم المراجعة على سن الحمل في ذلك اليوم. 
ولا يمكن الاستناد إلى هذه القاعدة إلا إذا حدث جماع واحد 
في الشهر المفترض. أو إذا كانت الحامل تستعمل وسيلة لمنع 
الحمل فتركتها في ذلك اليوم. 

"- تاريخ شعور الحامل بحركة الجنين: تشعر الحامل 
بحركة الجنين في منتصف حملها إن كانت خروساً وقبل 
ذلك بفترات مختلفة إن كانت ولودا. ولا تفيد هذه الطريقة 
إلا في النصف الثاني من الحمل إضافة إلى أنها غير 
صحيحة دوما لاختلاف الحوامل في شعورهن بحركة الجنين 
اخنلافات كبيرة. 

4- تاريخ سماع دقات قلب الجنين: يبدأ سماع دقات قلب 
الجنين بالمسمعالولادي العادي نحو منتصف الحمل. 


الدكتور محمد رشيد شحادة 


ويستند إلى هذه الوسيلة للتأكد من حياة الجنين أكثر مما 
هي لتحديد سن الحمل لوجود عوائق كثيرة نحول دون سماع 
هذه الدقات في بعض الحمول: كما لو كانت الحامل بدينة 
أو في حالات موه السلى أو غيرها. 

5- قياس ارتفاع قعر الرحم عن وصل العانة: تبقى الرحم 
عضوا حوضياً في نهاية الشهر الأول من الحمل. ولا يمكن 
جسها من خلال جدارالبطن إلا في الشهر الثاني حين تبدأ 
بالارتفاع عن وصل العانة نحو ؛سم كل شهر. ويمكن إذا 
لمعرفة سن الحمل بالأشهر قياس ارتفاع قعر الرحم عن وصل 
العانة بشريط متري وقسمة الناتج على أريعة ثم إضافة ١‏ 
إليه. فإذا كان القياس ١4‏ سم مثلاً كان عمر الحمل (4؟- 
١+)4‏ أي /أشهر. وهذه الطريقة غير موكوقة حين وجود موه 
السلى أو حمل توءمي أو جنين عرطل أو بالعكس ناقص 
النمو. 

5-المسح بالصدى: أصبحت هذه الطريقة هي المثلى في 
تقدير سن الحمل بعد أن تطورت الأجهزة المستعملة فيها 
وتدخلت عليها البرامج المختلفة وصارت متوافرة إلى درجة 
جعلت الفحص السريري أمراً منسياً في معظم العيادات 
الاختصاصية. 

يشخص عمر الحمل بدقة في الأيام الأولى من انقضاء 
موعد الطمث المقطوع بقياس قطر الكيس الحملي الذي 
يشير إلى عمر الحمل بخطأ بضعة أيام زيادة أو نقصا. ويعد 
ذلك وفي الثلث الأول من الحمل يلجأ إلى قياس المسافة من 
قمة رأس الجنين إلى نهاية العجز. وهو أيضاً دقيق مع نسبة 
خطأ أقل من أسبوع: أما في الثلث المتوسط من الحمل والثلث 
الأخير فيصبح قياس القطر ما بين الجداريين في رأس 
الجنين هو المعتمد الرئيس وبعده طول عظم الفخذ مع 
ملاحظة أن الخطأ في تقَدير سن الحمل بهذه الطريقة هو 
بحدود أسبوع زيادة أونقصآا في النصف الأول من الحمل: 
وبحدود أسبوعين في النصف الثاني من الحمل؛: ويبعد 
الأسبوع الأريعين من الحمل لا تفيد هذه الوسيلة في معرفة 
سن الحمل بل تصبح مضللة. 

تقارن نتائج القياسات المأخوذة بكل هذه الطرائق بجداول 
موضوعة سلفاً تدل على عمر الحمل بالأسابيع. وأجهزة 
الصدى الحديثه مجهزة بحاسوب يعطي طول القطر وعمر 
الحمل مباشرة؛ ويه يحدد موعد الولاده. 


علينا ان نتذكر 
© يمكن تحديد سن الحمل بالاستجواب لمعرفة تاريخ آخر طمث أو تاريخ الجماع الملقح:؛ أو بوسائل سريرية كسماع دقات 
قلب الجنين أو قياس ارتفاع قعر الرحم عن وصل العانة: ولكن هذه الوسائل غير دقيقّة ويمكن للطبيب الممارس اللجوء إليها. 
©أماالوسيلة الدقيقة لذلك فهي المسح بالأمواج فوق الصوت التي يجب استعمالها بأيد خبيرة اختصاصية. 
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العتاية بالحامل ومراقبة سير الحمل 


الحمل حالة فَيرَيولُوجِية من الممَتَرض أن تسير دون 
عوارض ون تَسَتَهِي بسلام دون صعويات. وئكن الآمر ليس 
كاد تك فملا: فَعَد تصاب الحامل بعص الاضطرايات ال مرّعجة 
التاجمة عن الحمل أو تصاب كقيرها من الناس بأمراض 
تَعسرض الحمل. وقد يكون ذكك سيياً في الإساءة للحامل أو 
محصول الحمل تو لكليهما مما وما كاتت غَاية المولد السعي 
إلى حفَظَ صحة الحامل ومحصول حملها طوال مدة الحمل 
وتوفير الآسياب تولادة آصنة يعد دكك: كان من الواجب مراقية 
الحامل منَّدّ بدء الحمل حتى تهايته لتَجِنَبٍ كل ما يمكن أن 
يحدث من عوارض قو تكشَمَها باكرا ومعالجتها يما يلرّم. 

وتخنلف طريمة المراقية باخنلاف الظروف المي تراجع 
يها الحامل عليييها المراجعة الأولى. ويمكنَ استعراض يِعصّى 
هده الظروف في الحالات اثتائية: 

افحاقة الأونى: 

الحامل خروس تراجع للمرة الأولى مَنَّدَ شعورها بالحمل: 
لا تشكو شيمًا وتردد الاطمئتان واتياع ما يتصحهايه الطبييبِ 
ويتم القحص تيعا للخطوات المالية: 

-١‏ الاستجواب الفني يِسَمل: 

أ- تاريخ آخر طمث رأقه الحامل. وما إنا كان طمتّها 
متتككما في الآصل أو مضصطربا. ودَلك لتحديد سن الحمل: 
الأمر الدي يِسَيد في المراقية في المراجمات التالية ولتحديد 
موعد الولادة بعد ذلك 

يه السؤال عن سوايق الحامل الشخصية. وهل فيها آقة 
ماقد توثر في سير الحمل كارتماع الضفَط الشرياتي. أو 
السكري. أو آقة قلبية أو كلوية أو رثوية؟ إن وحجود إحدى هده 
الآقّات يستدعي التعمق في تقّصي حالة الحاصل 

ج-السؤال عن سوايق آسرة الحاصل: آي والديها وإخوتها 
وأخواتهاء وهل في آحدهم إصاية يأحد الأمراض: ولاسيما 
السكري والآحَماج وامراضٌ القَلب؟ وهل حدثت في آحدهم 
أو إحداهن عوارض حملية أو إجهاضًات أو خداجات أو ولادة 
آحمَةَ مصوهة 5 

؟1- الشحصصى السريري: ويجرى للتأكد من وجود الحمل 
وتشخيص سنه. وقحص بعصى أجهِرَةَ الحامل المهمة: 
ولاسيما القَلب والصدر والرقبة (الدرق) والتديين والهيكل 
المظميء ويعّاس الضصغّط الشرياتي والوون. 

* الشحوص المخيرية: وتشمل الرّمرة الدموية وعامل 


لان 


الدكنور سامر الأيوبي 


نلكا. والهيماتوكريت والخضاب وعيار سكر الدم. وفحص 
اليول. وقد يطلب من الحامل إجراء تفاعل الحمل أو إجراء 
فحص بالصدى إن لم يكن الفحص السريري كافياً للتأكد 
من وجود الحمل وتحديد عمره. 

4- تسجيل المعلومات: تسجل كل المعلومات المأخوذة 
بالاستجواب والفحص السريري والفحوص المخبرية في 
سجل خاص لمقارنتها بنتائج الفحوص والاختبارات التي 
تجرى في الفحوص التالية للتأكد من سير الحمل الطبيعي 
أو كشَف ما قد يطرا عليه من اضطرايات. 

وإذا كان كل شيء في الفحص الأول طبيعياً تطمان 
الحامل. ويترك لها المجال للسؤال عما يبدو لها من أسئلة. 
ويجاب عن كل سؤال. أما إذا بدا في أحد الفحوص أمر غير 
طبيعي. قيصحح أو يعالج أو يهنم بأمره في المراجعات 
التالية ويطلب إلى الحامل العودة إلى الفحص بعد شهرين 
إلا إذا شعرت في هده المدة بعارض ما فتراجع قورا. 

اللراجعة الثاقية: لا روم هنا لاستجواب مفصلء؛ ويقتصر 
الأمر على معرقة حجم الرحم وتناسبه مع عمرالحمل 
الممترض وقياس الضغط الشرياتي. ويمكن إجراء الفحص 
بالصدى لقياس محصول الحملء ولهذا القياس شأنه لأنه 
أكثر القياسات دقة لتحديد سن الحمل. 

وقد تظهر في هذه القدرة بعض العوارضص كالفثيان أو 
الشياء أو الاصطرايات البوثيف ولا لرّوم لمعالجة هذه الحالات 
إن كاتت حَمَيمَة: لأتها تعد من أعراض الحمل في أوله؛ أما 
إذا كاتنت شديدة فنعائج بما يلرّم. 

المراجمة الثائثة: تسم في منتتصف الحمل أي نحو الأسبوع 
العشرين أو الشسّهر الرابع والنتصمه في هذه الزيارة تظهر 
الآعراض الجتينية يوصوح: وأهمها سماع دقات قلب الجنين, 
والشعور بالتهرٌ الجنيتي. يقاس الضَغَط الشرياني والوزن, 
ويشحص البول. ويعاير الخَصّاب والهيماتوكريت: ويعالج ما 
يبدو من اضصطرابات بالآدوية المتاسية. ويمكن إعطاء الحديد 
والكلسيوم في هده المرحلة كما يجب تلقيح الحامل بالجرعة 
الأولى من اللشّاح صَد الكرَارَ. 

الراجعة الرايعة: ونكون في نهاية السّهر السايع من الحمل 
(قحو الأسبوع +8١1--؟)‏ وتعاد القحوص الني آأجريت في 
المراجمة السايقّة. وريد عليها هنا تحديد مجيء الجنئين: 
وتقدير حجمه وحجم السائل الآمنيوسي وقحص الحوض 


لتقدير سعته. وتهيئة الحامل للولادة والعناية يبتحري 
الوذمات وقياس الضغط الشرياني والوزن خاصة للتأكد من 
سير الحمل الطبيعي: فإن وجد انحراف ما عولج بالعلاج 
المناسب, أو أوصيت الحامل باتباع حمية معينة حسب 
الحالات. 

المراجعة الخامسة: وتجري في نهاية الشهر التاسع: أي 
قبيل الولادة للتأكد من مجيء الجنين وحجمه وتحديد 
موعد الولادة على وجه التقريب ومكان الولادة إضافة إلى 
تحري الأحين في البول وقياس الضغط الشرياني وتحري 
الوذمات. تعطى الحامل الجرعة الثانية من لقاح الكزاز وتنبه 
على الأعراض الدالة على بدء المخاض كيلا تفاجأ بذلك 
دون درايه. 

الحالة الثاتية: الحامل ولود تراجع منن بدء الحمل. 

يبدأ باستجوابها كما في الحالة الأولى: ويضاف هنا 
السؤال عن سير الحمول والولادات السايقة وما إذا كانت 
طبيعية أو غير طبيعية: عدد الولادات يمواليد أحياء أو 
أموات. وهل هناك إجهاضات وعددها وعمر الا جنة المحهضة: 
أوولادات قبل الأوان بأجنة حية أو ميتة؟ وكيف انتهت حالات 
الإجهاض والخداج؟ وهل أصيبت الحامل بعد أحدها يبخمج 
أوأجريت لها مداخلة كتجريف رحم اوتخليص ملحقات؟ 
وهل أصيبت في أحد الحمول السابقة أو بأكثر من حمل 
بوذمات أو بارتفاع الضفط الشرياني أو بارتكاز مشيمة معيب؟ 
وهل كانت الولادات طبيعية أو عسيرة؟ وهل انتهت بمداخلات 
عن الطريق الطبيعية أو بطريق البطن ؟ وما هو الاستطباب 
في كل حالة؟ وكيف كانت عواقب الولادات السابقة؟ وهل 
أصيبت يعد إحداها بإنتان نفاسي مثلاً أو بفير ذلك من 
الأمراض ؟5. 

إذا تبين بهذا الاستجواب أن الحمول والولادات السايقة 
كانت طبيعية: فإن مراقبه الحمل تكون في هذه الحالة كما 
كانت في حالة الخروس؛ أما إذا كان هناك شيء غير طبيعي 
فتختلف المراقبة بحسب السوابق. 

-١‏ يجب في حالات الإجهاض والخداج المتكررة التفتيش 
عن السبب وما إذا كان قصورا هرمونياء أو عيبا خلقياً في 
الرحم, أو انحرافاً في وضعهاء أو قصوراً في عنقها أو غير 
ذلك. وتوجه المعالجة لكل حالة يما يناسيها. 

؟- يجب في حالات الوذمات وارتفاع الضغط الشرياني 
التفتيش عن الآفات القلبيةأوالكلويةأوالاستقلابية, 
ومعالجة كل حالة بما يناسبهاء ويفضل أحياناً استشارة 
الطبيب الاختصاصي لتوجيه المعالجة. 


#- يجب في حالات ولادة أجنة عرطلة أو مشوهة سابقاً 
الانتباه لعيارسكر الدم أو لضرورة إجراء اختبار تحمل السكرء 
أو التفتيش عن الإصابة بالإفرنجي أو بداء المقوسات أو 
العامل ]! وإجراء اخنبار كوميس والفحوص الصبفية. 
وتعالج كل حاله بما يناسبها. وقد يكون من الضروري تكرار 
بعض التحاليل في أوقات متقاريه طوال مدة الحمل الباقية 
كتحري الآحين في البول أو اختبار كومبس في الدم؛ ويجب 
كذلك احيانا استشارة الطبيب الاختصاصى لتوجيه 
المعالجة. 

4- يجب في حالة الحمول السابقة بولادات عسيرة 
التفتيش عن السبب في فحص الحوض العظمى والأنسجة 
الحوضية الرخوة. وفي الرحم لكشف تشوهاتهاء؛ وفي المجيئنات 
السابقة: وفي الأجنة لمعرفة حجمهاء وتتخذ الاحتياطات 
اللازمة لتدبير كل هذه الأمور على النحو المناسب وفي الوقت 
المناسب بإجراء المداخلات الضرورية للحفاظ على سلامة 
الأجنة. 

الحالة الثالثة: 

تراجع الحامل بعد بدء الحمل بفترات مختلفة. وتكون 
خروسا أو ولودا؛ للاطمئنان دون شكوىء أو شاكية بعض 
الأعراض كالنزف أو الوذمة أو غيرها أو لشعورها بأن الحمل 
غير طبيعي؛ وسوابقها - إن كانت ولودا- طبيعية أو مثقلة 
ببعض الشكاوي في الحمول أو الولادات السابقة. 

الفحص الأول في هذه الحالة أطول الفحوص كال معتاد, 
وبشمل الاستجواب حالهة الحمل الحالية والسوابق الولادية 
والنسائية؛ ثم تفحص الحامل فحصاً سريريا للتأكد من 
أعراض الحمل المناسبة لسن الحمل التي تراجع فيها؛ ويطلب 
إليها إجراء التحاليل اللازمة للتفتيش عن سبب الشكوى 
الحالية ومعالجتها وسبب المشاكل الحادثة في الحمول 
السابقة وتدبيرهاء ويتابع الحمل بعد ذلك كما توبع في 
الحالتين السابقتين. 

وفي اثناء مراقبة الحامل في كل الحالات السابقة يجب 
تنبيهها على ضرورة مراجعة الطبيب حين شعورها بعرضص 
مزعج أوغير متوقع كالنزف أو الصداع أو ألم البطن الشديد 
لمعرفة السبب ومعالجته. 

ومن الطبيعي أن توجه الحامل إلى الطبيب في مراجهاتها 
بعض الأسئلة المتعلقة بغذائها ولباسها وعملها وغير ذلك: 
ويجب الإجابة عن هذه الأسئلة بوضوح: 

-لا يختلف غذاء الحامل إن كان في الأصل جيدا ومتوازناء 
ويلجا إلى الحمية أحياناً حين حدوث القياء أو حين وجود 


1١م7‎ 


الوذمة أو إذا أصابت الحامل آفة تتطلب حمية خاصة. أما 
إذا كان غذاؤها في الأصل ناقصا ؛ فيجب أن يسد النقص وأن 
تضاف بعض الشيتامينات ليكون الغذاء جيدا وكافياً ويعنى 
بإعطاء كميات كافية من البروتينات خاصهة. 

- يجب أن تتجنب الحامل الألبسة الضيقة وآلا تستعمل 
المشدات وداعمات الأثداء والأحدية ذات الكعب العالي. 

- لا مانع من قيام الحامل بكل الأعمال الاعتيادية مع 
تجنب الإفراط في التعب والامتناع من الأعمال المجهدة: إلا 
إذا تطلبت حالة الحامل الراحة لسبب ما كأن تكون في 
سوايقها إجهاضات أو خداجات مكررة مجهولة السبيب أو اذا 


- يسمح للحامل بمزاولة الرياضهة المعندلة وتجنب 
المجهدة: ولاسيما إذا كان في سوابقها إجهاضات أو عمليات 
ولادية. 

- يكثر السؤال عن استعمال الأدوية في أثناء الحمل. 
والجواب أنه ليس هناك ضرورة لاستعمال أدوية خاصة إلا 
في حالات نادرة وإن كان بعضهم يعطي الحديد وحمضص 
الفوليك منذ بدء الحمل حتى نهايته: ويعطي الكلسيوم في 
منتصف الحمل. أما إذا أصيبت الحامل بمرض ما فيجب أن 
تعالج من أجله كالمعناد مع دراسة كل حالة بمضردها والتأكد 
من أن الأدوية المستعملة ليس لها تأثيرات جانبية فى الحامل 
أوتأثيرات مشوهة في الجنين إذا استعملت بالمقادير العادية. 


علينا ان نتذكر 

© الحمل حالة فيزيولوجية من المفروض أن يسير دون أعراض أو اضطرابات مزعجة؛ ولكن الحامل قد تتعرض لبعض 
المشاكل بسبب الحملء أو تصيبها في أثناء الحمل بعض الأمراض التي تصيب غيرها من النساء؛ ولابد للوصول إلى سلامة 
الحمل والحامل من كشف هذه الأمور حين حدوثها وتدبيرها بما يلزم: أو للوقاية من مضاعفات حدثت لها في حمول سابقة؛ 
لذلك كان من الواجب مراقبة الحامل منذ بدء الحمل حتى نهايته بعناية وفحصها بفترات دورية فحوصاً سريرية أو مخبرية 
متممة إن لَرِم الأمر. 

© ويكون الفحص الأول - حين مراجعة الحامل طبيبها اول مرة - أطول هذه الفحوص وأشملها تُعرف فيه سوابق الحامل 
الولادية والنسائية وسير حملها الحالي وزمرة دمها؛ وتطلب فيه بعض الفحوص المتممة إن لزم الأمر؛ ولاسيما عيار سكر 
الدم؛ ويقاس ضغطها الشرياني ووزنهاء وتسجل كل المعلومات المأخوذة في سجل تسجل فيه بعد ذلك نتائج كل الفحوص 
التالية حتى نهاية الحمل. 

ويتأكد الفاحص في كل فحص بعد ذلك من مطابقة الأعراض المشاهدة أعراض الحمل الطبيعي في السن الحملية 
نفسهاء ويقاس الضغط الشرياني والوزن» ويتحرى الألبومين في البول والوذمة. 

ويضاف إلى كل هذا في الفحص الأخير الذي يجرى قبيل الولادة تحري مجيء الجنين ووضعه وحجمه وحجم الحوض 
تمهيدا للولادة وطريقة تدبيرها. 

في كل هذه الفحوص توجه التصائح اللازمة للحامل من حيث الملبس والمأكل والحياة اليومية» وتجاب عن الأسئلة التي قد 
توجهها للطبيب على نحو دقيق وصريح. 


تقنيات تقييم صحة الجنين 


المناطرةالجنينية 71201101108 [13©! هي تقصي حالة 
الجنين ومراقبته من بداية الحمل حنى الولادة. 

وهناك تقنيات متعددة يستطاع بوساطنها إجراء المناطرة 
نجملها فيما يلي: 

-١‏ التصوير بتخطيط الصدى (الإيكو). 

؟- بزل السائل الأمنيوسي. 

#- خرزعة المشيماء (الكوريون). 

4- المعايرة الهرمونية والكيميائية في مصل الحامل. 

ه- عينات الدم الجنيني. 

5- تنظير جوف السلى. 

/ا- دويلر الشريان الرحمي وآوعية الجنين. 

م-اختبار الشدة واللاشدة. 

-١‏ التصوير بتخطيط الصدى ر(الإيكو) 7طمةع20مكدمألن: 

يمتازتخطيط الصدى بأنه وسيلة آمنة ويغزارة المعلومات 
الدقيقه التي يعطيها طوال الحمل سواء في الرحم أم في 
الجنين أم فى ملحقاته. منها: 

-١‏ التأكد من وجود الحمل ضمن الرحم في وقت مبكر. 

"- إظهار الجيب الاأمنيوسي ونمو الجنين. 

- كشف حالات تعدد الأجنة باكرا. 

4- قياسات أعضاء الجنين. 

ه- مقارنة محيط رأس الجنين بمحيط بطنه ووضع 
احتمال وجود استسقاء الرأس أو نقص نمو الجنين. 

1- كشف التشوهات الجنينية: امتلاء المثانة الشاذ والحبن 
والكلية المتعددة الكيسات وعدم التشكل الكلوي والانسداد 
المعوي والفنق الحاجزي والقيلة السحائية وتشوهات 
الأطراف. 

/ا- إظهارالاستسقاء الأمنيوسى أو ندرةالسائل 
الأمنيوسي. ١‏ 

4- نحديد موقع المشيمة ودرجه نضجها. 

4- إظهار الشذوذات المشيمية مثل الرحى العدارية. 

-٠‏ تحديد تشوهات الرحم وأورامه. 

١‏ كشف الجسم الأجنبي مثل اللوالب ضمن الرحم: 
والخثرة الدموية. ويقايا مشيمة منحيسة. 

7- دوبلر الشريان الرحمي والأوعية الجنينية. 

17 وإذا أجري الفحص بالمجس المهبلي شوهدت حركات 
طليعة قلب الجنين في الأسبوع السادس من الحمل وحركته 


الدكتورأحمد حسن يوسف 


فى الأسبوع السابع. ويمكن متابعة كشف حركات الجنين 
ودقات قلبه طوال الحمل بالمجس البطني. 

"- يزل السائل الأمنيوسي كع ع0 : 

يفيد بزل السائل الأمنيوسي في كشف الكثير من حالات 
التشوهات الجنينية وإجراء العديد من الاختبارات فيه. 
ويمكن إجراؤه بدءا من الثلث الثاني من الحمل ويتم بتوجيه 
الصدى ويشروط شديدة من التعقيم وبالتخدير الموضعي. 

آ- كشف الأمراض الوراثية وتشوهات الأجنة بأخن عينات 
من خلايا جسم الجنين ودراستها بالفحوص الحيوية 
الكيميائية: ومعايرة بعض الخمائر أو البروتينات مثل ألفا 
فيتوبروتين 172ع600101ع12-1م1ه وهكذا تكشف مسلازمة داون 
والاضطرابات الهيكلية العظمية وغياب الدماغ والقيلة 
السحائية وغيرها. 

ب> عيارنسبة الليستين إلى السفنفوميلين 1/5 التي تكون 
في السائل الأمنيوسي أقل من ١‏ قبل الأسبوع 74 من الحمل. 
وتصبح هذه النسبة بعد 4” أسبوعا حمليا ؟ أو أكثر من ؟. 

ج عيار البيليرويين في السائل الأمنيوسي 10نا!؛ 301011 
لأطنرز !0 لمعرقة درجة انحلال دم الجنين. يتنخفض تركيزه 
في النصف الثاني من الحمل: وينعدم مع نضج الجنين. 

د- عيار الكرياتينين الذي يرتفع في النصف الثاني من 
الحمل. ويدل بلوغه "ملغ/دل على نضج الجئين. 

ه- تلوين الخلايا الدسمة يإضافة ملون خاص يميز بين 
جسيمات زرق هي الخلايا الظهارية المنوسفة وجسيمات 
برتقالية هي الخلايا الدهنية الناضجة التي تدل قَلَنُها على 
الخداج. 

"- خزعة المشيماء (الكوريون) عصنامصده تللأ؟ عتصملعمط: 

تجرى هذه الخزعة لدراسة الصبفيات وما فيها من عيوب 
وذلك ما بين الأسبوعين التاسع والحادي عشر من الحمل: 
في الحوامل ذوات الخطورة العالية (من لديها سوابق أجنة 
مشوهه وإجهاضات متكررة أو ولادات باكرة أو الحوامل اللواتي 
تجاوز عمرهن 75 سنة). 

4- المعايرة الكيميائية والهرمونية في مصل الأم: 

تجرى في حالة الحمول عالية الخطورة لكشف الشذوذات 
الصبغية وبعض العيوب العصبية كالقيلة السحائية. وأهم 
ما يُفتش عنه ويعاير: الموجهة القندية المشيمائية البشرية 
(1100). والألفا فيتوبروتين والإتهيبين والإستريول. 


5- عينات الدم الجنيني: 

تؤخن هذه العينات يتنظير جوف السلى ويفضل أاخذها 
ببيزل الحبل السري عند اتصاله بالمشيمة تحت التخدير 
الموضعي وبتوجيه الصدى. وتفيد في تشخيص الأخماج 
داخل الرحم والاضطرابات الدموية والشذوذات الصيفية 
ونقص الأكسجة وفي تشخيص التمنيع الإسوي وتدبيره. 

5- دوبلر الشريان الرحمي وأوعية الجنين: 

تفيد دراسة مشعرات دويلر الشريان الرحمي للتنبقؤ 
بحدوث: اللاإرجاج - إرجاج: ونقص ثمو الجنين. وانفكاك 
المشيمة الباكر. وتفيد دراسة مشعرات دويلر أوعية الحبل 
السري والشريان المخي المتوسط والأبهر والأوردة الأخرى 
الجنينية لتشخيص تألم الجنين بنسبة عالية. 

"- تخطيط قلب الجنين: 

يجرى في أثناء الحمل لتقدير اختبارات اللاشدة والشدة 
الجنينية أذ5ع] 2015555 20 515255 12121 ململاعع1ء. 

-١‏ اختبار اللاشدة: يعد هذا الاختبار ضمن الحدود 
الطبيعية حين تترافق ثلاث حركات جنينية أو أكثر في١”‏ 
دقيقة وزيادة في ضريات قلب الجنين بمعدل > ١6‏ ضرية 
بالدقيقة و مدنها > 6٠اثانية:‏ ويغياب هذا النتسارع المجاري 
لحركة الجنين يكون الاختبار غير طبيعي . 

"- اختبارالشدة بالتقلصات: إن الريط بين معدل ضريات 
قلب الجنين والتقلصات الرحمية يمكن استخدامه قبل 
الولادة للدلالهة على صحة الجنين. حين يكون اخنبار اللاشدة 

الطريقة: يستغرق الاختبار نحو الساعة حنى الساعتين 
ويجرى على النحو التالي: 

تستلقي الحامل على ظهرها مع رفع رأسها وكتفيها قليلاً: 
وتسجل ضريات قلب الجنين إضافة إلى تسجيل التقلصات 
الرحمية. تسجل ضربات قلب الجنين والتقلصات الرحمية 
الأساسية (من دون تحريض) مدة /6١1-١7/دقيقة.‏ وفي حال 
وجود تقلصات رحمية عفوية بالمصادفة تستمر/60-10/ثانية 
بمعدل /؟/ تقلصات في عشر دقائق وبشدة ما بين /٠١-٠١/‏ 
ملم زئبقي. فإن استجابة القلب لهذه التقلصات تسجل 
وتقيم . 

أما إذا لم تحدث تقلصات رحمية فيسرب الأوكسيتوسين 
في الوريد حتى حدوت التقلصات التي تسجل وتسجل معها 
دقات قلب الجنين ويقال عندها: 

أ- إن الاختبار إيجابي: (غير طبيعي) حين حدوث تباطؤ 
متأخر ثابت ومستمر في معدل ضريات قلب الجنين مرافق 


كما 


للتقلصات الرحمية. 

به وإن الا ختبار سلبي: (طبيعي) حين عدم وجود تباطؤات 
متاخرة. 

مراقبة الجنين في اثناء المخاضص:152 )3م1272 
كنااء؟ عط) أه0اعع135!ائ57نا؟: الغاية منها معرفة تألم الجنين. 
وتضم مراقبه تخطيط قلب الجنين وتقلصات الرحم وفحص 
دم الجنين والوليد. 

-١‏ مراقبة ضريات قلب الجنين والتقلصات الرحمية: 
يحدث مع كل تقلصة رحمية نقص مؤقت في جريان الدم 
الوالدي المؤكسج عبر المسافات بين الزغابات؛ لذا يجب إجراء 
تخطيط قلب الجنين على نحو متواصل تزامناً مع تبدلات 
الضغط ضمن الرحم بهدف كشف تألم الجنين في أثناء 
المخاض وذلك عن طريق جهاز المراقبة الإلكترونية لدقات 
القلب المرافق لتسجيل التقلصات الرحمية . 

المعطيات الأساسية للتخطيط: 

أ- سرعة القلب الأساسية: تشير إلى متوسط ضريات قلب 
الجنين من دون النظر إلى التسارعات والتباطؤات الدورية 
المرافقة للتقلصات الرحمية: وتكون سرعة القلب الأساسية 
بين (١٠١1-١5١ضرية/د).‏ 

ب- التسارعات: هي زيادة ضريات قلب الجنين لفترة 
ادير 

ج التباطؤات: هي تناقص معدل ضربات قلب الجنين لما 
تحت السرعة الأساسية. 

وهناك ثلاثة نماذج رئيسية من التباطؤات: الباكرة 
والمتأخرة والمتفايرة. ولكل منها دلالته في درجة تألم الجنين. 

ب- عينة الدم الجنينية: يمكن أن يساعد عيار 1ام في 
عينة من دم شعري مأخوذة بطريقة مناسبة في كشف تألم 
الجنين وتكون 11م الدم الشعري للجنين عادة أخفض من 
الدم الشرياني وتقترب من !م الدم الوريدي. يؤخد الدم 
الشعري من فروة رأس الجنين بوساطة منظار يد خل عبر 
عنق الرحم المتسع. 

إذا كان ال 1[أم أعلى من 7,785 يراقب المخاضص. 

إذا كان ال 11م بين -1,7١‏ 7,70 يعاد الفخحص في نصف 
ساعة. 

إذا كان ال 011 أقل من ١٠,/ا‏ تسحب عينة أخرى من دم 
فروة الرأس حالاً ويتابع المخاض إذا لم ينخفض للتثبت من 
الننيجة. وتنهى الولادة على الفور إذا ثبت انخفاض 11م عن 
00٠‏ ويعد ولادة الجنين تجرى معايرة الوسط الاستقلابي 
ومعايرات أخرى من الدم الجنيني وتقيم حالة الجنين بمشعر 


أبغار إذا كان عمره الحملي أكثر من 0” أسبوعاً حملياً 
وبمشعري أبغار وسيلفرمان -أندرسون إذا كان عمر الجنين 
ذا أسبوعاً حملياً أوأقل. 


1١م‎ 


تشريح القتاة الحوسية التتاسلية 


تشريح القناة الحوضية التناسلية 


يجتاز الجنين في أثناء الولادة قناة طويلة تدعى القناة 
الحوضية السناسلية قسم منها عظمي يدعى المتاة الحوضية 
أوالحوض العظمي: والقسم الآخر عضلي مرن يدعى المسير 
المهبلي العجاني الفرجي أو الحوض الرخو. 

القناة الحوضية أو الحوض العظمي 

يتألف صقل الحوض العظمي من أريعة عظام هي: العجر 
والعصعص في الخلف والعظمان الحرقفيان في الجانبين 
والأمام: ترتبط هذه العظام بعضها ببعض بأوصال ومفاصل 
هي: الوصل العاني والوصلان الحرقفيان العجزيان والمفصل 
العجري العمصعصي. 

وللحوض فوهتان: قوهة علوية واسعة مفتوحة على 
البطن. وفوهة سفلية تسترها العضلات العجائية الحوضية 
فتؤلف قاعاً حوضياً عجانياً يمر منه الشرج والمهبل والإحليل. 

يمسم الخط اثلا اسم له الحوض قسمين: أحدهما علوي 
هو الحوض الكبير والأخر سفلي وهو الحوض الصغير. 

الحوض الكبير: يقع بين الأجنحة الحرقفية المنفرجة 
بشدة؛ وقد شبه بقمع موضع فوق الحوض الصغير ليوجه 
رأس الجنين إليه؛ ولا قيمة له في فن التوليد . 


الخرشوم والوجه المفصلي 


الدكتور إبراهيم حقي 


الحوض الصغير: هو قناة عظمية تسمى التقعير. لها 
فوهتان: علوية تسمى المضيق العلوي وسفليةه تسمى المضيق 
السفلي: وقناة عظمية خاصة هي التقعير الحوضي. يوافق 
كل قسم من هذه الأقسام زمنا من أزمنة الولادة: ولذلك كان 
لابد من دراستها ودراسة مقاييسها بدقة. وهي تعرف 
بالفحص السريري أو بالفحص الشماعي حين اللزوم. 

أولاً- المضيق العلوي: 

يتآلف المضيق العلوي من الحافة العلوية لوصل العانة 
في الأمام؛ ومن الخطين اللااسم لهما والحافتين الأماميتين 
للجناحين العجزيين في الجانبين؛ ومن الزاوية العجرية 
القطنية في الخلف وهي ما يسمى الخرشوم. ولا تقع كل 
هذه العناصر في مستوى واحد ذلك أن المستوى المار من 
الحاقة العلوية لوصل الهعانة والخرشوم أعلى من المستوى 
المار من الخطين اللاسم لهما. ولدذلك يشبه المضيق العلوي 
في الحقيقة قناة حدودها العلوية وصل العانة والخرشوم. 
وحدودها السغلية الخطان اللا اسم لهما. وللخرشوم أهمية 
كبيرة في فن التوليد. وهو مؤلف من الزاوية الني بين 
الفقرتين القطنية الخامسة والعجزية الأولى. وقد تطرأ 


الحفرة الحرففية الباطنة 


ناء ام ًّ 
وجناح لعجر بة الشامخة الحرقفية 


الحدبة الوركية العانية 


السطح المفصلي 


شوك العانة 


الشكل )١(‏ عظام الحوض 
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| - مستوى المضيق الغلوي والمضيق السفلي 
في المراة الواقفة 


عليه بعض التبدلات في بعض أسواء الشكل كما في تعجز 
الفقرةالقطنية الخامسة حيث يصبح الخرشوم بين 
القطتيتين الرابعة والخامسة ويصبح إنذار الولادة فيه سيثاً 
لترافقه وخرشوعم كاذب بين القطنية الخامسة والعجزية 
الأولى؛ أو بالعكس في تقطن العجزية الأولى حيث يصبح 
الخرشوم بين العجزيتين الأولى والثاتية والإنذارفيه حسن. 
وهناك بين الحالتين حالات متوسطة يسوء فيها الإنذاركلما 
ارنفع الخرشوم. 

الاتجاه: يؤلف مستوى المضيق العلوي مع الأفق زاوية 
قدرها 4 -10 إذا كانت المرأة واقفة و 40 إذا كانت المرأة مستلقية 
على ظهرها؛ وهذا ما يدعو إلى وضع المرأة مائلة بقدره4 
على طاولة الفحص الشهاعي إذا آريد أخن صورة للمضيق 
العلوي ليصبح مستواه بذلك افقياً. 

أقطارالمضيق العلوي: وهى أقطار معترضة وأمامية خلفية 
ومائلة. 

أ- الأقطار المعترضة: 

- القطر المعترض الأعظم: يمتد بين أكثر نقطتين يعدا 
بين الخطين اللا اسم لهماء طوله ه, *اسم.: ولا يستفاد من 
هذا القطر في اثناء الوضع لأنه يقع قريباً من الخرشوم؛ 
فإذا ماتدخل جزء الجنين الآتى في المضيق العلوي اصطدم 
بالخرشوم واندقع عن هذا القطر إلى الأمام. 

- القطر المعترض المتوسط أو المفيد: ويمتد أيضاً بين كل 
من الخطين اللا اسم لهما؛ بيد أنه يقع على بعد متساو بين 


ب - مستوى المضيق العلوي في المراة 
المستلقية على ظهرها 


الشكل (1) 


الخرشوم والعانة: وطوله -١7,8‏ 7اسم. 

ويؤلف قسم المضيق العلوي الواقع أمام القطر المعترضص 
المتوسط هذا قوس دائرة منتظمة تدعى القوس الأمامية 
للحوض 

ب الأقطار الأمامية الخلفية: 

- القطر الخرشومي فوق العاني: يمند من الخرشوم حنى 
الحافه العلوية لوصل العانة: طوته 6-١١‏ ١اسم‏ وليس لهذا 
القطر أهمية ولاديه. 

-القطر الخرشومي خلف العاتى: يمند من الخرشوم 
حتى نقطة كروزا خلف العانة. وبالرغم من أنه لا يقع في 
مستوى المضيق العلوي فإن له شاناً في التوليد ويسمى 
(القطر المفيد).: وطوته ه,١٠-١١سم؛‏ ولكن هذا القطر لا 
يمكن قياسه عمليا وإنما يقاس قطر آخر هو: 

-القطر الخرشومي نحت العاني: يمند من الخرشوم حنى 
الحاقة السفلية لوصل العانة؛ وطوله ١١-17,5اسم.‏ ويلااحظ 
أن هذا القطر لا علاقة له أيضاً بالمضيق العلوي وإنما ذكر 
هنا لتعرف طريقة قياس القطر المفيد الذي يَنْقّص 6, اسم 
عن هذا القطر الذي يقاس بالمس الماسح. 

ج- الأقطارالمائلة: وهما قطران يمتد كل منهما من الوصل 
العجزي الحرقضي فى إحدى الجهنين إلى الشامخة 
الحرقفية المشطية في الجهة الأخرى. ويسمى القطر الذي 
ينتهي بالشامخة الحرقفية المشطية اليمنى القطر المائل 
الآيمنء والذي ينتهي بالشامخة اليسرى القطر المائل الأيسر. 
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تشريح القناة الخوضية التناسلية 


الشكل (”) اقطار المضيق العلوي 


وهما متساويان طول كل منهما 17اسم. 

شكل المضيق العلوي: يشيه المضيق العلوي بشكله العام 
شكل القلب في ورق اللعب؛ قطره المعترض أكبر من بقية 
الأقطار. يبدو في القسم الخلضي منه إلى جانبى نتوء 
الخرشوم ثلمان جانبيان هما الجيبان الحرقفيان العجزيان, 
أما القسم الأمامي فمدور بانتظام ويؤلف القوس الأمامية 
للحوض. وما له شأن من الوجهة الولادية هو أبعاد هذه 
الحلقة التي ذكرت علماً أن هذه الأبعاد وسطية يمكن أن 
يتغير بعضها زيادة أو نقصاً وينجم عن تغيرها تغير في شكل 
المضيق العلوي: مما صنفت معه الأحواض الناجمة عن هذه 
التغيرات تصانيف مختلفة تذكر واحدا منها فقط هو 


تصنيف ععع:ء11. 


-١‏ الحوض الشائع: الذي سبق وصف شكله وأبعاده. 

7- الحوض المسطح: يشاهد بنسبية 725 طول القطر 
الأمامي الخلفي فيه أقل من الطبيعى والقظر المعترض 
الأعظم أآكبر من الطبيعي. والقوس الأمامية عريضة 
ومتفتحة. 

- الحوض المدور: يكون فيه القطران الأمامى الخلفي 
والمعترض الأعظم متساويين. وهو قليل المصادفة. 

4- الحوض البيضي: القطر الأمامي الخلفي فيه طويل 
بالنسبة إلى القطر المعترض القصير قليلا. والقوس الأمامية 
طويلة ورفيعه ومدورة: وهو يرى في النساء الطويلات القامة 
النحيفات ذوات الجذع الطويل والوركين الضيمين. 

ه- الحوض المثلث: وهو نادر: والخطان اللا اسم لهما فيه 
قليلا الانحتاء يؤلفان زاوية حادة في الأمام. وتكون صاحبة 
هذا الحوض قصيرة القامة. منظرها مريع لآن المسافة بين 
الكتفين تساوي المسافة بين الوركين. 

وليس لهذا التصنيف أو لفيره قيمة كبيرة من الوجهة 
العملية: لأن القفحص السريري هو الذي يسمح وحده أو 
مشركا بالفحص الشعاعي بالحكم على الولادة أتكون 
طبيعية أم لا 5. 

الفحص السريري للمضيق العلوي: يُجَرى هذا الفحص 
في الحالة العادية في الشهرين الأخيرين من الحمل بالمس 
المهيلي والمرآة بالوضعية النسائية مع الطهارة الكاملة ويكل 
لطف: ويفتش فيه عن: 

-١‏ القطرالأمامي الخلفي: وذلك بأن تتبع الإصبع الماسة 
الوجه الخلفي للمهبل ثم تصعد إلى الأعلى متبعة تقعير 
العجز: وفي الحال الطبيعى لا تستطيع الإصبع متابعة 
الشعور بالثلث العلوي للعجز ولا تبلغ الخرشوم. 


الشكل (4) 


؟- القوس الأمامية: ويشعر بها كلها : إذ تتابع الإصبع 
الماسة السير من الحافة العلوية لوصل العانة إلى الشامخة 
والخط اللا اسم له في كل جهة حتى ثلثيه الأماميين: ثم 
تفقد الإصبع الشعوريبقية هذا الخط في الحوض الطبيعي. 

"- القوس الخلفية: لا يمكن الشعور بها فى الحوض 
الطبيعي لأنه لا يمكن الشعور بالجزء الخلفى من الخط 
اللا اسم له ولا بالجيب الحرقفي العجري في كل جهة. 

ثانياً- التقعير والمضيق المتوسط: 

يختلف المؤلفون في حدود التقعير. فضي حين يرى 
معظمهم أنه يمّع بين المضيق العلوي والمضيق السفلي يرى 
بعضهم أنه يقع بين المضيق العلوي والمضيق المتوسط. وشو 
يتألف مما يلي: 

- في الأمام: الوجه الخَلفى لوصل العانة وعظما الفانة: 
ويرى على كل منهما أسفل الحاقة العلوية لوصل العاتة 
بقليل بروز صغفير يسمى حدبة كروزا خلف العانة. 

- في الخلف: الوجه الأمامى لعظمي العجز والعصعص 
وهو مقعر بشدة ترى عليه الثقوب العجزية. 

- في الجاتبين: السطوح العظمية التي توافق قعر الجوف 
الحمي والوجه الباطن للشوك الوركي وجسم عظم الورك. 
وهذه الأقسام العظمية تفصل الثقبة المسدودة الواقعة في 
الأمام عن الثلمين الوركيين الكبير والصغير الواقعين فى 
الخلف؛ ويستحيل شذان الثلمان إلى ثقبين بارتكاز الأريطة 


الوركية العجزية عليها. 
ينتج مما تقدم ويعد معرفة المناصر التي يتألف منها 
التقعير ما يلي: 


-١‏ إن التقعير مختلف الطول: فهو في الخلف أطول منه 
فى الأمام (طول الوجه الأمامىي للعجرّ -١١‏ 1اسم وطول 
الوجه الخلفي للعانة 5 سم فقط) وارتفاعه فى الجانبين 
6- 5,١اسم‏ بحسب المؤلفضين. 

؟- ليس التقعير أسطوائياً منتظما؛ فالجداران الأمامي 
والخلفي يقترب أحدهما من الآخر من الأعلى إلى الأسفل؛ 
أما الجداران الجانبيان فيرى معظم المؤلفين أنهما متقاريان 
كذلك في حين يرى بعضّهم أنهما متوازيان آو متباعدان 

أقطار التقهير: الأقظار الأمامية الخلضية والمعترضة 
والمائلة في القسم الواسع من التقعير كلها متساوية تبلغ 
- 7,6٠اسم؛‏ أما في مستوى المضيق المتوسط فهناك: 

-القطر الأمامي الخلفي الذي يمتد من ذروة الفجز حتى 
مستوى ارتكاز الغضلة الرافعة للشرج على الوجه الخلفي 


الشريح انقناةالحوضيه التتاشلية 


لوصل العاتة: وطولهة ١اسم.‏ 

- القطر المعترض الذي يمند بين قعر كل من الجوفين 
الحقيين: وطوله 17اسم. 

- القطر المعنرض بين الشوكين الوركيين. وطوله -٠١‏ 
١سم؛‏ وله شآنه لاحداثه آحياناً تضيقا فى التقعير. 

وإذا كان نموذج التقعير بالشكل والأبعاد التي ذكرت هو 
النموذج الأكثر مشاهدة قهناك بعض الاختلافات التاجمة 
عن سعة الثلم الوركي وانحناء العجز وتمقعره وعرض قوس 
العانة والقطر بين الشوكين وغيرها. تؤدي إلى نماذج مختلفة 
عن هذا النموذج العام المسمى النمودذج الأنثوي: منها التموذج 
الذكري والمردي والمسطح. 

الفخص السريري للتقعير وللمضيق المتوسط: بعين 
بالمس ارتفاع وصل الهانة وانحناؤه: ثم يستقصى العجر الذي 
يكون انحناؤه عميما ومننظما. والحقيقة أن اللإصيع الماسة 
تصل بسهولة إلى العصعص وإلى الوجه الأمامي للفقرتين 
العجزيتين أو الفقرات العجزية الثلاث الأخيرة ثم تفقد 
الإحساس بالعظم حين تصعد نحو القسم العلوي للعجز. 
ويشعر بالمس بنتوء الشوكين الوركيين شعوراً مبهما لذلك 
كان من الصعب تعيين القطر بين هدين النتوءين. 

وأخيرا يفتش بالمس عن اتحناء الجدارين الجانبين 

ثالثا- المضيق السفلي: 

يتألف المضيق السفلي من الحاقة السفلية لوصل العانة 
فى الأمام ومن ذروة العصعص في الخلف. أما في الجانبين 
نصفه الأمامي عظمي تؤلفه الحافة السفلية للشعبة الوركية 
العانية؛ وتصفه الخلفي ليفيى تؤلفه الحافة السفلية للرياط 


العجزي الوركي الكبير. 
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الشكل (0) أقطار المضيق السفلي 


الاتجاه: يلف سطح المضيق السفلي مع الأفق زاوية قدرها 
اك 

الأقطار: يمتد القطرالأمامي الخلفي أو العوصعصي تحت 
العاني من ذروة العصعص حنى الحاقة السفلية لوصل العانة 
طوله ه, اسم: وقد يصل حين اندفاع العصعص إلى الخلف 
في أثناء الولادة حنى 1,5اسم. 

-١‏ القطر المعترض: وهو القطر بين الننوءين الشوكيين 
أو بين الحدبتين الوركيتين وطوله ١١-؟اسم.‏ 

-"١‏ القنطران المائلان: يمند كل منهما من منتصف الرباط 
العجري الوركي الصغير فى إحدى الجهنين إلى منتصف 
الشعبة الوركية العانية فى الجهة المقَابلة وطوله ١اسم.‏ 

شكل المضيق السفلي: المضيق السفلي بيضي: قطره الكبير 
أمامىي خلضي. وهو عظمي ليضي وقابل للاتساع. 

الفحخص السريرتي: يعرف بالمس المهبلي القطر الأمامىي 
الخلفي العصعصي تحت العاني الذي يزيد فى أثناء الولادة 
برجوع العصعص إلى الخلف:. ويعرف أيضا القطر الممتد 
بين الحافة السفلية لوصل العانة والحافة السفلية للعجز, 
وتعرف كذلك فيه قوس العانة التي تتالف من الشعبتين 
الوركيتين العانيتين المتباعدتين بقدر .5١‏ 

الحوض العظمي بشكله العام 

يننج من دراسة الحوض السابقة ومن معرقة أبعاده واتجاه 
سطوحه ما يلي: 

-١‏ إن القطر الكبير في المضيق العلوي معترض في حين 
أن القطر الكبير في المضيق السضلي أمامي خلفي: ولكي 
يطابق الجنين في أثناء مروره في الحوض أقطاره الكبيرة 
أقطازالحوض الكبيرة لابد من أن يدور في التقعير بعد 
اجتياز المضيق العلوي لكى يستطيع المرور من المضيق 
السفلى؛ وهذا الدوران سهل لأن أقظار التقعير كلها متساوية. 

؟- ليس محور الحوض مستقيما بل يؤلف خطأ منحنيا. 
وذلك لاختلاف ميل سطوح الحوض المختلقة ومحاورها. 
والخط المنحني الذي يؤلف محور الحوض مقعر نحو الأمام؛ 
أي نحو وصل العانة ويكاد يكون بمجمله عمودا على محور 
الحوض الرخو. 

*- إن وجود تضيق فى منتصف التقعير يؤلف المضيق 
المتوسط. واخنالاف أقطار الحوض في مختلف مستوياته 
يجعل مرور الجنين في بعض الأحيان صعياً أو مستحيلا. 
ولكن التجرية العملية تبدي ظهور مفاجات في آثناء المخاض 
حتى في العسرات العظمية المنشأ؛ ذلك أن الأقطار ليست 
كل شيء في الموضوع فهناك العنصر المحرك (تقلصات 


الشكل (5) محور الحوضص 

الرحم) وهناك حجم الجنين ووضعه: وهناك حتى في 
الحوض حركة مفاصله. وكل هذه الأمورتتداخل في موضوع 
الولادة تداخلاً فعالاً وقد تغير نتيجة كل الاحتمالات 
الموضوعة. 

مفاصل الحوض وفيزيولوجيتها 

ترتبط عظام الحوض بعضها ببعض بأريع مفصليات تلين 
ريطها في أثناء الحمل وترتخى. ويظهر هذا الحادث جليا 
في أشهر الحمل الأخيرة ويبلغ أقصاه في سياق المخاض. 
فالوصل العاني يتصف بتحرك يسمح لعظمى العانة 
بالابتعاد أحدهما عن الآخر. وقد وصف ذلك بودان 810015 
ونصح للنفتيش عنه بإدخال السيابة في المهبل ووضعها على 
حافة الوصل العاتي السفلية والحامل منتصية. فإذا طلب 
من الحامل أن تجري حركة المشي: يشعر بأن كلا من عظمي 
العانة يرتفع وينخفض تباعا. 

وتظهر في الوصلين الحرقفيين العجزيين حركات دوران 
جزني يمرمحورها من الفقرة العجزية الثاثية: فإذا ما اندفع 
الخرشوم إلى الأمام واقترب قليلا من العانة ايتعد العصعص 
عنها بقدرذلك. فتحصل حركة الانقلاب إلى الأمام [(وصفها 
دنكان 1(1737). وإذا ما ابتعد الخرشوم عن العانة اقترب 
منها العصعص؛ فتحصل حركة الاتقلاب إلى الخلف وينتج 
من هذه الحركات توسع أو تضيق فى أحد المضيقين العلوي 
أوالسفلي. 
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الوركية العضلة الرافعة للشرج 


اتشكل () الحوض الرخو - الناحية آهام العصغفص 
وتزداد حركة المفصل العجزي العصعصى في أثناء الحمل: 
غير أن ذلك ينعدم مع تقدم السن؛ لأن الفقرات العصعصية 
المصعصي بقسط يمنع العصعص من الحركة عند مرور 
رأس الجنين في المضيق السفلي. ويؤدي هذا إلى صعوبة 
الولادة أو طول المخاض في الخروس المسنة. 
وينجم ارتخاء ريط مفاصل الحوض وأوصالها وتلينها 
عن تأثير الهرمونات المبيضية والمشيمية المنشأ (الجريبين 
واللوتئين) بحسب ما يرى بعضهم: أو عن تأثير هرمون خاص 
يدعى ريلاكسين (12717[) كما يرى آخرون. 
المسير المهبلي العجاني الفرجي أو الحوض الرخو 
تتألف القناة الحوضية التناسلية - عدا الحوض 
العظمي- من حجاب عضلي غشائي مقعر نحو الأعلى. يبدي 
في وجهة الأمامي فتحة أمامية خلفية يمر منها الإحليل 
والمهبل والشرج؛ ويعرف هذا الحجاب بالقاع الحوضي أو 
العجاني. وقفي هذا القاع منطفتان إحداهما تقع أمام 


المصعص والأخرى في محاذاته. 
-١‏ الناحية أمام المصعص: تتكون هذه الناحية من 
طبقتين: 


الفعجانيتين المعترضتين السطحية والعميقة: والعضلة 
القابضة للفرج: والعضلات البصليةالكهفيهة والوركية 


تشريح القلاة اتحوضية اللتاسلية 


العضلة الرافعة للشرج 


الشكل (8) الحوض الرخو - الناحية العصعصية بالخاصة 
الكهفية. وتقع هذه العضلات بين غشاءين عجانيين سظحى 
وعميق يخترقهما الشرج والفرج والإحليل. 
وطبمقة عميقة تشمل العضلة الرافعة للشرج التي 

ترتكز حول اسندارة المضيق السفلي فننجه أليافها الى 
الخلف والأسفل نحو ذروة العصعص وتحو الخياطة 
العجانية الشرجية العصعصية فيلتف بعضها حول المهبل 
وبعضها الآخر حول المستقيم ويرتكز ما بقي منها على 
العصعص. 

الناحية العصمصية: تشتمل على الحزم الخلفية للعضلة 
الألوية الكبيرة؛ وعلى الرباط العجزي الوركي الكبير والرياط 
العجزي الوركي الصغير: وعلى العضلة الوركية العضعصية. 

وهكذا يتألف الحوض الرخو من جهازين: أحدهما ليفي 
يقع في ناحية العحصعص. والآخر عضلىي يمع أمام هذا 
العظم. ولكل منهما وظيفة خاصة: فمنى تدخل جزء الجنين 
الآتي عميقاً في الحوض اصطدم بالعصعص الذي يندفع 
إلى الخلف فيتمدد قسم العجان الواقع خلف الشرج وينفتح 
الشرج. بيد أن توتر الأريطة العجزية الوركية لا يلبث أن يحد 
من اندفاع العصعص إلى الوراء؛ فيتوتر الجهاز العضلى 
العجاني حينئذ ويمدد قسم العجان الواقع أمام الشرج فيبلغ 
طوله 11- 165اسم بدلا من 0, 1سم في الحال الطبيعية. وينتج 
من هذا التمدد أن يندفع الفرج إلى الأمام فتنظر فوهته 
إلى الأعلى والأمام ويتخلص حِرْء الجنين بحسب محور يكاد 
يكون أفقياً. ولايد من الإشارة إلى أن العجان في أثناء الحمل 
تتضخم أوعيته ويصبح على درجة شديدة من المروئة تسمح 
له بهذا التمدد المفرط حين الوضع. 


علينا ان نتذكر 
تتالف القناة الحوضية التناسلية من قسمين: قسم عظمي وقسم رخو. 
© يتألف المسع العظعي من اربحعة عظام تريطها مفاصل ثانتة أو نصف متحركة. 
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حادثات المخاض الفاعلة والمتغملة 


حادثات المخاض الفاعلة والمنفعلة 
الدكتورة نهاد بسيط 
فيزيولوجية المخاض البروستاغلاندين. 


المخاض :1300 هو مجموعة الحوادث التي تحدث في نهايه 
الحمل. وتؤدي إلى خروج محصول الحمل من الرحم عبر 
القناة التناسلية. 

الحادثة الأساسية في المخاض هي تقلصات الرحم ؛ ولذلك 
تدعى «الحادثة الفاعلة»الني تؤدي إلى مجموعة من 
الحادثات فى جسم الحامل - ولاسيما في الرحم - وفي 
الجنين وملحمات الحنين تدعى «الحادثات المتفعلة»: وهي: 
امحاء العنق واتساعه وتكون جيب المياه وانبثاقه وتقدم 
الجنين في المسير التناسلي ثم انقذافه وأخيرا انقذاف 
الملحقات. 

نظريات انطلاق التقلصات 

تتقلص الرحم منن الأشهر الأولى من الحمل تقلصات 
بعيدة خفيفه لا تشعر بها الحامل تسمى تقلصات بركستون 
هيكس 5ا1110 81837100. وليس لهذه التقلصات في الحمل 
الطبيعيى أثر ما؛ ولكن تصبح لها في آخر الحمل صفات 
جديدة وتأثير في تتابع حادثات المخاض المنفعلة. وقد وضعت 
نظريات متعددة لانطلاق هذه التقلصات لم يتفق على 
إحداهاء ويبدو أن انطلاق المخاض ينجم عن اشتراك أكثر 
من واحدة وريما عن اشتراكها جميعاً. 

-١‏ نشاط الأوكسيتوسين 02340018: عرف التأثير المقبض 
للأوكسيتوسين في الرحم الحامل منذ بداية القرن العشرين. 
وهو يفرز من الفص الخلفي للغدة النخامية؛ وينتقل إلى 
الرحم عن طريق الدم. ويدعم هذه النظرية: 

أ- زيادة عدد مستقبلات الأوكسيتوسين في النسيج 
العضلى الرحمي في نهاية الحمل زيادة كبيرة. 

ب تأثير الأوكسيتوسين في نسيج بطانة الرحم الحامل؛ 
مما يعرّز نحرر البروساغلاندين. 

ج - أكثر ما يكون تأثير الأوكسيتوسين في أثناء المخاض 
في طور الاتساع والانقذاف وولادة المشيمة. 

د- يبدو أن ليس للأوكسيتوسين شأن في تحضير عنق 
الرحم للمخاض. 

"- سححب البروجسترون [ه085ن1)1017 8 ع06نمعاوعع708م: وجد 
أن البروجسترون ينخفض في مكان الارتكاز المشيمي مؤدياً 
إلى إفراز معدل وسيط على الأغلب هو الانترلوكين الذي 
يحرر حمض الأراكيدونيك المهروف أنه طليعة 


*- تحررالبروستاغلاندينات: وأكثرها شأناً 201,0 -,:201 
اللذان يزداد تركيزهما في النسيج الرحمي والأغشية 
الجنينية والفشاء الساقط والسائل الأمنيوسي في أثناء 
المخاض. 

وتحرض زيادة مستقبلات الأوكسيتوسين في الرحم على 
تكوين البروسناغلاندين 201,0 في الغشاء الساقط. 

4- الاتصال الجنيني الوالدي: وذلك بتأثير مستوى 
الكورتيزول الجنيني (الفدة النخامية - والفغدةالكظرية 
الجنينية) في الدم الوالدي: وربما يكون لذلك علاقة بزيادة 
الإستروجين وسحب البروجسترون. 

فيزيولوجية التقلصات الرحمية 

تتألف العمضلة الرحمية من ألياف عضلية ملس تتوضع 
ضمن قالب من الكولا جين ويعتقد أن هذا القالب يسهل 
نقل قوة التقلصات العضلية وبوحدها. 

وتختلف صفات المضلات الملس في الرحم عنها في باقي 
الجسم بما يلي: 

أ-درجة قصر الليف العضلي الرحمي وانكماشه في أثناء 
التقلص كبيرة جدا بالمقارنة مع العضلات الأخرى. 

ب- تأخد قوة التقلصات الرحمية في الرحم اتجاهات 
مختلفة: وليس فقط اتجاه المحور الطولاني لليف العضلي. 
كما أن توضع الألياف بشكل عشوائي في الرحم يسمح بتوليد 
قوة كبيرة باتجاهات متعددة الجوانب. 

-١‏ تقلص الليف العضلي الرحمي: تبدأ القوة العضلية 
باتحاد بروتين الميوزين ببروتين الأكنين: وذلك بتدخل شاردة 
الكلسيوم الحرة ”08 وعملية فُسْفَّرة للميوزين بتدخل من 
إنزيم 517 : مما يبسمح بتحول طاقه الانحاد الكيميائية إلى 
قوة فيزيائية تقلصيه. 

أمااسترخاء الليف فيتم عن طريق احتباس شاردة 
الكلسيوم في الشبكة الهيولية خارج الخلايا العضليه ونزع 
الفسفرة عن الميوزين. 

؟- الوصلات: تتصل الاألياف العضلية بعضها ببعضص 
بوساطة وصلات تتالف من صفوف بروتينات داخل الغشاء 
الخلوي المتراكب مشكلة طريقاً يسمح بمرورتياربين الخلايا 
يوحد قوى التقلص العضلي. وقد وجد أن هذه الوصلات: 

-١‏ نتزايد في أثناء المخاض. 


حادثات المخاغن الفاعلة والمتفغنة 


ب تنظم التقلص الرحمي. 

ج- تحرض الإستروجين على نشكيلها؛ في حين يثبطها 
البروجسترون. 

د- تنحرض البروستاغلاندينات على نحو رئيسي على 

ه لا تتنشط بالأوكسيتوسين. 


و تبدأ بالزوال بعد ١4‏ ساعة من الولادة. 

صفات التقلصات الرحمية في أثناء المخاض: تتميز 
التقلصات الرحمية في أثناء المخاض بأنها: 

-١‏ متقطعة متقارية: تأتي بفواصل تراوح بين 7و4 دقائق 
في بدء المخاضء وتصبح أقل من دقيقة واحدة في المراحل 
الأخيرة من المخاض حتى تصبح متداخلة في اللحظات 
الأخيرة. 

؟- مشتدة تدريجياً من بدء المخاض حتى نهايته مع طول 
مدتها المتدرجة أيضاً: لذلك يرى طول مدة التقلصات وقصر 


الفواصل بينها تدريجياً. 
"- تؤدي إلى إحداث ضغط داخل الرحم يراوح بين فراتل 
ملم/زئيق. 


4- تؤدي إلى تبدلات في الرحم وعنق الرحم. 
0- وهي أخيرا مؤلمة يننشر المها من الظهر إلى البطن: ولا 


يزول بالمسكنات. 

وسبب الألم في أثناء التقلص الرحمى غير معروفه 
واقترحت لذلك عدة فرضيات: 

- نقص أكسجة العضلة الرحمية المتقلصة. 

- ضغط العقد العصبية في أسفل الرحم وعنق الرحم 
بالحزم العضلية المتشابكة بشدة. 

- تمطط العنق في أثناء الاتساع. 

- تمطط الصفاق المغطي للرحم. 

وأكثر نظرية قبولاً هي انضفاط العقد العصبية في العنق 
والقطعة السفلية للرحم. 

ومن المللاحظ أن الألم يبدأ بعد بدء التقلصات الرحمية: 
ويزول قبل انتهائها. 

يعتقد وجود ناظمات خطى تعمل على بدء التقلصات 
الرحمية؛ ولا تختلف تشريحياً عن باقي الألياف العضلية 
الرحمية؛ ويبدو أنها تقع قرب اتصال الرحم بالبوقين. 

وحدوث الاسترخاء بين التقلصات ضروري لسلامة 
الجنين: لأن التقلص المستمر يؤثر في الكمية الكافية من 
جريان الدم المشيمي الرحمي. 

ومن الممكن تعرف صفات الرحم هذه كلها بجس الرحم 
من خلال جدار البطن. 


علينا أن نتذكر 
© الحادثة الأساسية في المخاض هي تقلصات الرحم التي تسمى الحادثة القاعلة. 
تتقلص الرحم في أثناء الحمل تقلصات متباهدة غير مؤلمة وغير مؤثرة: ثم تصبح لها فى آخر الحمل صنات جديدة 


تؤدي إلى مجموعة من الحادثات تسمى الحادثات المتفعلة. 


© وضعت نظريات متعددة لتعليل انطلاق تقلصات الرحم الفاعلة"هبي: تنشيظ الأوكسيتوسين؛ وانسحاب البروخسترون؛ 
وفعل البروسناغلانديتات: والاتصال الجنيني الوالدي. ويبدو آن هذه الآليات تشترك جميعها أو بعضها لانطلاق المخاض. 

© تتصف تقلصات الرحم بانهاء متقظعة متقاربة ومشتده وممتدة بالتدريج ومؤلمة. 

«ينجم ألم التقلصات عن نقّص أكسجة العضلة الرحمية: وعن صَقَط العقد العصبية في آسمّل الرحم: وتمطط غنق 


الرحم وتمطط الصفاق المقغظطى للرحجم ‏ 


© يمكن بجس البطن الشعور بتقلصات الرحم ومعرفة كل صغاتها- 


المخاض سيره وتشخيصه ومدته وإنداره 


يُعرّف المخاض :1100 بأنه سلسلة الأحداث التي تؤدي إلى 
انضذاف محصول الحمل (الجنين وملحقاته) عن طريق 
القناة التناسلية بعد الأسبوع الثامن والعشرين من الحمل 
نيجه تقلصات رحمية متناسقة؛ ويتطلب استعمال قوة 
الجسم مع الاستعانة بجهد شاق ومؤلم. 

أما الولادة (مءزاء0 فهي انقذاف الجنين أو استخراجه 
وأغشينه بوسائل يدوية أو آليه أو جراحية. وجاء في تعريف 
آخر لها أنها تقلصات شديدة في رحم الحامل ضرورية لقذف 
الجنين وملحقاته من خلال عنق الرحم وقناة الحوض. 

ويلاحظ أن التعريفات السابقة تُجمع على أن المخاضص 
هو مجموعة احداث متتالية تترافق بجهد شاق ومؤلم تؤدي 
في النهاية إلى ولادة الجنين عن الطريق الطبيعية عفويا أو 
بالمساعدة. 

سير المخاض 

يقسم المخاض إلى ثلاثة أدوار: 

١-الدور‏ الأول: ويدعى دور الإمحام والاتساع يبدأ ببدء 
تقلصات الرحم الفعالة وبنتهي بتمام اتساع عنق الرحم. 

"- الدورالثاني: ويدعى دور الا تقداف يبدا يتمام اتساع 
عنق الرحم وينتهي بانقذاف الجنين. 

*- الدور الثالث: وهو دور الخلاص يشمل ولادة المشيمة 
وانقباض العضلة الرحمية. 

ويقول بعضهم بوجود دور خفي يسبق الدور الأول. ودور 
رابع تتم فيه مراقبة النفساء بعد الولادة. 

الدور الخفي: 

مع اقتراب الحمل من نهايته - وبالتحديد فى أسابيع 
الحمل السنة أو الثمانية الأخيرة - يكتسب كل من جسم 
الرحم وعنقه خواص متباينة تؤهيهما لبدء المخاض. 
فالتقلصات غير المؤللة التي تحدث في العضلة الرحمية في 
منطقة الجسم منن مطلع الحمل تفدو مؤلمة وأكثر تواترا 
مع تقدم الحمل وزيادة عدد مستقبلات الأوكسيتوسين فيها 
مما يرفع من قابلية استجابتها للعوامل المقلصة سواء منها 
الداخلية أم الخارجيةه. إضافه إلى ذلك تعمل التقلصات 
المذكورة التي لم تدخل في مرحلة الفعالية الشديدة بعد 
على تشكل القطعة السفلية على حساب مضيق الرحم: ودفع 
مجيء الجنين فى الحوض بغية تند خله مما يدعى بالتخفف 
عمذمعءااع 1 . على أن هذه التقلصات بالرغم من فعاليتها تبقى 


الدكتور أحمد دهمان 


غير منتظمة. أما عنق الرحم القاسي والمقاوم فيفدو لينأ 
طيّعا رقيقاً ورخوا يعنو لتقلصات الجسم مما يؤدي إلى درجة 
من إمحائه واتساعه (النضج). 

ومع أن تقلصات الرحم فى هذه الفترة مؤلمة؛ بيد أنها 
غير منتظمة ولا فعالة بالمقارنة بتقلصات الدور الأول من 
المخاض؛ لذا فقد سمي هذا الدور بالمخاض الكاذب. 

١-الدور‏ الأول للمخاض: 

يتصف بظهور تقلصات رحمية فعالة تؤدي إلى تبدلات 
في عنق الرحم وتشكل جيب المياه مما دعا إلى تسميته دور 


الإمحاء والاتساع. 
تتميز تقلصات الرحم في هذا الدور بأنها مؤلمة لا إرادية 
متقارية ومشتدة. 


تختلف شدة ألم التقلصات ياختلاف الماخضات. فهو يبدأ 
بعد بدء التقلص بقليل ويشتد مع تقدمه ليبلغ أقصاه في 
ذروة التقلص؛ ثم يعود إلى التراجع ليزول برواله. 

تقلصات المخاض لاإرادية: فهي تبدأ وتتقدم عند الماخض 
المصابة بشلل نصفي سفلي كما تحدث في أثناء التخدير 
فوق الجافية على النحو الطبيعي. 


التقلص المشعور به بجس البطن 2 


دقيقة 
أن ف ؟ ١‏ 0 
الشكل )١(‏ تسجيل لتقلص رحمي 


المقوية: هى التوتر داخل الرحم في آثناء الراحة ويقيس ١٠مم/زئيق‏ 
عتبة الآلم: هي التوتر داخل الرحم حين شعور الماخض بالألم 
ويقيس 6١مم/ز‏ 
مفوية الرحم في ذروة التقلص ٠ومم/ز‏ 


رحم في الدور الثاني للمخاض 


الشكل (1) حلقة التقلص الفيزيولوجية والمرضية 


يزداد تواتر التقلصات الرحميه مع تقدم المخاض من 
تقلص كل عشر دقائق في مطلعه حنى تقلص كل دقيقة أو 
اثنتين في أواخر الدور الثاني. ويتطاول زمن التقلص أيضاً 
ليستمر لفترة 10-0 ثانية. وفترات الارتخاء فيما بين 
التقلصات حيوية لراحة الجنين: لأن الدوران الوالدي 
المشيمي يتناقص نسبياً في أثناء التقلص. ويقاس تواتر 
التقلصات بعددها في عشر دقائق. 

تبدأ الموجة التقلصية من قعر الرحم عند كل من قرنيها 
لتمتد إلى الأسفل على وجهيها الأمامي والخلفي. وتتناقص 
شدتها مع امتدادها إلى الأسفل لتزول عند الحدود العليا 
للقطعة السفلية. 

تنبارز الرحم في أثناء التقلص فتشاهد من خلال جدار 
البطن؛ كما يمكن الشعور بالتقلص بالجس ؛ إذ تزداد قساوة 
الرحم مع تقدم التقلص لتفدو خشبية القوام في ذروته. وما 
كانت عتبة الألم أعلى من مقوية الرحم الأساسية يشعر 
الفاحص بالتقلص قبل شعور الماخض بالألم: ويستمر شعوره 
به حتى بعد زوال الألم لديها. 

تؤدي تقلصات الرحم إبان الدور الأول من المخاض إلى 
اكتمال تشكل القطعة السفلية. وتستجيب القطعة العلوية 
للتقلص على نحو يختلف عنه في القطعة السفلية؛ 
فالقطعة العلوية بحكم تركيبها العضلي هي القسم الفاعل 
من الرحم نزداد سماكة مع تقدم المخاض؛ فى حين تستجيب 
القطعة السفليه وهي المسم المنفعل بالتمدد والترقق: مما 
يؤدي إلى تشكل حلمه بينهما يقال لها حلقة التقلص 
الفيزيولوجية (الشكل؟).أما إذا اشتدت التقلصات إلى درجة 
عالية -كما يحدث حين وجود عائق يحول دون تقدم الجنين- 
فيزداد نمدد القطعة السفلية ورقنها مما يؤدي إلى تشكل ما 
يسمى حلقة باندل 83201 أو حلقة الانقباض المرضية .وتكون 
القطعة السفلية آنذاك مهددة بالتمزق. 
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يحدث في أثناء التقلص قصر أفقي وتطاول شاقولي في 
أقطار الرحم. فيسبب الأول تقويم العمود الفقري للجنين 
وتطاوله بمقداره-١٠سم.,‏ الأمرالذي يؤدي إلى نقل الضغط 
المطبق على مقعده إلى مجيئه ومنه إلى عنق الرحم. 

تبدلات عنق الرحم: يؤدي ارتفاع التوتر الحركي في جوف 
السلى حين التقلص إلى توتر القطعة السفلية والشد على 
فوهة عنق الرحم الباطنة مع جرها إلى الأعلى والوحشي: 
فيقصر بذلك طول العنق (إمحاء) وتبدأ قناته بالاتساع 

يختلف تقدم الإمحاء والاتساع في الخروس عنه في 
الولود؛: إذ يحدث الإمحاء أولاً عند الأولى ولا يبدأ الاتساع 


الشكل (*) 
انتقال التوتر الحركي إلى القطعة السفلية وعنق الرحم 


ج- تقدم الامحاء د- تملم الامحاء ربدء الاتمساع 


الشكل (1) الإمحاء عند الخروس 


إلا بعد إمحاء قناة العنق برمتها (إمحاء تام)؛ في حين يتقدم 
كلاهما معا في الوقت نفسه عند الولود. 

يقاس إمحاء عنق الرحم بنسبة قصره كأن يقال 16٠‏ 
مثلاً أو إمحاء تام؛ أما الاتساع فيقاس بعدد السنتيمترات أو 
الأصابع التي يمكن إدخالها فيه. كأن يقال اتساع ثلاثة أصابع 
أو خمسة سنتيمترات:؛ ويكون الاتساع تاما متى بلغ عشرة 
سننيمترات. 

قد يبدأ الإمحاء والاتساع في دور المخاض الخضي؛ ويدل 
عليهما انقذاف السدادة المخاطية (العلامة 50017) الذي ينبي 
بقرب المخاضص. 

تشكل جيب المياه: يتجه التوتر الحركي المائى فى جوف 


3- تملم الامحاء وقرب تصلم الاتساع 


ج- تقتم الامحاء و الاتساع 


الشكل (ة)الأمحاء والاتساع عند الولود 


السلى في أثناء التقلصات الرحمية إلى الأسفل باتجاه 
القطعة السفلية وعنق الرحم ممايؤدي إلى تمددهما 
وانسلاخ أغشية الجنين عنهماء فيتشكل جيب المياه الذي 
يتوتر في أثناء التقلص. 

يكون جيب المياه مسطحاً إذا كان المجيء متد خلا أو نتصف 
كروي إذا كان الأخير عالياً؛ وكمثريا يتبارزفي المهبل من خلال 
عنق الرحم المتسع جِزْئياً إذا كان الجنين ميتاً؛ ويملأً حينئن 
المهبل موهماً بتمام اتساع العنق. 

تشند التقلصات الرحمية ويزداد تواترها وطولها وشدتها 
مع تقدم المخاض مما يؤدي إلى تقدم الإمحاء والاتساع 
ليصبحا تامين. ويتوتر جيب المياه حينئن وقد ينبثق. 


الشكل (1) تشكل جيب المياه 
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؟- الدور الثاني للمخاض: 

يؤدي استمرار التقلصات الرحمية واشتدادها بعد نمام 
اتساع عنق الرحم وانيثاق جيب المياه إلى دفع المجيء في 
المهبل الذي يتسع من دون إصابته بالتمرق بسبب تشربه 
بالسوائل في أسابيع الحمل الأخيرة؛ ويجتاز التقعيرَ 
الحوضي موسعاً الفوهة المهبلية للعضلة الرافعة للشرج دافعاً 
أمامه القسم السفلي من جدارالمهبل الخلفي وموتراً العجان. 
فتتسع فوهه الشرج ويتطاول العجان من ١-1سم‏ (من فتحة 
الشرج إلى عويكشة الفرج) في الحالة الطبيعية إلى -٠١‏ 
“سم ويتقدم ظهور المجيء في فتحة الفرج إلى أن تتم 
ولادته ثم ولادة بقية أقسام الجسم. 
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الشكل (7) توتر العجان 

يؤدي ضغط المجيء على المستقيم في الدور الثاني 
للمخاض إلى تحريض منعكس الحزق (الكبس) عند 
الماخض. مما يدفعها إلى تقليص عضلة الحجاب الحاجز 
وعضلات البطن مع ارتفاع التوتر في داخل البطن. ويتجه 
التوترباتجاه التقعير الحوضي مما يضاعف من قوة التقلص 
الرحمي ويساعد على دفع الجئين في الخمرالتناسلي: علماً 
أن إجراء الحزق خارج أوقات التقلص عديم الفائدة ومرهق 

“- الدور الثالث للمخاض: 

يدعى دور الخلاص؛ وينم فيه اتفكاك المشيمة وأغشيتها 
عن جدار الرحم وانقذافها خارج الأعضاء التناسلية. وبعد 
ولادة الجنين ترتاح الرحم بضع دقائق. ومتى عادت إلى 
التقلص تتكوم المشيمة في داخلها وتتفك عن جدار الرحم 
في محاذاة الطبقة الإسفضنجية من الفغشاء الساقط القاعدي 
وذلك لعدم قدرتها على مجاراة الرحم في تقلصها: ويتشكل 


الشكل (8) انفكاك المشيمة 

ورم دموي خلفها مما يسرع فى انفكاكها. ومتى تم اتفكاك 
المشيمة تيدأ بالهجرة إلى القطعة السفلية جارة معها 
الأغشية التي لا تلبث أن تنسلخ عن جدار الرحم. 

وتتوقف هجرة المشيمة حين وصولها إلى القطعة السفلية 
أوقبة المهبل مما يستدعى إما مساعدة الماخض لقذفها إلى 
الخارج بوساطة الحزق أو السعال؛ وإما مساعدة المولد. 

تنقبض الطبقة الشبكية (المتوسطة) من العضلة الرحمية 
بعد اتفكاك المشيمة مما يؤدي إلى إغلاق الجيوب الوريدية 
الموجودة خلف المشيمة وتوقف النزف. 

تراوح كمية الدم الضائعة في الدور الثالث من المخاض 
بين ١٠٠-0٠٠4سم؛‏ وتصل إلى 0١5.00-40دسم'‏ بإضافة الدم 
المفقود من خزع الفرج؛ فإذا تجاوزت الكمية ٠٠5دسم”‏ يقال 
بحدوث نزف الخالاص. 

قد تتعرض الماخض بعد الولادة إلى نزف قد يكون شديداً 
إلى حد يهدد حياتها إذا لم تتم السيطرة عليه آنياً؛ لذلك 
فمراقبتها في هذه المرحلة في غاية الأهمية ولاسيما إذا كانت 
عالية الخطورة. وهذا ما يسميه بعضهم الدور الرايع 
للمخاض؛ ويسنمر هذا الدور مدة ١١٠١-7١‏ دقيمة أو أكثر 
تبعاً لظروف الحمل ووجود أسباب مؤهبة للنزف. 

تشخيص المخاضص 

يشخص المخاض استنادا إلى علاماته الثلاث: 


الشكل (1) اتفكاك المشيمة وهجرتها 


- تقلصات الرحم الفعالة. 

- تبدلات عنق الرحم. 

- تشكل جيب المياه. 

يميز المخاض الحقيقي من المخاض الكاذب استناداً إلى 
القرائن الآتية: 


تقلصات الرحم فعالة 
ومشتدة ومتواترة. 
تقدم الإمحاء والاتساع في فترة عدم تقدم تبدلات العنق 
بالسرعة المطلوبة. 


تشتد التقلصات الرحمية ويتقدم | يؤدي إعطاء المسكنات 
المخاض بالرغم من إعطاء المسكنات. | إلى توقف التقلصات. 


ومن الخطأ الفادح تشخيص مخاض فعال عند حامل 
لاتزال في الدور الخفي من المخاض (مخاض كاذب). 

مدة المخاض 

يراوح طول المخاض بين 7٠١-14‏ ساعة عند الخروس و8- 


محدودة من الزمن 15-١‏ ساعة. 


4ساعة عند الولود توزع كما يأتي: 


ل م 


يؤثر في طول المخاض سن الماخض وعدد ولاداتها السابقة 
والفنرات الواقعة بينها. وحجم الجنين: ووضع المجيء ونوعه 
وسعة الحوض وجودة النقلصات. ويتقدم اتساع عنق الرجم 
في الخروس بمعدل ١سم/ساعة‏ وفي الولود 6.١اسم/ساعة.‏ 
ويتسارع كلما تقدم المخاض. ويدل على حسن سير المخاض 
في دوره الأول تقدم إمحاء العنق واتساعه؛ وفي الدور التالي 
تقدم المجيء في الممر التناسلي. 

إنذار المحخاض 

يختلف إنذار المخاض تبعاً لمجيء الجنين ووضعه وحجمه 
وسعة الحوض وكفاية التقلصات الرحمية وسن الحامل وعدد 
ولاداتها السابقة. ويعد المجىء القمي الأيسر الأمامي أفضل 
المجيئات الرأسية إتذارا والمجيء الجبهي أسوأها. 


علينا ان نتذكر 
»المخاض هو سلسلة الأحداث التي تحدث فى الحامل وفي الجنين وتؤدي إلى انقدذاف محصول الحمل عن طريق القئاة 


التناسلية بعد الأسبوع التامن والعشرين فن الحمل. 


© للمخاض ثلاثة آدواررئيسة: الأول دور الإمحاء والاتساع: والثاني دور الانقذاف والثالث دور الخلاص؛ ويسبقها دور خفى 
وبتلوها دور مراقية التفساء. 

#يتصف الدور الخفىي بحدوث تقلصات رحمية قليلة الألم ضعيفة غير منتظمة ولافعالة وقد تستمر بعد ذلك أو تتوقف 
من ثفسها آو باإعطاء يعض المسكتات. 

© يتصف الدور الأول بحدوث تقلصات قوية مشتدة ومتقاربة تدريجياء تؤدي إلى إمحاء العنق (قصره) واتساعه وتشكل 
جيب المياد ثم انبثاقه وتقدم المجيء في الحوص. 

© تقاس درجة الإمحاء بدرجة قصر العنق ودرجة الاتساع بعدد الأصابع التي يمكن إدخالها في العنق أو بالسنتيمترات. 

© يتصف الدور الثاني بتمدد العجان وانفتاح فوهة الفرج وحدوث الحزق الذي يساعد تقلصات الرحم على قذف الجنين 
خارج الأعضاء التناسلية. 

© يتصف الدور الثالث بانفكاك المشيمة عن جدار الرحم ثم تزولها إلى المهبل مع الأغشية , وقد تنقدف خارج الأعضاء 
التناسلية من تفسها أو بمساعدة بسيطة. 

© الدورالرايع: تنقيض الرحم وقد يحدث نزف مختلف الدرجات لذلك يجب مراقبة الماخض مراقبة جيدة في هذا الدور, 

» يشخص المخاض استنادا إلى ثاأذت علامات : تقلصات الرحم المشتدة المتقاربة: وتبدلات عتق الرحم من اتساع وإمحاء 
وتشكل جيب المياه. 

»تختلف مدة المخاض وإنداره بحسب المجيئات والأوضاع: وسن الماخض وعدد ولاداتها وسعة الحوض وشدة التقلصات 
وحجم الجنين. 


المجبيء القسي والولادة فيه 


المجيء القمي والولادة فيه 


المجيء المي شو المجيء الذي يتقدم فيه الجنين نحو 
الحوض برأسه والرأس في أقصى درجات الانعطاف بحيث 
تلامس الذقن عظم القص. وهو أكثر المحينات مصادفة ؛ إذ 
يحدث في 46 من الولادات عامة. ويؤلف الوضع القمي 
الأيسر الأمامي 0511100م 3016201 الامأنمن ]ع1 (08.!) قرابة 
5 من الأوضاع. في حين يحتل الوضع القمى الأيمن 
الخلفسي 00510108 0566501م ألاماءع06 أطع م (120) 6ك-ة ع 
منها. النقطة الكاشفة فيه هى اليافوخ اللامي ل01ل306| 
اعضة1001. 

ولادة المجيء القمي الأيسر الأمامي 

المجيء القمى الأيسر الأمامي اكثر المجيثات مصادفة 
وأفضلها إتذارا. 

التشخيص: 

يكون محور الرحم في المجيء القمي الأيسر الأمامى 
طولانياً: يحتل قطبه السفلي -بالجس- كتلة مدورة صلبة 
ثابتة أو متحركة أو ناهزة هي رأس الجنين: وتوافق اليد الأكثر 
اتخفاضاً القفا (الشكل .)١‏ كما تحتل قعر الرحم كتلة كبيرة 
لينه غير منتظمة هي المقعد. ويشعر بظهر الجتين في 
خاصرة الحامل اليسرى وبأطرافه في الخاصرة اليمنى. أما 
دقات قلب الجنين فتسمع بوضوح في آيسر الخط المتوسط 

يوثق التشخيص بالمس المهبلي. فيُشعر بكتلة الرأس تملأ 
الحوض. ويشعر بالدرز السهمي ممتدا من الأمام والايسر 


الشكل )١(‏ جس المجيء القمي الأيسر الأمامى 


الدكتور احمد دهمان 


إلى الخلف والأيمن. يققع اليافوخ اللامى المثلشي الشكل في 
نهايته الأمامية. واليافوخ البرغماوي- الذي تتفرع منه أريعة 
دروز- في نهايته الخلفية (الشكل "). وتزّداد هذه العناصر 
جلاء مع تقدم اتساع عنق الرحم ولاسيما بعد تمزق جيب 
المياه وتدخل المجيء وانعطافه. 
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الشكل )١(‏ المجيء القمي الأيسر بالمس المهبلي 


آليّة الولادة في المجيء القمي الأيسر الأمامي: 

لما كانت الأقطار الطويلة في كل من المجىء والحوض 
مختلفة الاتجاد: فلابد لتمام الولادة من مطابقة أقطار كل 
منهما وأقطار الآخر. وتمر ولادة المجيء القمي الآأيسر 
الأمامي بسيعة أدوار متتالية يتداخل بعضها ببعض بحيث 
يصعب وضع حد فاصل بين نهاية الدور ويدء الدورالذي 
يليه. ويتم تقدم الجنين في الأدوار المختلفة باستقامة عموده 
الفقري إبان التقلصات الرحمية وتقويم انحناء ظهره. 

-١‏ التدخل ]386127ع6728: التدخل مرحلة مهمة لتقدم 
الولادة؛ وهو مرورالقطر مايين الجداريين (4,5سم) للمجيء 
من خلال القطر المفيد (الطنفي خلف العاني 6,١١اسم)‏ 
للمضيق العلوي. يبدأ عند الخروس في غضون أسابيع 
الحمل الأخيرة ليكتمل إبان المخاض: أما عند الولود فيحدث 
في أثناء المخاض متداخلاً مع مرحلتي النزول والانعطاف. 
وينم بمطابقة قطر الراس السهمى وقطر الحوض المعترضص 
أو المائل. 

"- التزول ]0652: وهو حيوي أيضأ لتمام الولادة. ومع 
أنه قد يبدأ لدى الخروس قبل المخاض فهو لا ينقدم إلا مع 
بدء الدور الثاني منه؛ أما عند الولود قهو يتواقت مع التدخل. 
ويتم تحت تأثير ضغط قعر الرحم على مقعد الجنين بعد 
تقويم انحناء ظهره أيضاً في أثناء تقلص الرحم مع مساعدة 
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ج - الدوران الداخلي 


الشكل (4) مراحل الولادة الأريع الأولى 


الشكل (5) المراحل الثلاث الآأخيرة من الولادة 


م 


الحزق. ويواكب نزول الراس تصغره بزيادة انعطافه وتراكب 
دروزة. 

''- الانعطاف 1162102: يحدث الاتنعطاف نتيجة مقاومة 
نسج الحوض الرخوة لرأس الجنين في أثناء نزوله إما من 
قبل عنق الرحم وإما من قبل تقعير الحوض. وفي هذا الدور 
تلامس ذقن الجنين صدره؛ فيتقدم بالقطر تحت القفوي 
البرغماوي (5, 4سم) عوضاً عن القطر القفوي الجبهي -١١1(‏ 
1.6اسم). 

يتم اتعطاف الرأس طبقاً لآلية الرافعة ذات الذراعين: إذ 
يحتاج ذراع الرافعة الطويل الممتد من نقطة ارتكاز العمود 
الفقري الوهمية إلى الجبهة إلى قوة أضعف مما يحناج إليه 
الذراع الخلفي الممند إلى القفا مما يسهل حدوت الانعطاف. 

4- الدوران الداخلي 7012100 [ذ:ء101: هو دوران الرأاس 
من الوضع القمى الأيسر الآمامي إلى الأمام ليصبح في 
وضع قفوي عاني. ومن النادر أن يحدث الدوران إلى الخلف 
(قفوي عجري). ويحدث الدوران عادة بعد وصول الرآس إلى 
تمعير الحوض ليطابق محوره الطويل محور المضيق السفلي 
الأمامي الخلضي. 

ه- الانيساط 6<1605100: يبدأ دور الاتيبساط بعد وصول 
الرأس - وهو في أقصى درجات الانعطاف- إلى الفرج. فتقوم 


نقرة الجئين يدور مفصلية تحت وصل العانة:؛ ويبدأ انيبساط 
الرأس تحت تأثير التقلصات اترحمية ومقاومة العجان 
(الشكل ©6). فتظهر الفروة من خلال فتحة الفرج: ويتقدم 
ظهورها حتى يتخلص القطر بين الجداريين مما يؤدي إلى 
انزلاق العجان على جبهة الجنين وتخلص الأنف قالفم ثم 
الذقن. ويهبط الرأس بعد تمام ولادته إلى الأسفل بحيث 
تلامس ذقن الجنين فتحة شرج الوالدة. 

5- الدوران الخارجي 20124109 [72)<©: يتعرض رأس 
الجنين بعد ولادته لما يسمى الدوران الراجع 107ا](ا25: فيدور 
إلى الأيسر بحيث يعود القفا إلى مكانه الأيسر الأمامي 
السابق. ومن ثم يثابر على دورائه إلى قطر الحوض المعترض 
ليطابق دوران جسم الجنين الداخلي الذي ياتى بالقطر ما 
بين الأخرمين إلى الوضع الأمامي الخلفي. وبذلك تصبح 
إحدى كتفي الجنين خلف وصل العانة وكتفه الأخرى مقابل 
العجز(الشكل 5). 

/ا- الاتقذاف ودأوانام<»: مع استمرازالتقلصات الرحمية 
تظهر كتف الجنين الأمامية تحت وصل العانة بعد أن يتم 
الرأس دوراته الخارجي. فنقوم بدور المفصلية وتبداً بالتهدم 
والتخلص. ولا تلبث أن تتبعها الكتف الخلفية بالتخلص 
إلى أن تنتهي الولادة بخروج جسم الجنين (الشكل 97)- 


الشكل (8)الوضع القمي الأيمن الخلضي بالمس المهبلي 


ولادة الأوضاع القفوية الخلفية 

الوضع المي الآيمن الخلضي أكثر الأوضاع الخلفية 
مصادفة؛ يحتل فيه اليافوخ اللامي الربع الأيمن الخلضي 
من الحوضء في حين يحتل الياقوخ اليرغماوي نهاية الدرز 
السهمي الأمامية اليسرى. 

تختلف آلية الولادة في الوضع القمي الأيمن الخلفي عنها 
في الوضع الأيسر الأمامي بتدخل المجيء بالقطر القفوي 
الجبيهي (7,١1اسم)‏ عوضا عن القطر تحت القضوي 
البرغماوي (4,5سم))؛ ودوران الرأس إلى الأمام بمقدار ١١6‏ 
درجة عوضاً عن دورانه 4١‏ أوه؛ درجة (الشكل). ومع أن 
معظم ولادات الوضع القَمي الأيمن الخلفي تتم بسهولة حين 
تكون تقلصات الرحم فعالة وانعطاف الرأس جيداً وحجم 
الجنين متوسطا؛ فإن ٠١-5‏ منها إما أن يكون الدوران 
الداخلي فيها ناقصاً يؤدي إلى تعضل المجيء في الوضع 
القمي الآديمن المعترض مما يستدعي اللجوء إلى العملية 
القيصرية: وإما متجها إلى الخلف لأخذ وضع قفوي عجزي 
قد يتطلب بعض التداخلات الولادية لانجاز الولادة إضافة 
إلى ترافقه ونمزقات عجانية واسعة. 

تتقدم ولادة الوضع المقفوي المجزي ببطء؛ إذ تتطلب 


تقلصات قوية. ويتوتر العجان بشدة مما يؤدي إلى نمرقه. 
وتظهر الجبهة أولاً حتى يبلغ جذرالأنف الحافة السقلية 
لوصل العانة ليقو بدور المفصلية: فتتخلص الجبهة والقضا 
ثم ينبسط الرأس فيتخلص الأنف قالفم فالذقن (الشكل .)٠١‏ 

الإنذار 

تترافق ولادة الوضع القمي الأيسر الأمامي بأفضل إنذار. 
آما الأوضاع الخلفية اليمنى فإنذارها أقل جودة ولاسيما إذا 
ما تعضل المجىء فى الوضع المعترض. أو دار إلى الخلف مما 
يستدعي تداخلات ولادية قد تكون واسعة. 

تفيرات رأس الجنين 

يتعرض رأس الجنين في المجيئات القمية في اثناء الولادة 
إلى ضغط مختلف الشدة من قبل النسج الرخوة في القناة 
التناسلية مما يفضي إلى بعض التغيرات الشكلية فيه. 
فتتشكل حدية مصلية دموية 7الاع 511206037 ]لام3© على 
الأقسام المنخفضة منه. وقد تكون الحدية على درجة من 
السعة بحيث تملأ المهبل وتوهم بتدخل الجنين وقرب الولادة 
مع بقائه عاليا وغير متدخل. وتتوضع الحدبة في الأوضاع 
اليسرى على العظم الجداري الأيمن. وفي الأوضاع اليمنى 
علئ العظم الجداري الأيسر. وهي تتراجع عفويا لتزول 


الشكل (4) دوران المجيء القمي الأيمن الخلضي 


الشكل )١١(‏ الحدبة المصلية الدموية في المجيئات القمية 


نهائياً في غضون بضعة أيام. كما تتراكب عظام رأس الجنين2 بعد الولادة من دون أن يترك أي عقابيل إذا كان ضمن الحدود 
في الخروس في أثناء تقدمه في الممر التناسلي مما يؤدي الطبيعية. 
إلى تصغر أقطاره بمقداره, ٠-١سم.‏ ويزول هذا التراكب أيضاً 


علينا أن نتذكر 
© تؤلف الولادة بالمجيء القمي 940 من مجموع الولادات. 
© تؤلف الأوضاع اليسرى الأمامية 14 من مجمل الولادات بالمجىء القمي وتؤلف الأوضاع اليمنى الخلفية 0 متها. 
© إنذار الأوضاع اليسرى الأمامية جيد ثلأم والجنين وتنتهى في معظم الحالات بولادات طبيعية سهلة: في حين تتطلب 
غيرها غالباً توسطات ولادية مختلفة قد تصل حتى القيصرية. 


للجبيكات المشتلفة - عدا القمي - والولاةة فيها 


المجيئات المختلفة ‏ عدا القمي ‏ والولادة فيها 


المجيء القمى هو المجيء الوحيد الطبيعي وتحدث 1/16 
من الولادات بهذا المجيء: وكل المجيئات سواه تسمى المجيئات 
المعيبة وهي: المقعدي والوجهي والبرغماوي والجبهي: وأكثر 
هذه المجيئات شيوعاً المجيء المقعدي. 

المجيئات المعيية 241025 1معدع"رملهم اداء؟ 

اول المجيء المقعدي 159])ه1امءوعمم طاعءع7طا: 

يحدث المجيء المقعدي عندما تتد خل أليتا الجنين أو 
طرفاه السفليان في حوض الحامل. تبلغ نسبة حدوثه 7 
من الولادات جميعها. لكنها تبلغ 16 تقريباً إذا حدثت 
الولادة قبل الأسبوع ١8‏ من الحمل. 

السبب: تعد الولادات الباكرة من آهم أسباب المجىء 
المقعدي وتؤلف ما نسبنه /:0-٠١‏ من هذا المجيء. 

ومن العوامل المؤهبة: رخاوة الرحم واتساعه في عديدات 
الولادة والحمول التوءمية أو المتعددة. والموه الأمتيوسي 
05م وتقص السائل الأمنيوسي. وموه الرآس 
ذنا اق معنن للزط وانعدام الدماغ 5دالةدامء0م306: والشدوذات 
الرحمية والأورام الحوضية والمشيمة المنزاحة 7144ء30ام 
0ت 5 

التصنيف: هناك نمطان أساسيان للمجيء المقعدي: 

-١‏ المجيء المقعدي الصريح: ويدعى الناقص بالطراز 
الأليوي وهو أكثر شيوعاً. تكون فيه فخذا الجنين معطوفتين 
على الجسم ويكون الطرقان السفليان ميسوطين أمام الجسم 
والقدمان أمام الرأس. تبلغ تسينه 568/. 


الدكتورة نهاد بسيط 


؟- المجيء المقعدي التام: تكون فيه فخذا الجنين 
معطوفتين على الجسم وإحدى الركيتين أو كلتاهما بوضعية 
العطف. وتبلغ تسبته 1/520 

وهناك نمطان نادران هما المجىيء المقعدي بالطرازا لركبي 
والمجيء المقعدي بالطراز القدمي. والأخير لا يُرى إلا في 
الأجنة الصغيرة الميتة. 

التشخيص: 

أ- الفحص البطني: يعتمد تشخيص المجيء المقعدي على 
الجس الذي يكشف فيه رأس الجنين المدوروالقاسي والناهز 
عند قعرالرحم., أما ظهر الجنين فيكون في آأحد جانبي 
البطن (أيمن أو أيسر) في حين تشغل الأطراف الجنينية 
الجانب الآخر. يشغل المقعد الجنينى القطعة السفلية 
فيجس كتلة ليئة فوق العانة أقل قساوة وأقل انتظاماً من 
الرأس. 

ب- الإصفاء الجنيني: أوضح ما يكون قوق السرة في حين 
يكون أسفل السرة في المجئْ القمي. 

ج المس المهبلي: النقطة الكاشفة في المجيء المقعدي هي 
القنزعة العجزية وبها يحدد نوع الوضع؛ كأن يكون عجزياً 
أيسر أمامياً أو أيسر خلفياآ؛ أو عجزيا أيمن أمامياً أو خلفيا. 

وعملياً يمكن جس أليتي الجنين وشرجه وعجزه 
والحدبتين الوركيتين وذلك في المقعدي الصريح: كما يمكن 
جس إحدى القدمين أو كلتيهما بجانب أليتي الجنين في 
المقعدي التام: وتعرف الأعضاء التناسلية وقدمي الجنين 


الشكل )١(‏ أنماط المجيئات المقعدية 


المجَيلات المختلفة ‏ غدا المي والؤلاذة قبها 


آها 


الشكل (1) تنشخيص المجيء المشهدي بالفحص المهبلي والفحص البطني لامروع1 
بالأوضاع: العجزي الأيسر الآمامي 1.5.4 والعجزي الأيسر المفعترض :1.51 والعجزي الأيسر الخلفي 1.57 


اللتين يمكن تمييز أصابعهما من أصابع اليد. 

يلتبس المجيء المقعدي الناقص من الطراز الأليوي 
بالمجيء الوجهي: ويمكن نمييز الشرج من الفم بالشعور 
بتقلص العضلة الشرجية المختلف عن الشعوربالفك 
العظمي. وكذنك تلتبس حدبنا الورك بالننوءين الوجنيين, 
ويمكن التمييز بأن الحدبتين الوركيتين والشرج تقع على 
خط مستقيم في حين يشكل الفم والنتوءان الوجنيّان شكلاً 

د- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: حين الاشتباه 
السريري بالمجيء المقعدي يكون إثيات التشخيص سهلاً 
باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية الذي تكشف به 
أيضاً التشوهات الجنينية وارتكاز المشيمة المعيب التى قد 
ترافق المجيء المقعدي. 

ه- التصوير بالأشعة: وهو أكثر فائدة من التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية حين اختيار الولادة المهبلية للمجيء 
الممعدي: فالتصوير بالآشعة يوضح نمط المجىء ووضعه 
وعلاقة المشعد الجنيني بحوض الحامل وعلاقة أطراف 
الجنين بجدعه وانعطاف الرأس الجنيني وانبيساطه. ويسمح 
كذلك بإجراء قياسات دقيقة تلحوض الحامل. 

الولادة بالمجيء المقعدي: 

تسير الولادة بالمجيء المقعدي في ثلاث مراحل: ولادة 
المقعد فولادة الجذع والكتفين ثم ولادة الراس: ولكل من هذه 
المراحل الأدوار نفسها في المجيء القمي أي التصغر والتدخل 


والدوران والتخلص . وولادة الرأس المساخرة في المجيء 
المقعدي أصعب من ولادة الرأس فى المجىء القمي ولاسيما 
فى المجىء المقعدي الصريح؛ لذلك يفضل معظم المولدين 
حاليا اللجوء إلى العملية القيصرية لنوليد المجيء الممكعدي 
ولاسيْما في الخروسات. 

الاختلاطات والنتائج: توسعت استطبابات العملية 
القيصرية لتدبير المجيء الممّعدي في الوقت الحاضر على 
نحو كبير حدرا وتجنبا للوفيات والمراضات الجنينية: إذ تبلغ 
وفيات ما حول الولادة للأجنة في المجيء الممقعدي نحو 
66 في حين تبلغ ٠٠٠١/77‏ في المجيء القمي. كما 
تبلغ نسبة المراضة الجنينية ما حول الولادة باستثناء الحمل 
المتعدد والخداج أريعة أضعاف ما هي عليه في المجِنْ القمي. 

تشمل العوامل التي تسهم في زيادة المراضة والوفيات 
الجنيئية: التشوهات الجنينية؛ ورضوض الولادة الناجمة عن 
السحب العنيف للجنين؛ ونقص الأكسجة الولادية التالية 
عالبا لانسدال السرر أو انضغاطه أو انحباس الرأس المتأخر. 
وبالمقابل فاللجوء الواسع إلى العملية القيصرية بديلا من 
الولادة المهبلية زاد من المراضات الوالدية. 

ثانياً- المجيء الوجهي 2155 ادءدء:م 20 

هو أن يأتي الجنين براسه: والرأس بوضعية فرط 
الانبساط والنقطة الكاشفة فيه ذروة الذقن. 

الأسباب: تذكر للمجيء الوجهي أسباب في الحامل 


وآسباب في الجنين. منها: الرحم الواهته في عديدات الولادة 


المجيئات المختلقة ‏ عدا القمي - والولاذة قيها 


الشكل (؟) آلية الولادة في الوضع الذقني الخلضي مع دوران القن التالي إلى الآمام ثم الولادة 


والحوض الضيق ولاسيما الأحواض المعترضة:؛ ورأس الجنين 
الكبير أو المتطاول. وأورام العنق؛ والجئين العرطل. 

التشخيص: يعتمد تشخيص المجيء الوجهي على المس 
المهبلي بالدرجة الآولى وتحري النقطة الكاشفة - وهي الذقن- 
التي يمكن بها معرفة أوضاع المجيء: ذقني أمامي (أيمن أو 
آيسر) أوذقني خلفي (ايمن أوأيسر) أوذقني معترض. 

وقد تجس عناصر الوجه الأخرى: الفم والأنف والوجنة 
والحجاج. 

يمكن أن يشخص المجيء الوجهي بفحص البطن إذ 
يتوضع تبارز قفا الراأس الجنيني في جهة العمود الفقري 
ويلاحظ بينهما انخفاض صريح: ويبين التصوير بالأشعة 
بسهولة قرط انتبساط الرأس مع وجود ظل عظام الوجه آأسفل 
الحوض؛ كما تؤخن بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية 
المعلومات نفسها. 

ويشت التصوير بالاشعة أو ينمي اتعدام الجمجمة في 
الجنين:إذ إن غياب الجمجمة يجعل الجتين متدخلاً بوجهه. 

آلية المخاض: 

لا تدم الولادة الطبيعية في الحالة العادية إلا إذا كان 
المخاض فعالاً وحوض الأم طبيعي السعة. وأكثر الأوضاع 
مشاهدة في المجيء الوجهي هي الذقنية الأمامية بتسبة 2/0 
والدقنية الخلفية بنسبة 76 والذقنية المعترضة بتسبة ./٠١‏ 

تتم الولادة المهبلية فقط عندما يكون الوضع ذقنيا آمامياً. 


أو عند تحول الذقني الخلفضي أو المعترض إلى ذقني أمامي 
بآلية الدوران الداخلي حين يأتي الذقن إلى أسضل الارتفاق 
العاني. فيتدخل الرأس بالقطر تحت الذقني البرغماوي؛ 
وهو يعادل في الطول القطر تحت القفوي البرغماوي الذي 


الشكل (4) مجيء وجهى. يقع القفا فى النهاية الطولية لرافعة 
الرأس. الذقن خلفية بشكل مباشر. الولادة المهبلية مستحيلة إلا إذا 
دارت الذقن إلى الأمام 
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اللجيئات المختلفة ‏ عدا القسي . والولادة فيها 


يتدخل به المجيء في المجيئات القمية. في عملية النزول 
هذه تقابل الرقبة المتبسطة الوجه الخلفي للوصل العاني. 
ويظهر الذقن والفم أولاً من المهبل تحت العانة ثم ينعطف 
الرأس فيظهر بالتتالي الأنف فالعينان فالجبهة. وأخيراً 
القفا. وبعد أن تتم ولادة الرأس يدور الدذقن خارجياً نحو 
الجانب الذي كان به في البداية (أيمن أو آيسر) وتتم باقي 
الولادة كما فى المجىء القمي. 

إذا بقي المجيء الوجهي معترضاً أو ذقنياً خلفياً فإن 
الولادة لا يمكن أن تتم عفويا: لأن الرقبة لا يمكنها أن تجتاز 
الوجه الأمامي للعجز. تدور نصف المجيئات الذقنية الخلضية 
تقريباً على نحو عفوي إلى وضع ذقني آمامي. كما تدورأغلب 
المجيثات الذقنية المعترضة عفويا إلى الوضع الذقني 
الأمامي. 

لا تستطب الولادة بالمحاولات التي تهدف إلى تحويل 
المجيء الوجهي إلى قمي: لأنها تؤدي إلى زيادة الوفيات 


والمراضات حول الولادة. 
تستطب العملية القيصرية في الأوضاع الذقنية الخلفية 
والمعترضة. 


وعندما تتم الولادة المهبلية عفوياً في المجيء الوجهي فإن 
نسية المراضة والوفيات حول الولادة تمائثل النسبة المشاهدة 
في المجيء الَمي. 

كالثاً المجيء اتجبهي 159ادادءوعم جرورط: 

وهو مجيء نادر: تبلغ نسبة حدوثه .110١/١‏ 

الأسباب: مشابهة لأسباب المجيء الوجهي. ويكون الرأس 
فيه بوضع متوسط بين الانبساط (مجيء وجهي) 
والانعطاف [مجيء قمي): ولكنه أقرب إلى الاتبساط منه 
إلى الانعطاف. 

التشخيص: يشخص بالمس المهبلي؛ إذ يشعر بالدروز 
الجبهية واليافوخ الأمامي وحواف الحجاج وجدار الأنف 
ولا يمس في هذا المجيء الذقن أو الفم أبدا. 

والنقطة الكاشفة فيه هي الفك العلوتي أو جذر الأنف, 
ويحسب موقعه من الحوض يصنف الوضع إلى أمامي أو 
خلفي أيمن أو أبسر. 

آلية الولادة: غالبا ما يكون المجيء الجبهي انتقاليا: إذ 
تتحول ثلث الحالات إلى مجيء قمى باتعطاف الرأس. أو 
مجيء وجهي بانبساطه: ويستدعي بقاء المجيء جبهياً تدخل 
الرأس بالقطر القضوي الذقنى الكبير 007]81]أماعء0 
]3616ل وهو أكثر طولاً من القطرالمتدخل في المجيء القمي 
أو الوجهي. وتكون الولادة العفوية فيه مستحيلة بالأجنة 


للجنين والظهر للأسفل 


الشكل (ه - ب) مجيء كتفي مهمل تطور حزمة عضلية ثخينة 
لتشكل حلقة الانكماش المرضية قوق القطعة السفلية للرحجم 
مباشرة. توجه القوة المتولدة من تقلص الرحم نحو المركز في مستوى 
حلقة الانكماش وفوقها يؤدي ذلك إلى توتير إضافي وإلى احتمال 
تمزق القطعة السفلية الرقيقة جداً اسفل حلقة الانكماش المرضية 


الطبيعية الحجم. تستطب الولادة بالعملية القيصرية: ولا 
تستطب طرق تحويل المجيء الجبهي إلى قمي. 

رابعاً- المجيء البرغماوي «وأأدادءيعمم عتأفصيءمط: 

هو نوع من المجيئات الرأسية يتقدم فيه الرأس بوضع بين 
الانعطاف والانبساط ولكنه أقرب إلى الانعطاف منه إلى 
الانبساط. وهو نادر جدا يعده يبعضهم توعا من المجيء 
الجبهىي: والتقطة الكاشفة فيه هي الحبهة. 

أسبابه كأسباب المجيئين الوجهي والجبهى وتشخيصه 
صعب في أثناء الحمل. أما في أثناء المخاض فيشعر بالملس 
بعد اتساع عنق الرحم باليافوخ البرغماوي في مركز الحوض 
أو قريبا منه. ويشعر بالدرز ا لسهمي حتى جذرالأنف في 
الأمام وحتى اليافوخ اللامي في الخلف. وبذلك يمكن 
السفريق بين المجيء البرغماوي والمجيئين القمى والوجهي. 
قفي المجيء القمي تبلغ الإصيع الماسة اليافوخ اللامى 
بسهولة؛ وإذا أمكن الشعور باليافوخ البرغماوي فى بعضص 
الحالات فلا يمكن الشعور أبدا بالنصف الآمامي للدرز 
السهمي. اما في المجيء الوجهي فتشعر الإصبع الماسة 
بالذقن وجذر الأنف والنصف الأمامي للدرز السهمي لكنها 
لا تستطيع الوصول إلى الياقوخ البرعماوي. وأما فى المجيء 
الجبهي فقتشعر الإصبع باليافوح البرغماوي بسهولة لكنها 
لا تدرك اليافوخ اللامي ولا الذقن. 

خامساً المجيء المسترض دنأ امءدع]م عورء 57مقم): 

ويدعى أيضاً المجيء الأخرمي 725611]2]100م 301020108 أو 
المجيء الكتضي 056560121108 5110111065. وفيه يكون المحور 
الطولي للجنين عمودياً على المحور الطولي للرحم أو يميل 
عليه بزاوية حادة. وتبلغ نسبة حدوثه ؟/ 1٠٠٠١‏ . 

الأسباب: رخاوة جدارالبطن عند عديدات الولادة؛ إذ تزيد 
النسبة عندهن على عشرة أمثال ما هي فى الخروسات. 
والخداج والمشيمة المنزاحة وتشوهات الرحم والحمل المتعدد 
وتضيق الحوض والموه الأمنيوسي. 


المجيئات المقتلفة - عدا القمى - والولادة قبها 


التشخيص: 

-١‏ فحص البطن: سهل عادة. وذلك بتأمل بطن الحامل 
فيلاحظ أن محوره عرضي. ويكون قعر الرحم منخفضاً حتى 
الفيرة. 

ويضحص قعر الرحم لا يجس أي قطب جنيني: يل يكون 
الراس المدور في إحدى الحفرتين الحرقفيتين اليمنى أو 
اليسرى. والمقعد في الجهة المقابلة. ويكون الحوض فارغا. 

يتم تحديد موقع الظهر بسهولة إذا كان أماميا فيشعر به 
بشكل سطح مقاوم يمتد عرضياً خلف الجدار البطني: أما 
إذا كان خلفياً فتجس كتل غير منتظمة هى الأطراف 

؟- المس المهبلي: إذا كان اتساع العنق كافياً يمكن جس 
الأضلاع (بشكل قضبان المشواة): كما يمكن أن تميرٌ الكتف 
والترقوة والإبط. 

- النقطة الكاشفة: هي الكتف؛ لذلك يدعى المجيء 
المعترض المجيء الكتفى أو الأخرمي. وتحدد الجهة الوالدية 
الني يكون الكتف الجنيني فيها وضع المجيء: آيمن أو أيسر. 
وحسب موقع الظهر الجنيني يسمى المجيء أماميا او خلفيا. 
علويا أو سفليا. 

عندما يتقدم المخاض ينحشر الكتف في الحوض الوالدي؛ 
وكثيراً ما تنسدل يد الجنين أو ذراعه في المهبل. 

:- التصوير بالأمواج فوق الصوتية والأشهة: في حال 
الالتباس في التشخيص يمكن اللجوء إلى التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية أو التصوير بالأشعة لإثبات التشخيص. 

آلية الولادة: 

إن الولادة العفوية المهبلية للجنين الكامل النموو قي 
المجيء المعترض مستحيلة: وتدبير الحالة في حال المخاض 
الفعال هي العملية القيصرية الني يجب أن تجرى مند بدء 
المخاض خشية حدوث تمزق الرحم إن أهملت الحالة. وهو 
مضاعفة خطرة تؤدي إلى موت الوالدة والجنين. 


عدينا أن نتشكر 


© إن المجيء التمي هو وحده المجيء التظامي ويرى في 56 عن الولادات, 
© إن الولادة فى المحيثات الأخرى المختلمة قد تكون سمكنة عن الظريق الطبيعية [الوجيى الأمامى: والمشعدي ): وقد تكون 
صعبة فى حالات أخرى (المجي» الوجهي الخلشي بعد ذوران إلى الأمام: والجبهي بعد تحوله إلى كمي أو وجهي )! أو تكون 


مستحجيلة [المعترض والجيهي )- 


#تقف حدود الطبيب الممارس عند تشخيص هده المجيثات والإسراع بإرسالها إلى اقرب مركز لتوليدها :فمّد يؤدي 
التساهل فى هذا أو الاعتماد على خيرة يبننظة إلى ماللا تحمد عقباد اللجنين والحامل, 


الحمل المتعدد والولادة فيه 


الحمل المتعدد والولادة فيه 


يكون الحمل عند البشر غالبا بجنين واحد وتندر مصادفة 
الحمل التوءمي أو الحمل بثلاثة أجنة أو أكثر. 

وبعد الحمل المتعدد 5]2]109عع 101011016 من الحمول عالية 
الخطورة لزيادة المراضة والوفيات الجنينية والوالدية. 

التصنيف 

-١‏ التوائم ثنائية الأمشاج: تنتج من تلقيح بيضتين نشأتا 
من جريبين من أحد المبيضين أو من كليهما. بعد التعشيش 
تنميز البويضتان ويكون لكل جنين غشاء (كوريوني) وغشاء 
(أمنيوسي). أما المشيمتان فمد تكونان منفصلتين أو 
ملتحمتين ويكون الجنينان من جنس واحد أو من جنسين 

؟- التوائم وحيدة الأمشاج: ينتج الحمل التوءمي وحيد 
البيضة من تلقيح بيضة واحدة بنطفمة واحدة. ويبعد ذلك 
وفي مراحل انقسام البيضة الملقحة (المخصبة) تنفصل بعض 
الخلايا لتشكل مضفة ثانية أو أكثر. 

تتعلق طبيعة الأغشية الجنينية بالفترة بين الإباضة 
وحدوث الانفصال كما يأتى: 


ه١١‏ ساعهة ثنائية السلى. ثنائيه الغشاء الكوريونى. 


ثنائيه السلى. أحادية المشيماء (الكوريون). 


أحادية السلى. أحادية المشيماء. 


إن 7١‏ من التوائم وحيدة الأمشاج هي توائم وحيدة 
الغشاء الكوريوني ومعظمها ثنائية السلى. أما ال 20 المتبقية 
فهي ثنائية السلى وثنائية المشيماء. أما الجنينان فهما دائماً 
من جنس واحد. 

الويائيات 

تختلف نسية حدوثت الحمل المتعدد من بلد لآخر. وهناك 
عوامل متعددة تؤثر في ذلك منها العرق ©7280 والعمر وعدد 
الولادات السايقة والعوامل الوراثية واستخدام المواد المخصبة: 
كما أن المرأة التي أنجبت توءمين يزيد لديها احتمال إنجاب 
توءمين آخرين. 

تشاهد التوائم في شمالي أمريكا بنسبة ١‏ لكل ٠١‏ حملاً 
تقريباً ثلثها من بيضة واحدة وثلثاها الباقيان من بيضتين 
في حين تشاهد التوائم في نيجيريا بنسبة ١‏ لكل 7١‏ حملا. 
ويصادف الحمل التوأمي أكثر عند العرق الأسود )7١/١(‏ وأقل 


الدكتور مجاهد حمامي 


عند العرق المنغولي .)165١/١(‏ وقد أدى استخدام الأدوية 
المحرضة للإباضة إلى حدوت الحمل التوءمي في 11١5-٠١‏ 
من الحالات. 

شنوذات التوائم 

قد تحدث عدة شدوذات في أثناء سير الحمل التوءمي 
منها ما يحدث في التوائم وحيدة المشيماء وحيدة الأمشاج 
فقط. 

١-التوائمالملتحمة‏ وما ) لعدأو[000: تحدث هذه 
الحالات عند انفصال المضغة انفصالاً ناقصاً بعد تشكل 
القرص المضغي (اليوم ١+‏ للإخصاب). 

"- متلازمة النقل الجنيني - الجنيني 10ؤاا-0أ8): 
110 تفسم المشيمة الوحيدة من حيث الدورة الدموية 
ثلاث مناطق: 

منطقة خاصة بأحد الجنينين ومنطقة خاصة بالجنين 
الأآخر ومنطقة مشنركة بين الجنينين. فإذا حدثت تفاغرات 
شريانية وريدية فى مشيمةه توءم وحيد (الكوريون) حدثت 
غالباً متلازمة نقل الدم الجنيني - الجنيني إذ ينتقل الدم 
الشرياني من أحد الجنينين عبر إحدى فلقات المشيمة 
المشتركة مع الجنين الأخر إلى وريد الجنين الآخر. وننيجة 
لذلك يشاهد في الجنين المعطى فقر دم وصفر حجم القلب 
وتراجع النموءأما الجنين الآخذ فيحدث لديه زيادة نمو مع 
ارتفاع الضغط وزيادة حجم الدم وفرط خثار إضافة إلى وذمة 
وقصور قلب احدقاني كما يحدث موه السلى نتيجة زيادة 
الصبيب الكلوي. 

"- التفاغرات الوعائية المشيمية 37اناعدة١‏ أذادمءنءدام 
5أ05 قد تحدث التفاغرات بين الأجنة وحيدة 
المشيمة (شريانية - شريانية؛ شريانية - وريدية؛ وريدية - 
وريدية) مؤديه إلى الكثير من المضاعفات منها: موه السلى 
والإجهاض والتشوهات الجنينية. 

4- التشوهات الجنينية: تؤدي التفاغرات الوعائية 
المشيمية في الحمل النوءمي وحيد البيضة وحيد المشيمة 
إلى عدد من النشوهات الخلقية مثل: عدم النمو: وغياب 
الجمجمة: وغياب القلب, وغياب القلب والجذع أو عدم نمو 
الأطراف نموا كاملا. 

6- شدوذات الحبل السري: وتحدث بنسبه كبيرة في التوائم 
ولاسيما وحيدة المشيمة منها غياب الشريان السري (71-9) 


الذي يترافق وتشوها خلقيا (0/) مثل عدم تكون الكلية. 

الاستجابة الوالدية الفيزيولوجية 

غالبا ما تبدأ الاضطرابات التي تشاهد في أثناء الحمل 
مبكرا؛ لأن الحمل المتعدد يؤدي إلى زيادة حجم الدم وزيادة 
الحاجة إلى الحديد وحمض الفوليك مما يجعل الأم مؤهبة 
أكثر لفقر الدم. كما قد تتعرض الحامل للإصابة بمقدمة 
الارتعاج والارتعاج الحملي بنسبة أكبر يثلاث مرات من 
الحامل في الحمل المفرد. 

يحدث موه السلى في ١١‏ من الحمول المتعددة وخاصة 
وحيدة المشيمة مما يزيد من حجم الرحم ويسبب صعوية 
في التنفس بسبب الضغط على الحجاب الحاجز. كما أن 
وزن الرحم قد يسبب ضغط الأوعية الكبيرة مما يسبب الوذمة 
الحملية والدوالي في الطرفين السفليين والبواسير إلى 
جانب الإمساك واضطرابات البول والبيلة الأحينية؛: وهذه 
المضاعفات أكثر ما تشاهد عند حدوث موه السلى الحاد. 
ويسبب نمدد الرحم الزائد امحاء عنى الرحم قبل موعد 
الولادة بزمن طويل مما يعرض لحدوث الولادة الباكرة (بنسبة 
6). 

تزداد نسبه وفيات النوائم في فئرة الحياة الرحميةه إذ تصل 
إلى أكثر من 70/. 

ا لتشخيص 

تشخيص الحمل التوءمي في الأشهر الأولى صعب ويزداد 
الاشتباه به عند التفاوت بين حجم الرحم ويين السن المقدرة 
للحمل؛ كما يعتمد على وجود عوامل خاصة بالقصة المرضية 
كقصة عائلية للحمل التوءمي أو استخدام أدوية الخصوبة 
أو شكاية الحامل من أعراض أكثر من الحمول السابقة كحس 
ثقل أسفل البيطن وضيق النفس والوذمات والغثيان 
والإقياءات المتكررة أو فرط الحركات الجنينيه. 

ومن الضروري في النصف الأول للحمل التفريق بين 
الحمل التوءمي وما يلي: 

الاستسقاء الأمنيوسي (موه السلى): والرحى العدارية؛ 
وكبر حجم الجنين الوحيد (جنين عرطل).؛ واستسقاء الرأس» 
والحمل المترافق بأورام الحوض الصغير أو أورام الرحم. 

العهلامات السريرية 

تشمل الشعور بعدد أكبر من الأعضاء الجنينية لدى 
جس البطن. ومما يؤيد التشخيص سماع دقات قلب أجنة 
مختلفة النظم وفي أجزاء مختلفة من البطن. وتكشف 
الأمواج فوق الصوتية الحمل التوءمي في المراحل الباكرة 
للحمل. 


الحمل المتعدد والولادة فيه 


مضاعفات الحمل المتعدد 

-١‏ الوالدية: فقر الدم: وارتفاع الضغط. والمخاض الباكر. 
وعطالة الرحم بعد الولادة. وما قبل الإرجاج. 

؟- الجنيئية: موه السلى؛ والمجيئات المعيبة. وانسدال 
السرر, والمشيمة المنزاحة: وانفكاك المشيمة الباكر؛ وانبثاق 
الأغشية الباكر. والخداج؛ ونقص النموداخلالرحم. 
والسشوهات الخلقية: وزيادة مراضة ما حول الولادة ووفياتها. 

التدبير في الحمل المتعدد 

-١‏ التدبير قبل الولادة يجب أن توضع الحامل في الحمل 
المتعدد تحت المراقبة المشددة لأآن الكثير من المضاعفات يمكن 
أن تكشف وتعالج. 

فالتدبير الجيد يفيد في إطالة مدة الحمل وزيادة وزن 
الأجنة حين الولادة ويخفض المراضة والوفيات حول الولادة. 
ومن الضروري إجراء تحليل البول منوالياً لتحري البيلة 
البروتينية وقياس الضغط الشرياني على نحو متقارب 
ومتكرر .كما يجب الاهنمام بالتغذيةه وإضافة الحديد 
والفولات بشكل ملائم. 

أما بعد الشهر السادس فيجب وضع الحامل في راحة 
تامة لاحتمال حدوث الولادة الباكرة. 

وإن ملازمة المستشفى والراحة في السرير وإعطاء حالآت 
المخاض ربما لا يمنع الولادة الباكرة لكنه يمكن أن يزيد 
التدفق الدموي المشيمي ويحسن نمو الأجنة. وقد بينت 
الدراسات أن الراحة في السرير تطيل مدة الحمل وتخفض 
نسبة الوفيات ما حول الولادة. 

يجب إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوت بفواصل 
شهرية بدءا من الأسبوع ١4‏ الحملي وذلك لتقييم نمو الأجنة 
لأن التوائم تميل للإصابة بتقص النمو داخل الرحم. 

"- التدبير في أثناء الولادة الشروط الضرورية في تدبير 
الحمل المتعدد في أثناء المخاض: 

أ- مركز عناية مشددة. 

ب غرفة ولادة معدة لإجراء قيصرية عند اللزوم. 

ج- فتح خط وريدي وتوفير الدم المصالب الموافق. 

د- القدرة على المراقبة المستمرة لمعدل دقات قلب الجنين. 

ه- وجود المخدر لإجراء التحويل الداخلي أو القيصرية 
اللذين قد يضطر إلى اللجوء لأحدهما لولادة التوءم الثاني. 

و طبيب توليد خبير بإجراء النحويل لنوليد النوءم 


ن فريق تمريضي مؤهل يساعد على الولادة والعناية 
بالوليد. 
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لابد من معرفة مجيثات الأجنة بدقة وذلك لانتقاء 
طريقة الولادة. وتتم الولادة في المجيء القمي- القمي كما 
في المجيء القمي المفرد. أما إذا كان الجنين الأول مقعدياً 
والثاني رأسياً فيستطب بعضهم القيصرية خشية اشتباك 
الرآسين. آما إذا كان الجنينان مقعديين فاستطباب القيصرية 
نسبيء وإذا كان المجيء الثاني معترضاً يمكن انتظار ولادة 
الأول إذا كان رأسيا. 

قد يحدث بعد ولادة الجنين الأول انفكاك مشيمته أو 
انسلاخ جزئي في مشيمة الجنين الآخر؛ لذا يجب سماع 
دقات قلب الجنين الثاني كل ه دقائق وريط النهاية العلوية 
لسرر الجنين الأول المولود بعد قطعه بوضع ملقط مباشرة 
على الحبل السري حنى لا يسيل الدم عبره من الجنين 
الثاني. 

ولابد من الاستمرار بمراقبة التقلصات الرحمية:؛ فاذا 


أصبحت التقلصات غير فعالة يجب إعطاء الأوكسيتوسين 
ويسمح للمخاض بالاستمرار والتطور في حال توقع الولادة 

الحمل المتعدد بأكثر من جنينين 

تبلغ نسبة الحمول المتعددة الثلاثية ٠٠٠١/١‏ والرباعية 
0,٠٠‏ من الولادات. وقد كتب العالم لإأذددة في عام 1487 
عن مشاهدة ست حوادث نمت فيها الولادة بستة أجنة كما 
شوهدت حالة حمل بثمانية أجنة أحياء في فرتسا عام 1980 . 

ويعتمد نمط الولادة على عمر الحمل ومجيىء الجنين 
الأول. فإذا كان عمر الحمل قريب من التمام يجب أن تتم 
الولادة مهبليا. ويعتقد العديد من المؤلفين أن الحمول 
المتعددة بأكثر من توءمين يجب أن تولد منواليا بالقيصرية 
لتجنب الرضوض الولادية وال خسناق الولادي. 


لينا ان ذحن؟> 
© قد يكون الحمل بتوءمين نتيجة لتلقح بيضتين بنطفتين أو تلقح بيضة واحدة بنطفة واحدة ثم انقسامها في أثناء 


تطور المضغة. 


© يكون جنس الجنين في الحالة الأولى واحداً أو مختلفاً؛ أما في الحالة الثانية فيكون الجنينان من جنس واحد دائماً. 

© تصاب الحامل بتوءمين ببعض المضاعفات وتتعرض الأجنة للتشوهات أو الإجهاض أو الخداج. وتكون الولادة أحيانا 
صعبة تتطلب إجراء بعض المداخلات؛ لذلك يعد الحمل التوءمي من الحمول عالية الخطورة وكذلك الولادة فيه. 

»يجب مراقبة الحامل بتوءمين مراقبة دقيقه منذ تشخيص الحمل النوءمي؛ ويستحسن أن تكون المراقبة في المستشفى 


في الأشهر الثلاثة الأخيرة. 


© يجب أن تتم الولادة في المستشفى وبإشراف فريق طبي متمرس. 


الوليد والعناية الأولية به 


يتطلب انتقال الطفل من الحياة داخل الرحم إلى الحياة 
خارجها عددا من التبدلات الفيزيولوجية والكيميائية 
الحيوية؛ إذ يتوقف اعتماده على الدوران الدموي الوالدي 
والمشيمة. وتتفعل لديه وظائف الرئة ويصبح مستقلاً 
بأجهزته. 

يجب أن يحضر كل ولادة شخص مدرب جيداً على إنعاش 
الوليد الإنعاش الأساسي. وفي الولادات العالية الخطورة 
يجب أن يكون على دراية مسيّقة بقصة الحمل وظروف 
الولادة: كي يستعد للمشاكل المتوقعة. وإن ٠١‏ من الولدان 
يحناجون إلى مساعدة ما بعد الولادة. 

يتطلب الإنعاش السليم معرفة جيدة يفيزيولوجية ما 
حول الولادة. 

أولاً- فيزيولوجية ما حول الولادة 

ينضغط الجنين عبر قناة الولادة عدة ساعات: يتعرض 
فيها الرأس لضغط مهم؛ ويحرم من الأكسجين على نحو 
متقطع. ثم يندقل بعد الولادة من وسط دافئْ ومظلم 
ومحمي إلى وسط بارد ومضيء. واستجابة لذلك تحدث 
مستويات عالية غير معتادة من هرمونات الشدة (الأدرينالين 
والنور أدرينالين) التي تسهم في تنظيم عدد من الأحداث 
المهمة للتكيف حين الولادة. 

تعمل المشيمة قبل الولادة عضوا فعالاً للتبادل الغازي. 
وتضمن تحويلة ]1100 منخفضة المقاومة مقارنتة بالمقاومة 
العالية للدوران المحيطي في الجنين الذي يكون لديه 
تحويلتان كبيرتان من الأيمن إلى الأيسر: الأولى من الأذينة 
اليمنى إلى الأذينة اليسرى عبر الثقبة البيضية: والثانية 
من الشريان الرئوي إلى الأبهر عبر القناة الشريانية. حين 
الولادة يغلق الوريد السري فيحدف دور المشيمة ويبدأ 
التنفس العفوي الذي يوسع الرئتين ويخفض المقاومة 
الوعائية الرئوية بوضوح. فتحدث زيادة نسبه الآكسجين 
وزيادة جريان الدم إلى الأذينة اليسرى عبر الأوردة الرئوية 
ويدلك يرتفع الضغط في الأذينة اليسرى عن اليمنى فتغلق 
الثقبة البيضية وظيفيا. وعندما تنخفض ال مقاومة الوعائية 
الرئوية إلى مستوى أقل من الضغط الوعائي الجهازي تغلق 
القناة الشريانية وظيفياً. 

تكون الرئتان حين الولادة مملوءتين جزئياً بالسائل على 
نحو طبيعي؛ ولذلك فالتنفس الأول المأخوذ من الطفل يجب 


الدكتورة تسمة كراوي 


أن ينفخ الرئئين ويؤدي إلى تغير الضغط الوعائي بحيث 
ينم امتصاص السائل الرئوي إلى الجهاز الشرياني الرئوي 
وتضرغ الرئتان. 

وفي الوقت نفسه فإن الانتفاخ آلية قوية لتحرير المادة 
الفعالة سطحيا في الرئة (سرفاكتانت) والتى تزيد المطاوعة 
الرئوية وتسمح بثبات فعالية السعة الباقية. 

إن الفتّرة الحرجة لحدوث هذه التبدلات هي حركات 
التنفس الأولى التى يجب أن تفتح الرئة وترفع ضغط 
الأكسجين القسمي ,70 في الأسناخ والدوران الشرياني من 
المسنوى الجنيني وهو نحو 7١5‏ ملم زثبق إلى ١٠-5٠‏ /املم زثبق. 

قد تحد بعض الظروف حين الولادة من قدرة الجنين على 
إحداث هذا التحول الضروري فيتشارك عوز الأكسجين وفرط 
الكريمية والحماض الاستقلابي ويحدث الاختناق. إذا لم 
يقدر الطفل على ضمان النهوية والتروية الرئويتين تستمر 
المقاومة الرئوية عالية وتستمر القناة الشريانية مفتوحة:, 
وتستمر التحويلة من الأيمن إلى الأيسر عبر الثقبة البيضية 
فيحدث حماض شديد في النسج قد يؤدي إلى أذية أعضاء 
غير متراجعة. وتحدث دارة مغلقة من نقص الأكسجة وفرط 
الكريمية والحماضض. وبما أن مدة اللاختناق خطرة على 
الحصيلة 010010011 لدى الطفل فمن الضروري التقييم 
السريع لكل العوامل التي تشارك فيه وإيقاف الحادث بأسرع 
مايمكن. 

يتجلى الطور الأول من الاختناق بزيادة الجهد التنفسي 
(فرط تهوية بدئي))؛ يتلوه انقطاع النفس 30063 البدني الذي 
يمكن أن تؤدي إليه فترة قصيرة نسبياً من الحرمان من 
الآكسجين: وهنا يحصل الشفاء السريع عادة بالتنبيه 
المناسب وإعطاء الأكسجين: فإذا استمرت فترة نقص التأكسج 
تحدث تنهدات منتظمة في البدء ثم تتباطأ وتتوقف. وهذا 
مايسمى انقطاع النفس الثانوي. وهنا لا يتحرض التنفس 
العفوي بمجرد التنبيه الحسي. وتحدث الوفاة إذا لم تتخن 
إجراءات فعالة للإنعاش ودعم التهوية في دقائق. وبما أنه لا 
يمكن التأكد إذا كان الوليد الذي لا يتنفس لديه انقطاع 
نفس بدثي أو ثانوي فيجب الإنعاش وكأنه ثانوي. 

ثانياً حَرَّزابفارء5207 8305م 4 

وهي طريقه عملية ومنهجية لنقييم وضع الوليد مباشرة 
بعد الولادة ولتقييم قرارات الإنعاش. يعطى الوليد علامة 


الوئيد والمناية الأولية به 


بسن ٠‏ وه 


١‏ وفق الجدول التالي: 


المقوية بعض الانعمطاف جيدة مع 
رخاوة شديدة 
العضلية في الأطراف حركة نشيطة 
الارتكا سفال1 
كات | عدماستجابة | تقطيبالوجه لأو 
للتنبيه عطاس 
4 ازرقاق كا : 
اللون زرقاق مل زرقة نهايات لون وردي 
الجسم أو شحوبه لكامل الجسم 


تسجل العلامات في الدقيقَة الأولى والخامسة بعد الولادة 
فإذا كانت أقل من ” في الدقيقة الخامسة فيجب تسجيلها 
كل ه دقائق حتى ترتفع عن .١‏ تشير علامة ٠١‏ إلى طفل في 
حالة ممتازة وهي غير معتادة لأن معظم الأطفال لديهم 
درجه من زرقه النهايات. 

تشير أبغار في الدقيمَة الأولى إلى الحاجة إلى الإنعاش 
المباشر وترتبط ارتباطا كبيرا ب 11م الحبل السري وتدل على 
تثبط داخل الرحم: ولا ترتبط بالحصيلة النهائية العصبية. 
تدل أبغار في الدقيقة ٠١-6‏ -5١-١٠على‏ نجاح الإنعاش» 
واستمرارها منخفضة يعني الحاجة إلى جهود علاجية 
أخرى؛ كما يبين شدة المشكلة المستبطنة لدى الوليد. 

تنجم العلامة المنخفضة عن عدد من العوامل بما فيها 
الأدوية المعطاة للأم في أثناء المخاض والخداج. إن 5٠‏ من 
الخدج بسن حمل 55-70 أسبوعاً لديهم أبغار "-٠‏ مع نسية 
11م الحبل السري أكثر من 7,76. لذلك لا يعدون مثبطين 
بشدة ويستجيبون استجابة أسرع ويإجراءات أبسط للإنعاش 
نسبة للولدان بتمام الحمل . 

ثالثاً- العناية والإنعاش في غرفة المخاض 

-١‏ العناية المنوالية بالطفل: 

يجب البدء بالعمل بالتزامن مع تقدير علامة أبغار في 
دا وده وأخن قرار الإنعاش اللازم. 

- يجفف جسم الوليد سريعا مع تبديل البياضات المبلولة. 

- يوضع رأس الطفل قليل الخطورة إلى الأسفل مباشرة 
بعد الولادة لتنظيف الفم والبلهعوم والأنف من السوائل 
والمخاط والدم والفضلات الأمنيوسية يتأثير الثقل. ثم مص 
المفرزات مصاً لطيفا بوساطة المحقنة وقخشطرة مطاطية 
طرية: أما مسح الحنك والبلعوم بالشاش ففيه خطر 
التنسحج والخمج. كما أن التنبيه العميق للبلعوم بالقثطرة 
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حين مص المفرزات قد يسبب اضطراب نظم من منشأ نظير 
ودي ويجب نجنبه. 

- يوضع الطفل على طاوله التدفئة تحت المشعة مع 
وضعية الراس على الخط المتوسط وبسط العنق قليلاً 

- تحتوي معدة الأطفال المولودين بالقيصرية على سوائل 
أكثر من المولودين ولادة مهبلية لذلك يجب إفراغ المعدة لديهم 
عبر أنيوب المعدة لتفادي استنشاق محتوياتها. 

- بعد استقرار حرارة الطفل السليم ينظف الجلد والحيل 
السري بالماء الفاتر أو مسحوق سائل لصابون غير طبي يفسل 
بعدها بالماء. يوضع قاتل جراثيم على السرر مثل الصبغة 
الثلاثية أو الباسيتراسين. 

- يستخدم مرهم إرديشروميسين أو قطرة نترات الفضة 1/١‏ 
في العين للوقاية من المكورات البنية. 

- يعطى فيتامين ك ١ملغ‏ عضلياً للوقاية من الداء 
النزضي. 

- يوزن الطفل ويقدر ما إذا كان الوزن مناسبا لسن الحمل 
أو صغيرا أو كبيرا للبحث عن الأسباب والاختلاطات الممكنة. 

- يجرى فحص فيزيائي شامل لنفي وجود عسر التنئقس 
والتشوهات والآفات الخمجية أو الاستملابية أو الرضوض 
الولادية وما إلى ذلك. 

إذا بدا وضع الطفل جيدا يعطى إلى أمه للترابط المباشر 
والإرضاع. 

"- المحافظة على حرارة الجسم: 

وذلك بتجفيف الطفل؛ ووضعه في غرفة دافئة؛ واستخدام 
مصابيح التدفئة أو المشعة أو الحاضنة أو تماس الجلد مع 
الأم. 

إن نسبه سطح الجسم إلى الوزن عند الوليد أكبر بثلاث 
مرات من الكهول. وسرعة فقدان الحرارة لديه تعادل أريع 
مرات ما هي عند الكهول؛ لذلك يكون أكثر عرضة لضياع 
الحرارة. كما أن الطبقة العازلة للنسيج الشحمي تحت الجلد 
ترق كلما نقص الوزن حين الولادة. وعلى الرغم من أن بعض 
البرودة مرغوب فيه لأنه ينيه التنفس تنبيهاً طبيعياء فإن 
التبريد الزائد يزيد استهلاك الأكسجين ويزيد الحماض 
لدى الخدج خاصة. 

“- مداخلات الإتعاش المتبعة حسب حالة الطفل: 

توصي كل من جمعية القلب الأمريكية 8114 والأكاديمية 
الأمريكية لطب الأطفال 442 بمقارية متشابهة لإنعاش 
الوليد. 


أ- ابفارفي دا أعلى من 7 أو تساوي /ا: وهي حالة 25١‏ من 


الولدان بتمام الحمل: مع زمن وسطي ٠١‏ ثوان لأخذ التنفس 
الأول. ريما لا يتنفس بعض الولدان عفوياً مباشرة ولكن 
يستجيبون بسرعة للتنبيه باللمس مثل حك الظهر أو الرقبة 
أوالئقربالأصبع على أخمص القدم. ولا يحتاجون إلى أكثر 
من بعض الأكسجين أمام الوجه. 

يقَيم الطفل في أثناء التدفئة والتجفيف وضبط 
الوضعية ومص المفرزات أو بعد ذلك, قإذا كان التنفس وسرعة 
النبض واللون طبيعية يجب لف الطفل وإعطاؤه إلى أمه. 

ب- ايفار في دا تساوي 5-4: يستخدم الأكسجين 2٠٠١‏ 
عبر المقناع. وقد يحتاج الطفل إلى التنفس بالقناع مع 
الكيس لفنح الرثئنين. يجب إعطاء النفس الأول بضفط كاف 
لتحريك جدار الصدر قد يصل إلى 10-٠١‏ سم" ماء ليضمن 
سعة باقية, وبالتالي يصبح تمدد الرئة فعالاً بضغط شهيق 
أقل لاحقا. 

يجب إفراغ المعدة من الهواء بعد الإنعاش. 

ج- أبفار في دا تساوي :"-١‏ يجرى تنبيب رغامي لفنح 
الرئنين؛ ويجب إنهاء كل محاولة في ٠١‏ ثانية: فإن لم تكن 
الخبرة والإمكانية متوفرتين فمن الأفضل المتابعة بالتنفيخ 
بالكيس والقناع للمحافظة على الطفل. 

يمكن إعطاء الأدرينالين عبر أنبوب الرغامى. 

د- أبفار تساوي الصفر: يفترض ألا تعطى هذه العلامة 
للولود حي. وإنعاش الطفل الذي لديه فعلاً أبفار ٠-‏ هو مسأئة 
نقاش أخلاقي. وبما أنه من الصعب بوجود التوتر المرافق 
لولادة طفل مختنق التأكد من أن أبغار ٠-‏ فعلاً فإنه يجب 
البدء بإجراءات الإنعاش مباشرة كما في الحالة السابقة مع 
إجراء نمسيد القلب. 

من النادر أن يقبل استمرار الاإنهاش أكثرمن6١-١٠اد‏ 
لدى هؤلاء الأطفال إذ تكون بعد ذلك نسبة الوفاة عالية أو 
نسبة الأذية العصبية غير القابلة للتراجع عالية لدرجة غير 
مقبولة. 

4- الإنماش القلبي: 

إذا لم يستجب الطفل بزيادة ضريات القلب لأكثر من0”/ 
د بعد 0" ثا من الننفس بضغط إيجابي فيجب البدء بتمسيد 
القلب. يبدأ ضفغط جدار الصدر بوضع الإبهامين على 
منتصف القص تحت الخط الواصل بين الحلمتين مباشرة 
مع راحة اليدين حول الصدر وتد عمان الظهر؛ يضفط القص 
نحو الداخل يعمق 6,١-؟سم.‏ وبسرعة ١4/د‏ مع تنفيخ /٠١‏ 
د. يراقب النبض دوريا ويوقف التمسيد عندما تصبح سرعة 
القلب أكثر من ١٠5”/د.‏ 


الونيد والعناية الأولية به 


5- المولود يتمام الحمل مع سائل معقّى: 

يتم استنشاق العقى داخل الرحم (بالتنهد) أو أثناء 
الولادة أومباشرة بعدهاء والأول هو الأسوأ لوجود تقبض 
وعائي رئوي ارتكاسي يؤدي إلى فرط توتر رثوي بعد الولادة. 

يجب إجراء مص المفرزات مباشرة بعد خروج الرأس قبل 
أن يبدأ الطفل بالبكاء . وحين وجود سائل معقى كثيف يوصى 
بالتنبيب الرغامي ومص المفرزات مباشرة من الأنبوب 
الرغامي. لايستطب المص المديد لأنه سيزيد الاختناق 
الموجود. ومن الحكمة إعطاء الأكسجين يسخاء لهؤلاء 
الأطفال. 

:21٠٠١ إنعاش الخديج بوزن اقل من‎ -١ 

يجرى كما في الطفل المصاب باختناق مع الانتباه الأكثر 
للتدفئة: والحاجة إلى ضغط عال لفتح الرئة البدئي. ثم 
ضرورة تخفيض الضغط بسرعة إلى ١٠-6٠سم"‏ بنهاية 
الإنعاش إذا سمحت الحالة. يعطى السرقاكتانت وقايه من 
داء الأغشية الهيالينية لكن ذلك ليس إسعافيا ولا يعطى 
إلا للوليد المستقر. 

34 الأدوية: 

إذا استمرت سرعة القلب أقل من 0/د مع تمسيد ل0" ثا 
وتهوية جيدة يستطب إعطاء الأدوية: عن طريق أنبوب 
الرغامى وهو الأسرع للأدرينالين أو القثطرة الوريدية السرية 
وهو الأفضل أو أحد الأوردة المحيطية. 

أ- الإبينفرين: يسبب تقبضا وعائياً وينشط تقلص القلب 
ويزيد سرعة النبض ويحسن الدوران الإكليلي الشرياني 
والدماغي, يعطى وريدياً أو عبر أنيوب الرغامى. 

ب- موسعات الحجم: مثل الدم الكامل. محلول رينفر 
أوالسيروم الملحي: ولا سيما في حالات النزوف. 

ج- النالوكسون: ترياق للأطفال المثبطين تنفسيا ولم 
يستجيبوا للإنعاش وقد تناولت أمهاتهم مركنات خلال 4 
ساعات قبل الولادة. 

د- بيكريونات الصوديوم: لا تفيد في الطور الحاد من دون 
تهويه وأكسجة جيدتين. 

رابعاً- المناية بالولدان في قسم الحواضن 

يجب أن يتأكد الطبيب أن الطفل يقوم بفترة انتقال جيدة 
من الحياة الجنينية إلى حياة الوليد ولاسيما فيما يتعلق 
بالنفس ووظيفة القلب والتغذية والتبول والنبرز. يجب 
المحافظة على حرارة الوليد باستخدام مصابيح التدفئة. 
وتدرك حرارة الغرفةه بحدود 54 درجة مئويه. يفضل مراقبة 
الحرارة عبر الإبط. يجب أن يكون لباس الطفل بسيطا 


الوليد والعناية الأولية يه 


لتسهيل العناية به. وأن يوضع في سرير من اللدائن شفاف 
لتسهيل رؤيته. مع إنمام إجراءات العناية في السرير يما في 
ذلك الفحصء وتغيير المالابس: ومراقبة الحرارة. وتنظيف 
الجلد وغيرها لتفادي نقل الخمج المتصالب. 

يوزن الطفل يوميا. ويراقب التبول والتبرز. وتراقب 
العلامات الحيوية كل 8 ساعات. 

تكون التغذية الأولى من الثدي خلال الساعة الأولى من 
الولادة إن لم يكن هناك مضاد استطباب. 

تفضل وضعية الاستلقاء الجانبي خلال الأيام الأولى ثم 


تفضل وضعية الاستلقاء الظهري. 

قد يزيد التخريج الباكر (أقل من 48 ساعة) والباكر جدا 
(أقل من 4؟ ساعة) خطر إعادة الاستشفاء بسبب فرط 
البيليرويين وإننان الدم والتجفاف ومشكلات أخرى. 

تقوم بعض المراكز في البلدان المتطورة بإجراء نخل لعدد 
من الأمراض الوراثية والاستقلابية والدموية والفدية لكل 
الولدان. مع متابعة الطفل الذي يبدي ننائج غير طبيعية 
وتحويله إلى المختصين لوضع التشخيص الدقيق والعلاج. 


علينا أن تتشكر 
© يحتاج بعض الولدان إلى مساعدة حين الولادة للتمكن من التكيف في أثناء الانتقال من الحياة الرحمية إلى خارجها. 
© يعد تقدير علامة أبغار في الدقيقة الأولى والخامسة بعد الولادة مهما لتقييم وضع الوليد وقرارات الإنعاش. 
© تشمل الخطوات الأولى للعناية بالوليد تجفيف الطفلء؛ وتنظيف الفم والبلعوم والأنف من المفرزات بالترّامن مع 
التدقئة والعناية بالسرر والعينين لمنع حدوث الخمج. فإذا بدا الطفل مستقراً يعطى إلى أمه للبدء بالإرضاع الوالدي. 
© يحتاج الأطفال الذين يكون لديهم حَرَّزْ أبغار منخفض إلى إجراءات إتعاش خاصة للدعم التنفسي القلبي سريعاً عن 
طريق إعطاء الأكسجين أو التنفس الاصطناعي بالكيس والقناع أو بالتنبيب الرغامي حسب الحالة: وقد يتطلب الأمر 


إعطاء بعض الأدوية الإسعافية عبر أنبوب الرغامى أو وريدياً. 


يدن 


التخديروالنستيئن فى التوليده 


التخدير والتسكين في التوليد 


يلجا إلى التخدير دزد3025]0 والتسكين ذأ5ءع2021 في 
التوليد لفايات متعددة اهمها: 

-١‏ العمليات الجراحية (القيصرية ورضوض المسير 
التناسلى ونمزقاته - الرحم وعنق الرحم, والمهيل؛ والفرج: 
والعجان): والنوسطات الولادية (ملقط الجنين. والتحويل: 
وعمليات التفتيت؛ وخزع الضرج). 

-١‏ معالجة شذوذات التقلصات الرحمية (فقرط المقوية 
الرحمية. وتكزز الرحم واتقياضها وتشنجات عنق الرحم). 

- تخضيف الام المخاض (الولادة بلا ألم). 

١‏ التخدير في العمليات والتوسطات الولادية: 

النخدير للعمليات الجراحية والتوسطات الولادية لا 
يختلف عنه في التخدير الجراحى بصورة عامة مع مراعاة 
ألا يكون للمادة المخدرة ضرر على الجنين؛ والا تؤثر في حسن 
اتقياض الرحم بعد استخراج الجنين. يمكن استعمال الطرق 
المختلقة وهي باختصار: 

أ- التخدير العام: ينبغي ملاحظة مرور المواد المخدرة عبر 
المشيمة وآثرها في الجنين: واتقاء حصول متلازمة ماند لسون 
(ذات القصيات والرئة الاستنشاقية) بإفراغ مفرزات المعدة 
الحامضة قبل إجراء التخدير وإعطاء الماخض ما يعدل 
حموضة المعدة مثل بيكريونات الصوديوم: أو ثالث سيليكات 
المغنزيوم. 

ب- التخدير القطني: وهو سهل التطبيق سريع التآثير 
مضمون النجاح: تأثيراته فى الجنين معدومة:؛ وتأثيراته 
الجانبية فى الأم قليلة سوى ما يؤدي إلى هبوط الضغط 
الشرياني أخيانا؛ يمكن استعماله في التوسطات الولادية 
والعملية القيصرية؛ غير أنه نادرا ما يلجا إليه فى التساء 
تعوامل نفسية. 

ج- التخدير حول الجافية [32011:2م: أو فوق الأم الجافية 
531نالامء أو التخدير الذيلي ا02ادء. ويجري بحقن مادة 
مخدرة مثل الكسيلوكائين أو النوفوكائين بنسبة 71-١‏ في 
المساقة حول الأم الجافية باستعمال إبرة بزل خاصة تدخل 
عبرها قثطرة رفيعة من البولي إتيلين إلى المسافة حول 
الجافية وتثبت القثطرة بعد نزع الإبرة لحقن المادة المخدرة 
تدريجيا. يستخدم التخدير قوق الجافية لمعالجة تشئج عنق 
الرحم وفرط المقوية الرحمية ولتخفيف آلام الولادة؛ إذ يزول 
الألم في تحو 28١‏ من المواخض. من محاذير هذه الطريقة 


الدكتور عيد الرزاق حمامي 


هبوط الضغط الشرياتي وعدم تحمل المادة المخدرة أو حدوث 
الخمج. 
التخدير الناحي: 

- ينم بإجراء تشريب العصب أمام العجزي والصضيرة 
الخثلية (إحصار ما حول العنق عأنت10ط ادن الامع20دم)؛ وذلك 
بحقن الماذة المخدرة [كسيلوكائين مثلاً) بمحقنة خاصة عبر 
الرتوج الجاتبية للمهبل لتشريب ما حول عنق الرحم. 

- تشريب العصبين الاستحيائيين الباطنيين (إحصار 
العصب الاستحيائي عا810 0031نم ) بحقن المواد المخدرة 
في الناحية العجائية عميقا قرب الحدبة الوركية حيث يمر 
العصب الاستحيائي في الطرفين. 

يمكن اللجوء إلى التّخديرالناحى لإجراء بعضص 
التوسطات الولادية كالمحجم السويدي وتطبيق ملقط 
الجنين؛ وإجراء خرع الفرج الواقي وترميم نمزقات عنق 
الرحم والمهبل والعجان. 

ه- التخدير الموضهي: ينم بحقن المواد المخدرة تحت 
الجلد ثم الطبقات العميقة لتخضيب الناحية التي سيجرى 
فيها الخرع أو منطقة التمزق لإجراء الترميم. 


الشكل )١(‏ بعض الطرق المستعملة للتخدير الولادي 


مدنا 


التخدير والنسكين في النوليفد 


" التخدير لمعالجة شنوذات التقلصات الرحمية؛ 

يمكن اللجوء إلى التخدير حول الجافية أو حقن المواد 
والأدوية المضادة للتشنج أو المهدئة كالمورفين والبيتيدين 
والقاليوم وسواها. 

تخفيف آلام المخاض أو الولادة من دون ألم: 

الولادة حادت فيزيولوجي لكنه يتطلب جهدا قد يكون 
شاقا ومتعبا: فتقلصات الرحم ومرور الجنين عبر القناة 
التناسلية واتضفاظ الأعصاب والأنسجة تؤدي جميعها إلى 
درجات مختلفة من الألم تتفاوت في شدتها من ماخض 
لأخرى ومن ولادة لثانية في المرأة نفسهاء كما تختلف شدة 
الآلم باختلاف آدواز المخاض وتوع المجيء والوضع وما إلى 
ذلك... 

لذلك كان لآابد فى كثير من الحالات من اللجوء إلى 
الطرق المختلفة لتخفيف آلام المخاض وإزالنها. ولكن حين 
اختيار الطريقة يجب الانتباه إلى العوامل التالية: 

- يجب أن يحقق العلاج المعطى الغاية المرجوة منه. 

- يجب ألا يؤثر في سير المخاض والتقلصات الرحمية. 

- يجب آلا يكون له تأثير ضار في الؤالدة أو الجنين. 

وفي الواقع ليس هناك واسطة مضمونة تزيل الألم نهائياً 
ولا يكون لها التآثير الضار فى الوالدة أو الجنين. فهناك 
طرق ووسائط مختلفة لكل منها حستاتها ومحاذيرها 

-١‏ الوسائط الدوائية: 

أ- الأدوية المستعملة حقناً أو عن طريق الفم: 

- المركنات 020155ء؟ والمتومات 001105م(8: كالباريتوريّات 
وهي قليلة الاستعمال فيما عدا التي تستعمل حقناأً وريدياً 
للتخدير العام في بعض المداخلات الولادية السريعة. 

- المهدئات 011112:5ه2:): كاد يازيبام 31711م01322 (الشاليوم 
وآشباهه) ويستعمل بنواتر فى بدء المخاض؛ وليس له آي 
محدور بالمقادير العادية؛ وهو يهدئ الام المخاض ويحدث 
حالة نسيان الآلم بعد الولادة. 

- مضادات التشنج 30115035110015: كالأتروبين 
والسكوبولامين وأشباههما: وهي تدعو لروال تشنجات عنق 
الرحم واسترخاء عضلات الفجان قتخضف بالتالي من الألم. 

- المسكنات ومضادات الألم 3032188515: كالملسكنات 
الأفيونية وآشباهها المورفين: والبيتيدين؛ والدولوزال. ولها 
خاصة مسكنة ومضادة للتشنج ومنومة:؛ ولكنها تؤثرفي المركز 
التنفسي للجنين وقد تؤخر تنفسه بعد الولادة: لذلك كان 
لا بد من إعطاء الجنين مضاداتها كالنالورقين والنالوكسين 


تحرف 


فور ولادته. 

- شالات العقد ئنعءام0ذاع7دع: وهى تفعل يقطع السيالة 
العصبية في مستوى العقد كمركبات الكلوريرومازين ومنها 
اللارغاكتيل والسبارين: ولها تأثير جيد في إزالة التشنج 
وتخفيف الألم ولا تأثير لها في تقلصات الرحم ولا في 
الجنين. 

ب الأدوية المستعملة إتشاها: 

- الكتلوروفورم 1110:01011: وهو سائل طيار ذو راتئحة 
عطرية كرائحة التفاح يعطى تقطيرا بالقناع المكشوف؛ أول 
من استعمله الطبيب الإنكليزي جورج ستو في تخدير الملكة 
فكدوريا: لذلك سميت الطريقة (التخدير الملكي)؛ وهو سريع 
التأثير سريع الانطراح ونتائجه حسنه لا يضر بال ماخض ولا 
يؤذي الجنين. 

- ثالث كلور الإتيلين (التريلين 1!026:]): استعمل أولاً 
للتخدير ثم استعمل لتخفيف آلام الولادة متن عام 1947. 
وهو سائل طيار برائحة عطرية ينشق بجهاز خاص ممزوجا 
مع الهواء ( جهاز سيبران) (الشكل ))١‏ ذي قناع تطبقه 
الماخض على فمها وأنفها وتستنشق حتى إذا زال الألم ونامت 
الملاخض سقط القناع عن فمها ثم عادت إلى الاستنشاق حين 
يعاودها الشعور بالألم (التخدير الذاتي). والتريلين شديد 
التاثير لإزالة الألم من دون فقد الوعي. ومن سيئاته اتطراحه 
البطيء وإحداثه خوارج انقباض قلبية في بعض الحالات. 


000-86 


الشكل )١(‏ جهاز سيبران لإعطاء انتريلين 


- اول اكسيد الآزوت 2010:2106 ؤدان2115: وهو غاز يستعمل 
في التخدير وأاول ما استعمل في النوليد فى روسيا غام اخادراء 
وهو بلا لون ولا رائحة يحفظ مائعاً فى أسطوانات [(ويسمى 


غازالضحك). وهو مخدر خفيف له خواص مسكئة جيدة 
سريع التأثير سريع الانطراح لكنه لا يرخي العضلات الملس 
ولا تأثير له في تقلصات الرحم ولا في الجنين: يؤدي إلى 
الاختناق إذا أعطي صرفا؛ لذلك ينشق ممزوجاً بالهواء أو 
الأكسجين بطريق التخدير الذاتي بجهاز 1/1710106. 

- الميتوكسي فلوران (البانتران) ©2620220: استعمل 
مزيلا لآلام المخاض عام 1470: وهو سائل طيار عطري 
الرائحة ذو تأثير شديد مزيل للألم لا يؤثر في التقلصات 
الرحمية ولا في الجنين. من محاذيره تخريشه للكليتين 
وإحداثه بعض الاضطرابات في التخثر الدموي أحياتا . 
يعطى إنشاقاً على نحو متقطع بجهاز خاص (جهازكارديض) 
على طريقة التسكين الذاتي. 

-١‏ الطرق غير الدوائية لتسكين الام المخاض: 

أ- الطرق النفسانية: المخاض عمل فيزيولوجيى إذا تم في 
الشروط الطبيعية كان غير مؤلم أو قليل الإيلام. والألم 
إحساس شخصي يختلف من ماخض لأخرى ومن الولادة 
الأولى إلى الثانية في المرأة نفسها. وإن الجهل بآلية الولادة 
والمخاض والخوف من المجهول يشتركان في التأثير في جهاز 
المرأة العصبي فيؤديان متى ظهر المخاض إلى حصول التشنج 
العضلي واشتداد مقاومة النسج فتصبح التقلصات مؤلمة . 
ويزيد الألم من شدة الجزع فيشتد معه التشنج وهكذا يتم 
الدخول في دائرة معيبة. 

كما أن ما يوصف به المخاض تقليديا من شدة وآأذى وما 
تسمعه الفتاة من مجتمعها من قصص عن الولادات العسيرة 
والمؤله تدراكم في الل شعور مكونة عوامل سلبية تنخفض من 
عتبة الشعور بالالم وتكون منعكسات شرطية ضارة يصبح 
المخاض معها يعني الألم. 

فأساس الطرق النفسية هى إزالة العوامل السلبية 
بمكافحة الخوف والجهل وحدف المنعكسات الشرطية الضارة 
وبناء منعكسات شرطية جديدة مفيدة. 

ففي إنكليرا تتبع طريقة ديك ريد 1280 101016 لمكافحة 
الخوف والجهل بدروس تلقى على الحامل تشرح لها فيها 
حوادث الحمل والولادة على حقيقتها ويكافح التشئج 
بتمارين رياضية تعتاد بها الحامل على الاسترخاء. ويبداً 
بإعداد الحامل مندن الشهر السابع فتصبح حين المخاض 
أشجع في احتمال الألم والصبر عليه لهذا دعيت هذه 
الطريقة (بالولادة بلا خوف). 

وفي عهد الاتحاد السوفييتي اثبعت طريقة نيكولاييث 
1601316٠‏ بالإعداد النفسى الوقائي للمرأة لإزالة المعتصر 


التخديروالتسكين في التوليد 


النفسي لالام الولادة وحذف المنعكسات الشرطية الضارة 
بإبعاد تصور حتمية آلام الولادة. وذلك بشرح المعلومات 
الأساسية عن آلية المخاض وسير الولادة والإيحاء والإقناع 
بأنالمخاض حدث غير مؤلم. وبناء منعكسات شرطية مفيدة 
بتوضيح أن الولادة تعني حدثأً سعيداً مبهجا. ويبدأ هذا 
الإعداد النفسي منذ الشهرالسايع للحمل. وفي أثناء 
المخاض يطلب من الماخض الاسترخاء والقيام بأعمال 
مختلفة في أثناء التقلص:؛ كأن تتنفس تنفسأً سطحيا 
وسريعا. أو أن تقوم بإجراء حركات تمسيد أو فرك الغاية 
منها إلهاء نشاط قشر الدماغ عن موضوع الألم: ولهذا دعيت 
هذه الطريقة بطريقة (الإعداد النفسي الوقائي). 

وفي كلنا الطريقتين يستعان بالموسيقى الهادئة لإسباغ 
جو من الهدوء والراحة على غرفة الولادة. 

ب التنويم المفنطيسي :0051م( : يلجأ بعضهم إلى 
التنويم المفنطيسي لتخفيف الام الولادة ويبدأ بالتهيئة مند 
الشهر الخامس بجلسات تنويم للحامل للإيحاء وحذف 
صورة الولادة المؤللة ورسم صورة جديدة للولادة السعيدة بلا 
ألم. وتتبع طرق مختلفة لإجراء التنويم: والثقة بالطبيب 
المنوم هي أساس نجاح هذه الطرق. 

ج- تسكين آلام الولادة بالوخز بالبر»"ناأ0نامنا320: عرف 
الكىي عند العرب والضغط والتمسيد لتنسكين الآلام. وفي 
الصين انبعت طريقة االوخز بالا بر باد خال إبر دقيقه في الوتر 
أوالعضل لإزاله الألام, وللنخدير لإجراء العمليات الجراحية 
كالقيصرية. 

ويستعمل نوعان من الإبر. الإبر المدرسية التي ذنحرك 
بالأصابع والإبر الموصولة بتيار كهربائي. 

وقد تبين أن هناك أقنية عديدة تحدث إثارتها بالإير خدرا 
في مناطق مختلفة من الجسم بتحريضها على إفراز 
المورفينات الداخلية (الإندورفينات 1105!م0001» ) وتسكين الام 
الولادة. وقد بين (يو. تشوء. شوم انغ) أن هناك ثلاث نقاط 
مهمة هي: 

-١‏ تحت جلد شحمة الأذن: وتعد مركزاً لتسكين الام 
الجسم كله. 

؟- الفوت بين إبهام اليد اليمنى وسبابتها: يتم الوخز في 
سماكة العضلات لتسكين آلام القسم العلوي من الجسد. 

"- الفوت بين الخنصر والبنصر في القدم: وينم الوخز 
تحت الجلد لتسكين الام التقلصات الرحمية. 

وشروط نجاح طرائق الوخز بالإبر الإيمان والاعتماد 
بأثرها وفائدتها. 


ادحا 


علينا أن نتذكر 

يستعمل التخدير في أمراض النساء حين إجراء العمليات النسائيه. وهو لايختلف عن التخدير في كل العمليات الجراحية 
في الاختصاصات الأخرى: وأغلب ما يستعمل التخدير العام. 

أمافي النوليد فهناك أنواع مختلفة من التخدير: 

©التخدير العام لإجراء العمليات القيصريهة. 

© التخدير القطني: ونادرا ما يلجأ إليه. 

© النخدير حول الجافية لتخفيف الام المخاض ومعالجة تشنج عنق الرحم وفرط مقوية الرحم. 

© التخدير الموضعي لخياطة الجروح الصغيرة حين ترميم العجان مثلاً. 

© التخدير الذاتي بالاستنشاق؛ وله أجهزة خاصة تختلف باختلاف المادة المخدرة. 

© وأخيرا هناك الطرائق النفسانية والرياضات المختلفة لتخفيف آلام المخاضء وتأثيرها جيد في كثير من الحالات: 
إضافة إلى خلوها من الضرر والخطر. 

© والمهم جداً تذكر مرور مواد التخدير عن أي طريق أعطيت إلى الجنين عبر المشيمة: والآثارالتي قد تنجم عن ذلك؛ فضلاً 
عن تأثير المواد المخدرة في أجِهزَة الحامل نفسها إذا كان فيها ما يتأثر بالتخدير. 
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عمنة العمل لبي الؤلادة غاضة 


خطة العمل في الولادة عامة 


لا تختلف خطة العمل في المخاض والولادة من مجيء 
إلى آخر إلا فى المراحل الأخيرة منها: لذلك سيتم التعرض 
في هذا البحث لإعداد الماخض مند قبولها فى المستشفى 
حتى مرحلة الولادة. ثم لدورالمولد في ولادة المجيئات القمية 
على فرض أنها أكثر المجيتات مصادفة:؛ وهى لا تختلف كثيرا 
عن المجيتات الوجهية. أما المجيئات المقعدية والمعترضة فقد 
اتجه تدبيرها في العقود القليلة الماضية نح والعملية 
القيصرية. 

يفضل توجيه الحامل إلى ضرورة الذهاب إلى المستشضى 
مئذ بدء المخاض لإغطاء عناصر المستشفى فرصة كافية 
لإعدادها للولادة على نحو جيد. ويتم إعداد الملاخض تبهاً 
للمراحل النالية: 

-١‏ تشخيص المخاض. 

"'- الاستجواب. 

- الفخص السريري. 

4- الإجراءات المطبقة بعد قبول الماخض في المستشفى. 

5- مراقبة المخاض ودور المولد فيه. 

5- الولادة. 

ا- خرع الفرج وترميمه. 

4- استقضاء الممرالتناسلى. 

- مراقبة النفساء في الدور الرابع من المخاض. 

التشخيص 

تشخيص المخاض الفعال فى غاية الأهمية: لأنه من 
الخطأ الفادح عد الحامل في حالة مخاض فعال في 
الوقت الذي لاتزال فيه في مرحلة الدور الخفي (مخاض 
كاذب). 

يقوم تشخيص المخاض على التأكد من فعالية التقلضات 
الرحمية ونواترها إضافة إلى تبدلات عنق الرحم وتشكل 
جيب المياه. ويعد الاتساع بمقدار 0-7سم مع وجود تقلصات 
فعالة دليلاً مؤكدا على المخاض علما أن بعض الحالات تكون 
تبدلات عنق الرحم فيها أقل تقدما مع وجود تقلصات جدية. 
أما في حالات الشك فتراقب الحامل مدة ساعة أو أكشر ولا 
مانع من إعطائها في هذه الفترة بعض المسكنات اللطيفضة 
(عدم إعطاء الدولوزال قبل التأكد من وجود مخاض فعال 
وتبدلات في عنق الرحم) ليعاد فحصها بعد ساعة إلى 


ساعتين. 


الدكتور احمد دهمان 
الاستجواب 
ينحصر الاستجواب إذا كانت الملاخض في دور مخاض فعال 


بمعرقة زمن بدء المخاض وتواتر النقلصات الرحمية وحركة 
الجنين وزمن انبثاق حِيب المياه إن حدث. ولا ماتع من 
التفصيل بالسوابق الولادية إذا كانت مقايلة الملاخض للمرة 
الأولى وكان المخاض يسمح بذلك. كما تُسأل عن زمرتها 
الدموية وعامل ريزوس 111. ويجريان حالاً إن لم تكن الماخض 

الفحص السريري 

يبدا بفحص العلامات الحيوية فيعد النبض ويمّاس 
النوتر الشرياني ودرجة الحرارة. كما يُجِرى فحص كامل 
للجسم إذا لم يُجِر سابقا. 

يُجس البطن لتقويم شدة التقلصات الرحمية وتواترها 
والتأكد من مجيء الجنين: ويصغى إلى دقات قلبه سواء 
بالمسمع العادي أم بجهاز الدويلر. ويجرى بعد ذلك مسن 
مهبلي في شروط عقيمة بتبعيد الشفرين الكبيرين بأصابع 
اليد اليسرى للفاحص وإدخال سبابة اليد اليمنى مع الأصبع 
الوسطى في المهبل. 


الشكل )١(‏ طريقة إجراء المس المهبلي 


يحب الحصول على المعلومات المطلوية كاملة بفحص 
واحد ؛ لأن تكرار الفحوص مزعج للماخص ومؤهب للحمج. 


"5> 


حَضنة اتعمل في الولافة غافة 


ويحدرحين المفحص من لمسن المنطقة الشرجيه خشية تعرض 
اليد الماسة للتلوث. 

يفتش بالمس المهبلي عن العناصر التالية: 

-١‏ امحاء عنق الرخم واتساعه. 

"- تشكل جيب المياه أو انبثاقه إن حدث مع لون الصاء 
(السائل الآمنيوسي). 

؟- المجيء والوضع ونوع الوضصع. 

4- تدخل المجيء ودرجة تراكب عظام القحف. 

4- استقصاء سعة الحوض إن أمكن. 

يشخص تدخل المجيء كما يلي: 

١-العلاقة‏ بين أخفض نقطة من المجيء ويين مسنوى 
الشوكين الوركيين: وكلما كانت أخفض من مستواهما كان 
التدخل أعمق. 

7- تدل معانقة إصبع الفاحص للوجه الخلضىي لوصل 
العانة على عدم التدحّل. 

*- إذا أمكن إدخال إصبع واحدة بين قعر العجز والمجيء 
يكون المجيء متدخلاً: ويدل إدخال إصبعين على بدء التدخل: 
فيما يشير إدخال ثلاثة أصابع إلى عدم الندخل. 

تشخيص انبثاق جيب المياه: يتوتر جيب المياه عادة في 
أثناء التقلصات الرحمية. فاذا لم يحدت الشعوريهدا التوتر 
أو لوحظ تدفق الصاء لدى دفع المجيء قليلاً إلى الأعلى 
فحدوث الاتبثاق مؤكد ‏ 

إعداد الماخضص 

تهم إجراءات القبول في ال مستشفى بعد التأكد من المخاض. 
فإذا لم تكن الولادة وشيكة الحدوث تجرى للماخض حقنة 
شرجية مفرغه وحلاقة متطقنى العانة والعجان: وتمنع من 
تناول الماكولات والمشروبات خشية التَمَيؤ إذا ما دعت الضرورة 
اللجوء إلى تخدير عام. وبالمقابل يوقر نميهها وتغذينها عن 


طريق السوائل الوريدية سواء بمحلول سكري بنسبة 5 أم 
بمحلول مختلط. 

- تدبير الدور الأول من المخاض: 

ينحصر عمل المولد في هذا الدور بالانتظار مع المراقبة. 
فتطماأن الماخض إلى حسن سير المخاض: ويُطلب منها 
الاسترخاء مع إجراء تنفس عميق وهادئ ويطيء في أثناء 
التقلصات الرحمية. ولا ماتع من تنقلها داخل الفرفة في 
مطلع الدور الأول: بيد أنه يفضل اللجوء إلى السرير 
والاضطجاع في الوضع الذي تختاره لدى اشتداد التقلصات 
ولاسيما بعد إعطائها بعض المهدئات أو المسكنات كالقاليوم 
والدولوزال علماً أنه يفضل الإحجام عن إغطاء الآخير مالم 
يتجاوز اتساع العنق فى الخروس ثلاثة أصابع وفي الولود 
إصبعين. 

يكرر الفحص المهبلى في هذا الدور كل ساعتين إلا إذا 
استدعى تطور المخاض أقل من ذلك: كما يُصفى إلى دقات 
قلب الجنين كل ٠١‏ دقيقة ومراقية العلامات الحيوية كل 
ساعة. 

- الدور الثاني من المخاض: 

متى تم اتساع عنق الرحم يُبثق جيب المياه اصطناعيا -إذا 
كان لا يرال سليما- بطريقة عقيمة حين التقلص مع الانتباه 
لانطباق المجيء في الحوض وعدم انسدال السرر. ويستمر 
دورالمولد بالانتظار مع المراقبة بيد أنه يكون أكشر اتتباها 
لدى تقدم رأس الجنين في الحوض. فتنقل الماأخض إلى غرفة 
الولادة مع اقتراب المجىء من فوهة المهبل ويطلب إليها الكبس 
إلى الأسفل. فتمسك بقبضتي سرير الولادة مع كل تقلص 
وتقوم بأخد شهيق عميق في بدء التقلص ثم توقف التنقس 
وتكبس باتجاه الشرج؛ ويضاعف هذا العمل من شدة التقلص 
الرحمي كما يساعد على سرعة تقدم المجيء. 


الشكل (؟) تدخل المجيء 
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الشكل (؟) ردف العجان 


منى نمدد العجان ويد المجيء بالظهور من خلال 
الشفرين الكبيرين تحضر الماخض للولادة برفع طرفيها 
السفليين للوضع الولادي. وتطهّر الأعضاء التناسلية ثم 
تغطى المنطقة المحيطة بها يرقادات معقّمة. ويراقق تمدد 
العجان في هذه المرحلة خروج بعض المواد البرازية من الضرج 
والبول من الإحليل. 

ومتى توتر العجان إلى درجة متقدمة يُجِرى خزع الفرج 
الواقي تحت تخدير موضعي أو ناحي . وتساعد ولادة الرأس 
إلى آن يتم تخلصه. 

ومتى تقدم ظهور الراس من خلال الشفرين الكبيرين 


خطة العمل في الولادة عامة: 


الشكل (4) عمل رتجن 

يجري ردفه للحد من سرعة تمقدمه وحماية العجان من 
التمزق أو امتداد جرح الخزع. وتساعد ولادة الرأس إلى آن 
يتم تخلصه. 

يمكن للمولد أن يساعد على تخلص الرآس بإجراء عمل 
رتجن 1120867 ويكون بال[مساك بذقن الجنين من خلال 
العجان ومحاولة دفعها إلى الأعلى لتسهيل انبساط الرأاس 
وتخلصه. 

متى نمت ولادة رأس الجنين إذا تبين وجود التفاف بالسرر 
حول عنقه يجرى تحريره إن أمكن. أو قطعه بين ملقطين إذا 
كان قصيرا. 

ينظف أنف الجنين وفمه من المفرزات بعد ولادة راسه 
ويباشر بولادة جذعه بجر رأسه عند العنق إلى الأسفل 
لتخليص الكتف الأمامية ثم إلى الأعلى لتخليص الكتف 
الخلفية: ومتى تخلصت الكتفان يجر الجذع إلى الخارج 
ويذلك يأتي دور المخاض الثاني إلى نهايته. 


الشكل (0) ولادة كتفي الجنين 


خطة العمل في الولاذة عام 


يمسك الوليد بعد ولادته بطريقة أمينة خشية تزلقه 
وسقوطه بحيث يكون رأسه متدليا إلى الأسفل: وترشف 
مفرزاته الأنفية والفمية بوساطة ممص من اللدائن آو 
كهريائي. ثم يقطع الحبل السري بعد التقاطه بملقطين 
ويسلم إلى المساعدة للاهتمام به. ينتظر المولد بعد ولادة 
الجنين بضع دقائق للسماح للمشيمة بالانفكاك والهجرة 
إلى المهبل. ويُعرف ذلك بارتفاع قعر الرحم إلى الأعلى 
وتطاول الحبل السري خارج الفرج مع خروج دققة من الدم. 
وللتأكد من انفكاكها وهجرتها يمسك بالحبل السري باليد 
اليمنى ويدفع جسم الرحم باليد الموضوعة فوق العانة إلى 
الأعلى؛ فإذا تبين عدم قصر الحبل السري يقَوم بدفع جسم 
الرحم إلى الأسفل مع إجراء شد لطيف على الحبل السري 
مما يؤدي إلى خروج المشيمة جارة معها أغشية الجنين» 
فتوضع على منضدة لاستقصائها والتأكد من تمامها؛ لأن 
فمدان أي قطعة منها قد يؤدي إلى نزف شديد تكون له 
عواقب خطيرة. 

تقوم المساعدة في هذه الأثناء بإعطاء النفساء حقنة من 
المترجين (إذا لم يكن له مضاد استطباب) أو الأوكسيتوسين 
عن طريق الوريد ببطء بغية تحريض الرحم على الانقباض 


الشكل (1) طريقة مسك الوليد 


والحيلولة دون نزف العطالة. ويقَوم المولد بجس كرة الأمان 
فوق العانة والتاكد من انقباضها حتى يفدو قوامها خشبياً. 


الشكل (8) ترميم عنق الرحم 


الشكل (4) خزع الفرج الواقي 


م 7 


2 ا 


الشكل () استقصاء عنق الرحم 


4 ؟ 


2 
م2 
2 
الشكل )٠١(‏ ترميم الخزع المتوسط 5 5 
الشكل )١١(‏ ترميم مصرة الشرج 


لم ينته دورالمولد بعد؛ بل عليه القيام باستقصاء الممر (الشكل 4). ولكل منهما ميزات ومحاذير. فالخزع المتوسط 
الولادي للتأكد من سلامته؛ فيستقصي عنق الرحم ويخيطه أسهل إجراء وأقل نزفاً وأسرع شفاء وأقل ألما لكنه قابل 


إذا كان ممزقاً. ثم يستقصي المهبل ويرمم التمزقات المشاهدة للامتداد إلى مصرة الشرج ورضها أو تمزيقها؛ في حين آن 
فيه ولاسيما النازفة منهاء وأخيراً يرمم خزع الفرج. الخزع المتوسط الجانبي أكثر الما وأغزر نزفاً وأصعب شفاء 


يكون خزع الفرج الواقي إما متوسطأً وإما متوسطا جانبياً لكنه لا يمتد إلى مصرة الشرج. 


الشكل (؟1١)‏ ترميم الخزع المتوسط الجانبي 


ريا 


خطة العمل في الولادة عامة 


يرمم أي من الخرّعين على طبقات للمحافظه على الوضع 
التشريحي الأساسي للمنطقة. 

إذا أصيبت مصرة الشرحج بالنمزق ترمم وحدها إضافة إلى 
ترميم الخزع أو التمزق المرافق. 

يقوم المولد بعد الانتهاء من ترميم الخزع بالتأكد من 
انقباض كرة الأمان ثانية وعدم وجود نزف مهبلي مهما قلت 
كمينه. وبدذلك تكون الولادة قد أتت الى نهايتها بسلام. 

تنقل النفساء بعد استقراروضعها إلى غرقفة المراقية حيث 
ننم مراقبة علاماتها الحيويه وعدم حدوث نزف مع استمرار 
انقباض الرحم مدة تراوح بين ١٠١-70‏ دقيقة أو أكثر تبعا 


لوضعها الولادي والعوامل الأخرى المؤهبة لنزف الخلاص. 

آماالوليد فنموم إحدى المساعدات بالاهتمام يه من حيث 
رشف مفرزاته وتدفثنه وتنبيهه كي يبدا بالننفس والصراخ. 
ومنى استمرت حاله تقوم بربط جذمورالسرة على بعد 14 سم 
من الجلد وقص الزائد منها. كما تضع سوار التعريف على 
معصمه بعد تدوين اسمه واسم أمه ورقم غرقة إقامتها. 

بذلك تكون الولادة قد أتت إلى نهايتها السعيدة سواء 
بالنسبة إلى الأم آم الطفل. والجدير بالذكر أن الماخض تدعى 
نفساء من فور ولادة المشيمة ويغدو الجنين وليدا من فور 
ولادته. ورضيعا بعد 5" ساعةه. 


علينا أن نتذكر 
© يستحسن أن تكون الولادات - ولو الطبيعية - في مكان مهيأ لإجراء ولادة آمنة وللقيام بأي مداخلة قد يضطر إلى 


القيام بها. 


© يجب فحص الماخض أولاً مع التقيد بشروط العقامة الكاملة للتأكد من وجود المخاض. 

© تهيأ الماخض بإجراء حقنة شرجية - حين يسمح الوقت بذلك - وتزال أشعار العانة والعجان , وتمنع عن تناول الطعام. 

© يجب احترام أزمنة المخاض الطبيعية وعدم التدخل إلا حين انحراف سير المخاض عن السواء. 

© لا تكرر الفحوص بفواصل قريبة ويكتفى بمراقبة شدة التقلصات بجس الرحم ومراقبة تواترها بعدها في فترة زمنية 
محددة: وتجرى الفحوص دائما بالتقيد بشروط العقامة الكاملة. ' 

© يحاول الإبقاء على جيب المياه سالماً ولايشق إلا حين تمام الاتساع في الخروسات وقرب تمام الاتساع في الولودات, أو حين 


يراد تحريض المخاض لسبب ما. 


©»حين يقرب دور الانقذاف توضع الماخض بالوضعية الولادية: وتطهر المنطقة التئاسلية وتغطى بالرفادات المعقمة:؛ ويرئدي 


المولد اللباس المعقم الكامل. 
© يجرى خرّع الفرج الواقي حين الضرورة. 


© ساعد خروح ا ل اقبة العحان خشية ب زقه أو امتداد الدخرّع. 
: خروج الرأس يمراقب د يه دمزقه او لخرع 

© حين خروج الرأس كاملا يقطع السرر وينظف فم الوليد وأنفه ويعطى لمن يعتني به. 

© يراقب زمن الخلاص حتى انتهائه» ويعد فحص المشيمة والأغشية كاملة تعطى الماخض حقنة مقيضة للرحم. 


© يرمم الخزع أوالتمزق. 


© تبقى النفساء تحت المراقبة ساعة أو أكثر للتاكد من عدم وجود نزف شاذ. 
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النفاس والعناية بالنفساء 


الأصل في تعريف النفاس 611012م67نام أنه فترة الولادة 
وما بعدها مباشرة؛ لكن من الشائع إطلاق النفاس على 
الأسابيع التالية للولادة التي تستعيد فيها القناة التناسلية 
حالتها الطبيعية التي كانت عليها قبل الحمل. وتحدد هذه 
الفترة بالأسابيع الستة الأولى بعد الولادة. ومع الوقت تعود 
القناة التناسلية تشريحيا إلى حالة ما قبل الحمل بحدوث 
تغيرات بنيويه دائمة في عنق الرحم والمهبل والعجان كانت 
قد حدثت فيها نتيجة المخاض والولادة: وبعد ١‏ أسابيع من 
الولادة أو أكثربقليل فإن معظم الأمهات واللواتي لا يرضعن 
إرضاعاً طبيعياً يستعدن التوافق المبيضي النخامي المناسب 
للإياضة. 

انطمار 107011100 السبيل البوئلي التناسلي 

انطمار جسم الرحم: تنقبض الرحم انقباضا شديدا بعد 
انقذاف المشيمة مباشرة ويشعر بها بجس البطن بشكل كرة 
صلبة (تسمى كرة الأمان) قعرها في منتصف المسافة بين 
السرة وارتفاق العانة أوأعلى بقليل. ويكون جسم الرحم 
عندها مؤلفا بصفة رئيسة من عضلة الرحم مغطاة بالمصلية 
وميطنة بالغشاء الساقط الماعدي 0601003 [6253: وتكون 
الجدر الأمامية والخلفية في وضع قريب من التراكب وتقيس 
ثخانة كل منهما 05-4 سم. 

وتنزل الرحم في أسبوعين إلى جوف الحوض الحقيقي 
فلا يشعر بها فوق ارتفاق العانة: ويعود حجمها إلى ما كان 
عليه قبل الحمل في نحو ؛ أسابيع. 

تزن الرحم عند الولادة نحو اكغ؛ وبعد أسبوع من الولادة 
ونتيجة لحادثه الانطمار فإن الرحم تزن نحو ١٠٠6غ:‏ 
ويتناقص الوزن إلى نحو ١٠٠غ‏ في نهاية الأسبوع الثاني من 
الولادة ثم بعد ذلك إلى ٠٠١‏ غرام أوأقل. ولا يتناقص العدد 
الكلي للخلايا العضلية. 

أما غشاء باطن الرحم الذي استحال في أثناء الحمل 
استحالة ساقطية فيعود في دور النفاس تدريجياً إلى ما كان 
عليه قبل الحمل. فتتموت طبقته السطحية وتنقذف مع 
الهلاية وتعود طبقنه العميقة لسنر باطن الرحم بالفشاء 
المخاطي الحاوي الأرتاج الغدية: ويتم ذلك بعد نحو أسبوعين 
من الولادة عدا مكان ارتكازالمشيمة الذي لا يعود إلى طبيعته 
قبل ستة أسابيع: ما يفسر النزف الذي يحدث أحياتا في 
هذه الفترة. 


الدكتور حمد سلطان 


المظاهر السريرية للنفاس 

-١‏ الحرارة: يُعتقد أن احتقان الثدي 6012012620606 الشانع 
الحدوث باليوم الثالث أو الرابع للنفاس هو سيب الحرارة. 
وقيل إن ما يُسمى حمى الحليب هي فيزيولوجية. وريما كان 
الاحتقان اللمفاوي أو الوعائي ناجما عن الحمى ولكنه لا 
يستمر هنا أكثر من 4؟ ساعة على الأغلب. ويشير أي ارتضاع 
بدرجة الحرارة في فترة النفاس إلى خمج وخاصة في مكانٍ 
ما من السبيل البولي التناسلي. 

"- الخوالف 2185م2/1675: دتميل الرحم في طور النفاس 
في الخروسات إلى البقاء بحالة تقلص ممَوما لم تبق خثرات 
دموية أو قطع مشيمية أو آجسام أجنبيه أخرى في جوف 
الرحم مما يسيب تقلصات مفرطة المقوية في محاولة 
لطردها. أآما في عديدات الولادة فإن الرحم غالبا ما تتقلص 
بقوة وبشكل فواصل مما يزيد الإحساس بالألم وهذا ما يُعرف 
بالخوالف وقد تكون من القوة بحيث تسنتدعي تناول 
المسكتات. وقد تستمرفي بعض الأمهات أياماً عديدة وتلاحظ 
خاصه عندما يرضع الوليد وقد يكون ذلك بسبب تحرر 
الأوكسيتوسين. وعادة تنقص شدتها وتصبح معتدلة في اليوم 
الثالث بعد الولادة. 

*- الهلابة (السائل النفاسي) 10112: يحدث في المراحل 
الباكرة من النفاس طرح مستمر للنسيج الساقطي مما يسبب 
تدفقا مهبلياً بكميات مختلفة وهذا ما يدعى بالهلابة التي 
تتألف مجهريا من كريات حمر وقطع من الغشاء الساقطي 
وخلايا ظهاريه وجرائثيم. توجد العضويات الدقيقهة في 
الهلابة المجموعة من المهبل كما توجد في معظم الحالات 
حتى في المادة المتدفقة من جوف الرحم. ويكون محتوى 
الهلابة من الدم في الأيام القلائل الأولى التالية للولادة 
كافيا لتلوينه بالأحمر بما يدعى الهلابة الحمراء ذأطن10 
8 ويعد ثلاثة إلى أريعة أيام تصبح الهلابة أكثر شحوبا 
تدريجيا ونتدعى الهلاية المصلية 565053 10©113: وبعد اليوم 
العاشر وبسبب الااختلاط الواضح بالكريات البيض ونقخص 
المحتوى من السوائل تبدو الهلابة يلون أبيض إلى أبيضص 
مصفر وتدعى الهلابة البيضاء 2102 100115 وتوحي الهلاية 
كريهة الرائحة بخمج ولكن لم يتبت ذلك. 

قد يبقى اللون الأحمر للهلابة فئترة أطول. وعندما يبقى 
أكثر من أسبوعين فإنه يشير إلى احتباس أجزاء صغيرة من 
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المشيمة أو انطمار غير تام للارتكاز الرحمي للمشيمة أو 
كليهما. 

4- البول: يحدث الإدرار على نحو نظامي بين اليوم الثاني 
واليوم الخامس حتى لو لم تُعط السوائل الوريدية في أثناء 
المخاض والولادة بكمية كبيرة. ويرافق الحمل الطبيعي زيادة 
كمية الماء خارج الكلوي: وعلى العكس من ذلك يحدث الإدرار 
في طور النفاس يسبب زوال الأليه الحايسة للسوائل سواء 
بزوال فرط الإستروجين المحدث بالحمل أو زوال الضغط في 
النصف السفلي للجسم. 

4- نقص الوزن: هناك نقص أكثر بوزن الجسم عموما في 
أثناء النفاس يحدث بصفة رئيسة يسبب فقدان السوائل 
بعملية التبول كما وُصف آتضا. 

العناية بالأم في أثناء النفاس 

-١‏ الانتباه المباشر بعد المخاض: بعد ولادة المشيمة يكون 
قعر الرحم تحت السرة تماما ومادامت الرحم بهذه الحالة 
فانه لا يوجد خطر من حدوث نرف تال للولادة ننيجة فقدان 
مقوية الرحم /إ2107 67176]لا؛ وللتأكد من حدوث هذا الآأمر 
ينبغي أن تجس الرحم عبر جدار البطن وبفواصل زمنية 
على نحو منكرر وذلك بعد نمام المرحلة الثالثه من المخاضص. 
وإذا تبين وجود ارتخاء بالرحم يجب نمسيدها من خلال 
جدارالبطن كي تبقى منقبضة. قد يتراكم الدم داخل الرحم 
من دون دليل خارجي على النزف. ويمكن كشف هذه الحالة 
باكرا بتحديد ضخامة الرحم بالجس المتكرر لقعر الرحم 
في أثناء الساعات القليلة النالية للولادة ومراقيه الضغط 
والنبض. وبما أن احتمال حدوث نزف مهم يبقى قائما إلى 
حد كبير خاصة عقب الولادة مباشرة: فإنه يجب الإيقاء 
على العناية الموجهة للأم حتى في الأحوال الطبيعية وذلك 
في الساعة الأولى التالية للمرحلة الثالثة للمخاض على 
الأقل. 

"- العناية بالفرج: بعد تمام المرحلة الثالثة من المخاض 
والإصلاح العجاني ينتبه لعدم وجود نرف زائد أو أي سبب 
آخريستوجب إبقاء الأم على «طاولة. الولادة ويتم غسل 
الأليتين والأعضاء التناسلية الخارجية بالماء والصابون 
بحيث يتدفق السائل من الفرج والعجان نحو الأسفل فوق 
الشرج وذلك أفضل من أن يتم التدفق بالاتجاه المعاكس. ثم 
يطبق ضماد عقيم على الأعضاء التناسلية يستيدل به ضماد 
آخر كلما اقتضت الحاجة. 

كذلك يجب تنظيف الأعضاء التناسلية الخارجية بصورة 
مشابهة بعد كل تغوط وقبل أي علاج موضعي أو فحص. 


ضف 


*- الاكتئاب المعتدل: من الشائع أن تُبدي الأم درجة قليلة 
من الاكتثاب في الأيام التالية للولادة ويُدعى الاكتئاب العابر 
أو الكابة بعد الولادة 61065 0051031]1011 التي من المرجح أن 
تكون نتيجة للعديد من العوامل غير معروفة المنشأ. 

4- التجول الباكر: تغادر المرأة سريرها في ال 4؟ ساعة 
بعد الولادة المهبلية. وقد أثبنت عدة دراسات فوائد عديدة 
للنجول الباكر والموجه بعناية. إذ إن النساء يشعرن بأنهن 
أقوى وأفضل بالنجول الباكر. ويقلل تواتر حدوث المضاعفات 
المثانية والإمساكء كما يقلل التجول الباكر أيضاً من تواتر 
حدوث التخثر والصمة الرئوية في النفاس. 

ه- ارتخاء جدارالبطن: إن استعمال الرياط البطني غير 
ضروري على الرغم من أنه كان يُعتقّد سابقا أنه يساعد على 
انطمار الرحم وحفاظ الأم على شكلها ؛ والإجماع السائد 
الآنأنه ليس للرباط أي تأثير في الانطمار. أما إذا كان 
البطن مترهلاً أو متدلياً بشكل غير عادي فيمكن القول: إن 
اسستعمال المشد العادي 11016ع أكثر فائدة من الرباط البطنى. 
يمكن البدء بالتمارين المساعدة على إعادة المقوية لجدار 
البطن بأي وقت بعد الولادة المهبلية: وحالما ينقص إيلام 
البطن بعد العملية القيصريهة. 

5- الغذاء: إذا لم تحدث مضاعفات تحتاج إلى مخدر 
ينبغي أن تُعطى المريضة شيئا للشرب إذا كانت عطشى أو 
شيئا للأكل إذا كانت جائعة وذلك بنهاية الساعتين الأوليين 
بعد الولادة المهبلية. 

- وظيفة المثاتة: إذا لم دبول المرأة في 4 ساعات بعد الولادة 
فمن المرجح أنها لا تسنطيع ذلك وعندها يجب أن تحاول 
السير قبل اللجوء إلى القثطرة. والمرأة التي تعاني مشكلة 
بدئية بالتبول فغالبا ما تحدث لها مشكلة أبعد من ذلك. 
وأحيانا قد يكون من الضروري استعمال قثطرة دائمة. 

8- وظيفة الأمعاء: تنقص حركية الأمعاء نتيجة للحقن 
المطهرة الفعالة المطبقة قبل ؛ ساعات من الولادة وقلة الطعام 
المنناول فيما بعد. 

4- العناية بالثديين والحلمتين: تتطلب الحلمتان في فترة 
النفاس بعض العناية إضافة إلى النظافة والانتباه للشقوق: 
فمن المحتمل أن يتراكم الحليب الجاف ويخرش الحلمتين 
لذلك يجب تنظيف هالة الثدي بالماء والصابون المعتدل 
وذلك قبل الإرضاع وبعده. 

عودة الطمث والإياضة 

غالبا ما يعود الطمث في إلى 8 أسابيع بعد الولادة في 
النساء غير المرضعات. ومن الصعب سريريا في بعض الأحيان 


تحديد تاريخ دقيق للدورة الطمثية الأولى بعد الولادة: إذ إن 
بعض النساء ينزفن كميات ضئيلة أو معندلة وعلى تحو 
متقطع بعد الولادة مباشرة. أما فى المرضعات فقد لا تتاخر 
الطموث كثيرا ولكن تلاحظ تباينات كبيرة فتظهر الدورة 
الأولى في بعض النساء منن الشهر التالي للولادة أاوتتأخر 
حنى الشهر /١8/‏ بعد الولادة. 

تبين مند فترة طويلة أن الإباضة تتم بتواترأقل في النساء 
اللواتي يرضعن من أثدائهن بالمقارنة بغير المرضعات ومع 
ذلك فقد يحدث حمل في أثناء الإرضاع. 

المناية اللاحقة 

بإمكان الأم بعد خروجها من المستشفى بعد ولادة مهبلية 
وفئرة نفاس طبيعيةه القيام بمعظم الفعالياتاليومية 
العادية. وقد اعتاد المولدون التوصية بألا تستأنف الأم 
وظيفتها لعدة أسابيع. ولا يوجد دليل أن فعل ذلك باكرا 


يسبب أذية جسدية. 
النزوف في أثناء النفاس 


-١‏ الأورام الدموية النفاسية: يمكن أن يتسرب الدم إلى 
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النسيج الضام الواقع تحت الجلد المغلّف للأعضاء التناسلية 
الظاهرة: أو الواقع تحت مخاطية المهبل. ليشكل بذلك اوراماً 
دمويه فرجيه ومهبلية. 

-١‏ الأورام الدموية في الضرج: تتصف الأورام الدموية 
الفرجية - وخاصة منها التي تتكون سريعا- بأنها قد ُحدث 
ألما مبرحا وقد يكون أول عرض ملحوظ في معظم الأحوال. 


والإندار عادة جيد. 

النزف المتأخرما بعد الوضع 

قد يحدث أحيانا نزف رحمي غزير في الجزء الأخير من 
الأسبوع الأول أو حتى بعد ذلك في زمن النفاس. وينجم 
غالبا عن انطمار غير طبيعي في منطقة ارتكاز المشيمة: لكنه 
قد يكون ناجماً عن احتباس جِزء من المشيمة. 

ويج ب أولاً محاولة ضبط النزف بإعطاء مقبضات 
العضلة الرحمية. فإن تراجع النزف بعد ذلك يعتنى بالمرأة 
اعتناء عاديا, أما إذا استمر النزف الفزير أو عاود الظهور 
بعد توقفه فلابد من إجراء التجريف. 


لينا أن نتذكر” 
©النفاس هو فترة الأسابيع الستة التي تلي الولادة. وتعود فيها أعضاء النفساء ولاسيما أعضاء الجهاز التناسلي إلى ما 
كانت عليه قبل الحمل. يتم ذلك من دون مشاكل ذات شأن في الحالات الطبيعية والتي يعتنى فيها بأسباب الطهارة والتعقيم 


في أثناء الولادة وحين التأكد من حدوث خلاص نظامي. 


© من الواجب مراقبة النفساء بعد الولادة مباشرة للتأكد من انقباض الرحم انقباضاً جيدا ومن عدم وجود نزف أو ألم 
غير عادي؛ كما يجب مراقبتها في الساعات والأيام القليلة التالية للولادة للتأكد من سير الأمور كلها سيرا طبيعيا. 

© أهم أسباب النزف في هذا الدور نقص انطمار الرحم أو بقاء قطع مشيمية داخل الرحم وأهم أسباب ارتفاع الحرارة وجود 
خمج في أحد أعضاء الجهاز التناسلي؛ ويجب التفتيش عن السبب ومعالجته. 

© يمكن أن تقوم النفساء بكل أعمالها والعودة إلى حياتها الطبيعية تدريجياً منن الساعات الأولى بعد الولادة. 

© تنصح النفساء المرضع بالعناية بنظافة ثدييها والانتباه للشقوق التي قد تحدث حول حلمتيهاء كما تنصح بالانتباه 


لأمعائها وحركاتها الطبيعية. 


عم 


نزوف الخللاص 


يترافق الخلاص 3167110 الطبيعي (انفكاك المشيمة 
وولادتها) عادة ونزف فيزيولوجي يراوح بين١٠٠-1750سم”"‏ من 
الدم وقد يصل حتى ٠٠٠سم”‏ في الأريع والعشرين ساعة التي 
تلي الولادة؛ فإذا تجاوزت كمية الدم المفرغة هذا الحد قيل إن 
هناك نرف خلاص (ع12612011128 310101111م)05م) . 

ويمكن أن تحدث نزوف الخلاص بدئية مبكرة في الأريع 
والعشرين ساعة التي تلى الولادة أو تكون ثانوية متأخرة 
تنظهر بعد ذلك فتسمى نزوف عواقب الوضع. 

وتصنف النزوف البدئية على حسب الدورالذي تشاهد 
فيه إلى: 

نزوف تلاحظ بعد انقذاف الجنين مباشرة (في أثناء دور 
العطالة الفيزيولوجية).: ونزوف تلاحظ في أثناء انفكاك 
المشيمه (في دور التقلص)؛ ونزوف بعد انقذاف المشيمة 
مباشرة. 

تصادف نزوف الخلاص بنسبة تراوح بين 05-7 من 
الولادات. وأهمية نزوف الخلاص تأتي من خطورتها الشديدة 
وكثرة الوفيات الني ترافقها: فضي دراسة للدكتور صادق 
فرعون عن وفيات الأمهات في دار التوليد بجامعة دمشق 
تبين آن نزف الخلاص كان السبب الرئيس في وفاة 147 من 
الأمهات في العام 2197 و”,247 في العام 1477 وهي نسبة 
عالية إذا قورنت بمثيلتها في البلدان المتطورة. 

الأسباب 

١-النزوف‏ التي تحصل بعد انقذاف الجنين مباشرة (دور 
العطالة الفيزيولوجية): غالبا ما يكون السبب انفكاك 
المشيمة الباكر الحادث في أثناء المخاضء أو ارتكاز المشيمة 
المعيب, أو اضطراب النخثر الدمويء أو بسبب رضوض أو 
تمزقات حصلت في المسير التناسلي (تمزق عنق الرحم الذي 
قد يمتد للقطعة السفلية: وتمزقات جدرالمهيل: وتمزقات 
الفرج أوالعجان). أو بسبب سوء تدبير دور الخلاص بمحاولة 
توليد المشيمة باكرا في دور العطالة الفيزيولوجيه مما يؤدي 
إلى الانفكاك القسمي. 

"- النزوف التي تحصل في أثناء انفكاك المشيمة (دور 
التقلص): قد يكون السبب الانفكاك القسمي في المشيمة 
في حالات ضعف التقلصات الرحمية أو التصاق المشيمة 
الوثيق (المشيمة الملتحمة أو المند خلة).؛ أو حالة انفكاك 
المشيمة التام ويقائها في جوف الرحم بسيب التصاق الأغشية 
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الدكتور عبد الرزاق حمامي 


بجدارالرحم التصاقا متينا فيتعذر في هذه الحالة انقباض 
الرحم وحصول الإرقاء الحي. 

*- النزوف التي تحصل بعد انقذاف الملحقات مباشرة 
(المشيمة والأغشية): ويكون السبب العطالة الرحمية الثانوية 
بعد مخاض مديد أو ولادة شاقة عسيرة: أوبسيب تمدد الرحجم 
تمدداً مفرطاً كما في حالات الاستسقاء السلوي أو الحمل 
المتعدد, أو لدى كثيرات الولادة لوهن العضلة الرحمية: أو 
بسبب انحباس قلقة أو بقايا مشيمية أو غشائية في جوف 
الرحم يؤدي لعطاله رحميه جزئيه.أوبسبب حصول 
اضطراب في التخثر الدموي وهو اختلاط نادر لكنته خطر 
قد يحصل بسبب انفكاك المشيمة الباكر أو وفاة الجنين 
وانحباسه مدة طويلة. أو بسببالصمّةالسلوية 
(الأمنيوسية). 

4- النزوف الثانوية المتآخرة (نزوف عواقب الوضع): تحدث 
بسبب بقاء زغابات أو قطع مشيمية صغيرة عالقة بجدار 
الرحم تثابر على الحياة مدة ماء ومع تقدم انطمار الرحم 
تحدت تقلصات رحمية لقدف هذه البقايا فتنمفئك ويحدث 
النزف. 

السير السريري والأعراض والعلامات 

العرض المهم هو النزف الدموي وهو إما أن يكون ظاهرا 
يخرج من المهبل مع خثرات دموية كبيرة وإما أن يبقى الدم 
مجتمعا داخل جوف الرحم أو القطعة السفلية فتصبح 
الرحم كبيرة وقوامها رخوا وليناً لعدم انقباضها ويصعد قعر 
الرحم للأعلى وقد تحدث الحالتان معا. وقد تسوء الحالة 
العامة وتظهر أعراض الصدمة في حالات النزف الشديد. 

التشخيص 

تشخيص نزف الخلاص أمر سهل بظهور النزف من 
المهبل بكميات غزيرة تتجاوز النرف الفيزيولوجي المعهود. 
والعلامات التي تدل على تجمع الدم داخل الرحم.لكن الأمر 
المهم هو تشخيص سبب النرف لمعالجته. 

يجب على المولد أن يستقصي المسير التناسلي على نحو 
دقيق لكشف أي نمزق أو رضوض (نمزق في العجان أو الفرج 
أوالمهبل أو عنق الرحم أو الرحم). وأن يجري مسأ مستبطناً 
لجوف الرحم للتأكد من فراغه وعدم انحباس أي فلق 
مشيمية أو أغشية جنينية. 


ولا تشخص العطالةالرحمية إلا بعد نضى الأسباب 


السابقه وفيها تكون الرحم كبيرة رخوة غير منقبضة مع 
عدم تشكل كرة الأمان. 

أما في حالة اضطراب التخثر الدموي فيستمر النزف 
على الرغم من اتقباض الرحم وخلوها من البقايا المشيمية 
أوالغشائية وسلامة الرحم والمسير التناسلي من الرضوض 
والسمزقات. ويلااحظ أن الدم النازف لا يتخثرء: وتظهر 
الكدمات تحت الجلد والنزف من اللّثة والدم في البول 
والقيء. ويمكن بالفحوص المخبرية الدموية كشف اضصطراب 
عوامل التخثر وتناقص مقدار مولد الليفين أو غيابه وفي 
مرحلة أخيرة تزايد خميرة البلاسمين الفعالة (حالّة 
الليضين). 

المعالجة 

الواقية: تكون بالرعاية الصحية الجيدة في أثناء فترة 
الحمل واتقاء الأسباب المؤدية لحصول النزفء وتلرّم الحامل 
ذات السوابق النزفية بالولادة في المستشفى تحت إشراف طبي 
مع توفير الدم المناسب لنقله حين الضرورة. 

وتكون الوقاية في أثناء المخاض بالتدبير الجيد لمراحل 
الولادة وخاصة دور الخلاص واتقاء الأسباب الني قد تؤدي 
للعطالة الرحمية كالمخاض المديد ونمدد الرحم والتخدير 
العميق؛ وتحاشي حدوت انقذاف الجنين انقذافاً سريعاً مما 
يؤدي لتمزقات الفرج والعجان. 

الشافية: وتتلخص في أريعة مبادئ أساسية: 

-١‏ إفراغ الرحم من محتوياته سواء كانت مشيمة كاملة 
أم فلقاً مشيمية أم أغشية جنينية. 

؟- تحريض الرحم على الانقباض جيدا وتشكل كرة الأمان 
وحصول الإرقاء الحي. 

*- معالجة تمزقات المسير التناسلي ورضوضه (الرحم, 
وعنق الرحم: والمهبل: والفرج والعجان). 

4- معالجه الصدمه النرفية وإعاضة الدم المفقود وتحسين 
حالة المريضة العامة. 

-١‏ معالجة الحالات التي يحصل فيها النزف قبل ولادة 
المشيمة: 

أ- في المنزل: نزف الخلاص الذي يتلو الولادات المنزلية 
أسوأ إنذارا وأشد خطرا على الأم. على المولد أن يقوم بتمسيد 
الرحم من خلال جدار بطن المريضة بفغية تحريض الرحم 
على التقلص وطرد الخثرات الدموية التي قد تكون متجمعة 
في جوف الرحم.: وتحقن المريضة بحبابة من الإرفومترين 
بالعضل أو الوريد. وحين تظهر علامات انفكاك المشيمة 
يجرى توليد المشيمة سواء بالضفط على قعر الرحم أم بجر 


أ- الاستدلال بالسرر للوصول للمشيمة 


الشكل )١(‏ تخليص المشيمة اليدوي 


؟ 


الحبل السري المراقب. أما إذا بقيت المشيمة عالقة ولم تنفك 
فعندئن لابد من تخليصها يدوياً. ولهذا يفضل أن يتم ذلك 
في المستشفى. 

ب- في المستشفى: يعمل على توليد المشيمة بأسرع طريقة: 
وهي التخليص اليدوي ونحت التخدير العام إن لرزم مع حقن 
المريضة بمقبضات الرحم (الإرغومترين والأوكسيتوسين) 
بالعضل أو الوريد: وإعطاء المصول ونقل الدم المناسب. 

-١‏ معالجة الحالات التي يحصل فيها التزف بعد ولادة 
المشيمة: ويكون ذلك بكشف العامل المسبب ومعالجته. 

أ- إذا كان هناك انحباس قطع مشيمية أو أغشية يلجأ 
إلى السخليص اليدوي. 

ب- وحين وجود رضوض او نمرّقات في المسير التناسلي 
في العجان أو الفرج أو المهبل أو عنق الرحم (القسم المهبلي) 
تعالج بالخياطة عن طريق المهبل بالتخدير الموضعي أو العام. 
أماافي حاله التمرق الممتد للقطعة السفلية أو جسم الرحم 
فتعالج عن طريق البطن سواء بالخياطة أم استئصال الرحم 
إن لزم. 

ج-أما النرّف الناجم عن العطالة الرحمية فيعالج بحقن 
مقبضات الرحم (الإرغومترين بالوريد والأوكسيتوسين 
بالتسريب الوريدي المستمر) مع نمسيد الرحم أو إجراء 
الضغط اليدوي للرحم: إذا لم تنقبض تدخل اليد اليمنى 
في المهبل لتضغط بقفبضتها على الرحم واليد اليسرى 


تضغط من خلال جدار البطن ويثاير على الضفط حتى 
اتنقباض الرحم انقباضا جيدا وتوقف النزف. وإذا أأخفقت 
هذه الوسائل - وهذا نادر- عندئن لابد من فتّح البطن وريط 
الشعبة الأمامية للشريان الخثلي في الجانبين أو استنصال 
الرحم. 

د- في حالة النرّف الناجم عن اضطراب النخثر الدموي 
بنقص مولد الليفين أو غيابه تعالج الصدمة النزفية وتعوض 
كمية الدم النازفة بنقّل الدم الطازج. 

وإذا كان اضطراب التخثر في المرحلة الأولى (مرحلة 
نقص مولد الليفين) تعطى البلازما أو البلازما المكثضة 
لاحنوائها على كميات كبيرة من مولد الليفين. أو يحقن 
الوريد ب(4 -8)غ من مولد الليضين. 

أما إذا كان اضطراب التخثر قد بلغ المرحلة الثانية (مرحلة 
انحلال الليضين) فتعطى الأدوية والخمائر التي توقف 
الانحلال مثل إبسيلون حمض الكابروئيك الأميني 81100مء 
24 عزهئمة ممنتصج حقنا بالوريد أو الترازيلول اوالإ35,) 
بكميات مناسبة ومنكررة حتى تزول الأعراض. 

“- معالجة نزوف الخلاص المتأخرة (نتزوف عواقب 
الوضغ): في حالة انحباس قطع مشيميه يجرى تجريف 
الرحممالإصبعى أو الآلى بالمجرفة الكليله ومعالجة الخمج 
بإعطاء الصادات مع إعطاء مقبضات الرحم (الإرغومترين) 
لمعالجة نقص انطمار الرحم. 


علينا ان نتذكر 

© نزوف الخلاص هي النزوف الحادثة في دور الخلاص أو بعده وتزيد كميتها على الكمية التي تحدث في الحالات الطبيعية. 

© تحدث نزوف الخلاص بعد ولادة الجنين مباشرة قبل انفكاك المشيمة أو في أثناء انفكاك المشيمة او بعد انقذافها مباشرة 
أو بعد فترة طويلة (النزوف المتآخرة). 

»التشخيص سهل والنزف هو العرض الوحيد؛ وقد يكون ظاهرا أو ينحبس الدم في الرحم فيكبر حجمها وتسوء الحالة 
العامة؛ وقد تظهر أعراض الصدمة النزفية في النزوف الفزيرة. 

© أسباب النزف انفكاك المشيمة القسمي أو العطالة الرحمية: أو التمزقات الحادثة في المسير التناسلي أو اضطراب تخثر 
الدم. 

© المعالجة وفق السبب بإفراغ الرحم أو تحريض تقلص الرحم وانقباضها أو ترميم التمزقات ومعالجة الصدمة وتعويض 
الدم المفقود. 


نزوف عواقب الولادة 


نزوف عواقب الولادة 


مازال النزف التناسلي في أثناء الحمل والولادة والنفاس 
من الأسباب الرئيسة لوفيات الأمهات ولاسيما في البلدان 
النامية. في حين تراجع هذا السبب في البلدان الصناعية 
لدوافر ا لعنايه الصحية بالحامل وللمستوى الجيد من المهارة 
الطبية المرافمقه لإمكانات التشخيص الباكر والتدبير السليم 
وشيوع نقل الدم ومشنقاته وتوافرها حين الحاجة إليها. وأدى 
ذلك كله إلى الوصول إلى ما يعرف بالأمومة الآمنة التى 
هي حق لكل حامل على وجه الأرض. 

تترافق الولادة المهبلية الطبيعية بنزف لا يتجاوز وسطيا 
٠‏ سم' عقب نهاية الدور الثالث للمخاض؛ ويعد كل تجاوز 
لهذه الكمية نزفاً يوجب الحذر ومعرفة السبب واتخاذ التدبير 
المناسب لايقافه سريعاً. 

يزداد دم الحامل كما هو معلوم حنتى تصل نسية الزيادة 
في نهاية الحمل إلى :/4٠‏ لذلك تستطيع الماخض احتمال 
ضياع الدم في أثناء الولادة ولا تظهر عليها علامات الصدمة 
النزفية حتى لو قاريت كمية النزف ٠٠٠١‏ سم”؛ في حين تكون 
علامات هذه الصدمة واضحة في غير الحامل التي تنزف 
لسبب ما الحجم نفسه من الدم. إن هذا الدفاع الذاتي في 
تحمل النزف في أثناء الحمل والولادة عامل مهم في البقاء 
على الحياة البشرية واستمرارها. 

تقسم نزوف الخلاص قسمين: النزوف الحادثة في ال 514 
ساعة الأولى عقب الولادة وتسمى النزوف الآنية, والنزوف 
التي تحدث في فترة النفاس وتسمى النزوف المتأخرة. 

-١‏ أسباب النزوف الآنية: 

أ- رضوض السبيل السناسلي مثل تمزق الرحم أو عنق 
الرحم أو المهبل أو العجان. أو إرقاء خزع الفرج الواقي إرقاء 

ب- فشل انقباض العضلة الرحمية وتشكيل كرة الأمان 
عقب ولادة المشيمة: وهو ما يسمى العطالة الرحمية. 

ج- انحباس فلقة مشيمية عادية أو زائغة. 

د -أنواع المشيمة الشاذة (الملتصقة 3]ع2:001 أو المندخلة 
داع10 أو المخترقة ماع 10ءم). 

ه اضطرابات آلية تخثر الدم. 

و- انقلاب باطن الرحم لظاهرها 751097ع/ا2[ 210ع]نا. 

"- أسباب النزوف المتاخرة عقب الولادة ودور النفاس: 

أ- نقص انطمار الرحم 61027010108لا5. 


الدكتور محمد أنورالفرا 


ب- وجود مرجل مشيمي في باطن الرحم ملاأهم اقامء 1320م . 

ج -التهاب بطانة الرحم النفاسي 6700126)71]15 [622م7عنام . 

د-انضاح إحدى زوايا جرح القيصرية المللاصقة للشريان 
الرحمي. 

ه انفتاح جرح القيصرية انفتاحا كاملا. 

و اضطراب عوامل التخثر. 

الموامل المؤهبة لنزوف عواقب الولادة 

يعد النزف الناجم عن العطالة الرحمية أكثر أسباب نزوف 
عواقب الولادة شيوعا؛ وهو ينجم عن عدم قدرة العضلة 
الرحمية على الانقباض لإرقاء الأوعية الدموية ولاسيما 
في منطقة ارتكاز المشيمة. ويعد تعدد الولادات من الأسباب 
المؤهبة لهذه الظاهرة لما يصيب الليف العضلي الأملس 
الرحمي من تنكسات تحد من قابليته للانقباض. 

ومن الأسباب المؤهبة للمطالة الرحمية: 

١-الحمل‏ المتعدد بما يسبيه من تمطط العضلة الرحمية 
وسوء انطمارها بعد الولادة. 

؟- الاستسقاء (الوَه) الأمنيوسي للسبب تفسه في الحمل 
المتعدد. 

*- المخاض الطويل الأمد مع استعمال محرضات 
المخاض. 

4- ولادة جنين عرطل يزيد وزنه على ١٠٠4غ.‏ 

ه- تمزق جيب المياه الباكر وحدوث الخمج الأمنيوسي قبل 
الولادة. 

5- التخدير العام وخاصة التخدير بالهالوتان 52810226. 

/ا- المخاض العنيف والولادة السريعة. 

8- الولادة بملقط الجنين وما قد تسيبه من تمزقات في 
السبيل التناسلي. 

-الولادة بالمداخلات اليدوية كاستخراج المقعد والتحويل 
بالأعمال الداخلية . 

٠‏ تخليص المشيمة اليدوي العنيف ولاسيما في المشيمة 
الملتصقة. 

التشخيص 

يعتمد التشخيص على ملاحظة خروج كميةه كبيرة من 
الدم الأحمرالقاني من المهبل؛ ولا بد من الاستقصاء لمعرفة 
سبب النزف لأنه الخطوة الأولى في التدبير. فانقياض الرحم 
عقب الولادة وتصغرها وقساوة قوامها ينضي غالبا العطالة 
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الرحمية. وباستقصاء السبيل التناسلي بالتأمل والمس 
المستبطن للرحم يشخص تمزق الرحم أو عنق الرحم أو 
المهبل أو العجان. وتكشف الفلق المشيمية المنحبسة. ويوجه 
عدم تخثر الدم النازف وعدم تشكل العلقات الدموية نحو 
وجود آفة في آلية تخثر الدم. 

التدبير والمعالجة 

يجب في هذه الحالة الخطيرة نقل المريضة إلى المستشفى 
واستنفار العدد الكافي من الأطباء وعناصر التمريض فيه 
لتقديم العون اللازم للطبيب المولد والأم النزيف, ويبدأ بفتح 
مسريين وريديين بإبر غليظة؛ وتحدد الزمرة الدموية وعامل 
ل ويخبر مصرف الدم لإجراء التصالب على وحدتين من 
الدم الطازج إن أمكن مع احتمال طلب المزيد وتجهز غرفة 
العمليات مع عناصر التخدير: وتقدم المعالجة حسب السبب: 

-١‏ ففي تمزق الرحم يجب فتح البطن بالسرعة الممكنة 
ويحدد مكان التمزق الذي غالبا ما يكون في إحدى خاصرتي 
الرحم ممتدا إلى الأسفل متناولاً عنق الرحم. فإذا كانت 
حواف التمزق بادية للعيان رمم التمزق بقطب متفرقة 
متحاشية إصابة الحالب. ومع ازدياد عدد اللواتي يلدن ولادة 
طبيعية بعد قيصرية سابقة يشاهد تمزق الرحم فيهن غالبا 
في مستوى الندبة الجراحية الرحمية السابقة: وغالباً ما لا 
يكون النزف غزيراً لدذلك تعالج هذه الحالة معالجة محافظة 
كالحالة السابقة. أما إذا كان التمزق واسعاً ومتناولاً كامل 
خاصرة الرحم فالترميم يكون متعذرا ولابد من استئصال 
الرحم مع المحافظة على المبيضين. وتتطلب المداخلة 
الجراحية في تمزقات الرحم مهارة وحذقا كاملين ويستحسن 
أن يستعين الطبيب حديث العهد بزميل يساعده . 

"- وفي نمزق عنق الرحم أو جدرالمهبل أو العجان يرمم 
النمزق بمساعدة جيدة لنوسيع ساحةه الرؤية وسهوله 
السيطرة على النزف. 

*- وفي عطالة الرحم وعدم تشكل كرة الأمان تعطى 
مقبضات الرحم ولاسيما مركبات الأرغوت كالمترجين 
16118 بطريق العضل أوالوريد. كما يعطى 
الأوكسيتوسين 010الاا0 بعد حله بالمحاليل السكرية أو 
الملحية أو المختلطة حسب حالة المريضة: وتدلك الرحم عبر 


جدارالبطن لتنبيه عضلة الرحم للتقلص والانقياض: وإن 
لم تفلح هذه الطرائق تعطى مركبات البروستاغلاندين الذي 
قد يفيد حين فشل كل من المترجين والأوكسيتوسين. 

اقترح بعضهم دك باطن الرحم دكا كاملاً. واقترح غيرهم 
إدخال قثطرة تشبه القثطرة البولية تحمل بالونا أوسع 
حجما يحقن بالمصل ليضغط الأوعية النازفة في باطن 
الرحم. 

قد لا تنجح كل هذه الطرائق ولاسيما إذا لم يتوافر الدم 
اللازم فيلجأ إلى فتح البطن واستقصاء الرحم وتدليكها 
مباشرة. فإن لم تنقبض وبقي النزف غزيراً ريط الشريانان 
الرحميان أو جرد الشريانان الحرقفضيان الباطنان وريطا . وقد 
لا تفلح هذه المحاولات أيضا في إيقاف النزف؛ ولابد عندها 
من رباطة الجأش والإسراع في اتخاذ القرار الملائم ويالزمن 
الملائم للإبقاء على حياة الام وذلك باستتصال الرحم 
والمحافظه على المبيضين. 

يؤهب ازدياد عدد الأرحام الحاملة ندبات ناجمة عن 
القيصريات السابقة لحدوث كل من المشيمه الملنصقة 
والمشيمة الملتحمة والمشيمة المخترقة. كما يعد ارتكاز المشيمة 
المعيب الواطئ من العوامل المؤهبة لهذه الحالات الخطيرة 
الي قد تتعدى جدار الرحم إلى جدارالمثانة ؛ وفي هذه 
الحالات يجب استتصال الرحم التام أو الناقص ويجب أن 
يشمل هذا الاستئصال المنطقة النازفة وموقع المشيمة 
المخترقة. وقد يضطر أحياناً إلى استئصال جزء من جدار 
المثانة الخلفي الذي اخترقته الزغابات المشيمية النازفة. 
وتتطلب هذه المداخلات كميات كبيرة من الدم قد تبلغ -٠١‏ 
6 وحدة. 

4- في اضطراب آلية تخثر الدم الذي يتظاهر بحدوث 
كدمات معممة في الجسم وخاصة في المناطق التي تعرضت 
للرض بوخز الإبر العضليه أو الوريدية؛ وبعدم قدرة الدم 
على تشكيل العلقات الدموية تعطى البدائل المفقودة ولاسيما 
مولد الليفين؛ كما يسنتطب إعطاء البلازما الطازجة. 

في كل هذه النزوف ومهما يكن سبيها يجب الحدر من 
دخول المريضة حالة الصدمة غير العكوس التي تؤدي إلى 
قصور كلوي يتظاهر باتعدام اليول وسوء الحالة العامه . 


علينا ان تتذشكر 
تزوف الخلاص وعواقب الولادة هي النزوف الحادثة في زمن الخلاص أو في دور النفاس وتبلغ كميتها ١٠٠٠سم"‏ أو تتجاوز 


هذه الكمية. 


"8 


قياء الحمل 


الغثيان 72101562 والقياء 01210128 من المضاعفات الشائعة 
في الحمل يحدثان في نحو 50/ من الحوامل في الشهر 
الأول والثاني وقد يستمران حتى الشهر الرابع. ويعبارة أدق 
يشاهدان بين الأسبوع الثاني والأسبوع الثاني عشر من 
الحمل. وأشد ما يكون القيء في الصباح: ولذلك يسمى 
القياء الصباحي 5102655 72012128 وقد يسنمر طوال اليوم, 
ويثار بروائح الطبخ أو بشم روائح مختلفة. 

وقد يكون الفثيان والقياء الشديدان علامه مبكرة للحمل 
المتعددأوالحملالرحويي ويدعى القياء الشديد الذي يؤدي 
إلى تجفاف أو حماض «القيء الحملي المفرط» 15أ12(/06167165 
10 وهى حالة قد تستدعى دخول المستشفى. 

والسيب الحقيقي لميء الحمل غير معروف. وقد يكون 
هرمونيا بدليل ارتفاع موجهة القند التناسلية المشيمائية 
البشرية (1100) السريع في دم الأم. وتكثر في حالات الحمل 
المتعدد والحمل العنقودي. وقد يكون السبب: مناعياً أونفسياً 
أو عاطفياً أو استقلابيا. 

يمكن اتقاء قيء الحمل باعتماد نظام الطعام الجاف 
والوجبات القليلة المتعددة والابتعاد عن شم بعض الأطعمة 
الني قد تثير حاله الفثيان والقياء, ويمكن إعطاء مجموعة 
القيسامين ب المركب قبل الحمل. 

والعلاج المفضل حديثا لقيء الحمل والفثيان هو استعمال 
مضادات الهستامين بالمشاركة بالقيتامين ,8 والدعم النفسي 
للحامل وإخبارها أن هذه الأعراض مؤقتة تزول كلما تقدم 
الحمل. وتغيب بنهاية الشهر الرابع ونادراً ما تستمر لنهاية 
الحمل. وهنالك اعنقاد أن الحمل المترافق والفثيان والقياء 
هو الأفضل والأقوى من الحمل غير المترافق وهذه الأعراض. 

القيء الحملي المفرط 

يصادف القياء الحملي المفرط بنسبة 27-١‏ من الحوامل. 
ويكون فيها شديدا ومتكررا ولا يستجيب للعلاج البسيط. 
وقد يصل إلى درجه لا يستقر فيها الطعام. ويوصل المريضة 
إلى ما يسمى «نمزقات مالوري- وايس» كتدء) 5واء/11ا-2/131100 
الني تنتصف بنرف دموي وتنقص التغذية ونقص الوزن 
والنجفاف والحماض واضطراب الشوارد واضطرابات 
استقلابية قد تؤدي إلى أذية كلوية وكبدية وعصبية إذا كانت 
شديدة. 


ويرتفع إنزيم ناقلة الأمين والبليرويين والأميلاز والليباز 
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الدكتور نشأت ذياب 


وبعض الشوارد في 245-١6‏ من الحالات. 

يعزى السبب كما ذكر لآليات مخنلفة ولكن هنالك دراسة 
حديثة عن علاقه بين القيء الحملي المفرط وبين الخمج 
يجراثيم الملوية البوابية 1021لا1100030]610ع11 المسؤولة عن 
القرحة الاثنتي عشريه الفعالة. فمّد وجد ارتفاع هده الملويّات 
في مصل الحامل المصابة بالقيء الحملي المفرط أكثر مما 
هو عليه في غير المصابات في العمر الحملي نفسه. 

وقد يؤدي هذا إلى اعتلال دماغي والتهاب أعصاب متعدد 
يسمى اعتلال فيرنيكه 'إ)81028ط1مء00ه6 5'ع 1م176 الذي 
وصفه سنة 18518 ويتظاهر بعمى مزدوج مترق ويعتمات 
عمودية وأفقية» ونزف شبكية مزدوج. ويسبب القياء المفرط 
يحدث نقص في الفيتامين ب المركب ونقص في البروتين قد 
يؤدي إلى التهاب أعصاب متعدد ونقص بوناسيوم الدم. 

وذكرت بعض الحالات من فرط نشاط الدرق العابر الذي 
يتظاهر بقيء الحمل المفرط؛ تبدو أعراضه مبكرة من ٠١-١‏ 
أسابيع حملية ومن الصعب النفريق بينه ويين فرط نشاط 
الدرق الحقيقي أو التسمم الدرقي؛ ويسمى فرط نشاط درقي 


تتظاهر بتسرع نبض وقيء. أما مخبرياً فمضادات الدرق 
سلبية. 13 و14 مرتفعة: لا تحتاج إلى علاج ويعزى السبب 
إلى ارتفاع موجهه الغدد النناسلية المشيمائية البشريه في 
مصل الأم. 

إذا استمرت حالة القياء ونقص الوزن أثر ذلك في حالة 
الجنين وأدى إلى ازدياد حالات نقص النموداخل الرحجم 
وارتفاع معدل موت الجنين داخل الرحم. 

التشخيص التفريقي 

يجب التفريق بين هذه الحالة و: التهاب المجاري البولية 
السفليه؛ والتهاب الزائدة والتهاب المرارة؛ والقرحة الهضمية. 
والتهاب الكبدء والتهاب الأمعاء؛ والتهاب المعثكلة, وتشحم 
الكبد الحمليء والتهاب الحويضة والكلية الحملي. 


الاستقصاءات 
تجرى التحاليل والاستقصاءات التالية لوضع التشخيص 


تعداد الكريات البيض والحمرء؛ وفحص البول والراسب 
والبولة الدموية (اليوريا) والكرياتنين: ووظائف الكبد, 
وتنظير قعر العين لنفي متلازمة فيرنيكه. ويجب إجراء 


تقييم صدوي لمشاهدة كيس الحمل؛ والجنين: ونضي الحمل 
الرحوي والحمل المتعدد, وكذلك إجراء تقييم صدوي للكبد 
والمرارة. ووظائف الدرق. 

العلاج 

يمكن تدبير الحالات الخفيفة في المنزل. أما الحالات 
المتوسطة والشديدة فيجب معالجتها في المستشفى حيث 
تتخد الإجراءات التالية: 

-١‏ إماهة نقص الحجم الدموي وتوازن السوائل والشوارد 
وإصلاحها ومعالجة الحماض أو القلونة وإعطاء شوارد 
الصوديوم والبوتاسيوم والكلور واللاكنات أو البيكريونات 
بطريق المصل السكري تسريباً. 

؟-إعطاء الفيتامين ب ١‏ بمقدار ٠0-٠١‏ ملغ عن طريق 
الفم ثلاث مرات يوميا. 


*- إعطاء الزنجبيل 810866 بمقدار ١16ملغ‏ يوميا يقسم 
على اربع مرات. 

4- إعطاء مضادات الهسنامين. 

ه- إعطاء الثيامين (,8) وريدياً بمقدار١١٠ملغ‏ يوميا مدة 
ثلاثة أيام مع جرعات داعمة. 

1 معالجة نفسية وعاطفية. 

إذا استمر القياء على الرغم من كل الإجراءات المذكورة 
سابقاً يجب اللجوء إلى التغذية بوساطة أنبوب أو تقديم 

من النادر جدا إنهاء الحمل وهو الإجراء الذي لا يلجأ 
إليه إلا في الحالات التي تهدد حياة الحامل بالخطر. 


علينا أن نتذكر 

قياء الحمل من المضاعفات الشائعة التي تحدث في /5٠‏ من الحمول في الشهرين الأولين من الحمل؛ وقد يستمر اكثر من 
ذلك؛ إنذاره حسن في معظم الحالات ولكنه قد يكون شديدا ويتحول إلى قيء حملي مفرط ذي الإنذار الخطر أحياناً. وقد 
يكون العرض الأول المنبئ عن وجود الحمل ولاسيما الحمل المتعدد أو الحمل الرحوي. 

يجب الانتباه للتفريق بين قياء الحمل - ولاسيما إن لم يكن الحمل معروفاً بعد - والقياء الناجم عن آفات اخرى ولاسيما 
بعض آفات جهاز الهضم كالتهاب الزائدة الدودية أو القرحة الهضمية. 

يعالج قياء الحمل بالراحة والحمية التامة والشيتامين ,8 ومضادات الهستامين؛ أما القياء المفرط فيستحسن معالجته 
في المستشفى لإصلاح الشوارد وضمان التفذية بالطريقة المناسبة إضافة إلى المعالجة النفسية إن لزم الأمر. ونادرا ما 


يستدعي القيء المفرط إنهاء الحمل. 
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الوذمة الحملية 


الوذمة الحملية 0603© 65)3]10073[1م هى توضع السوائل 
ضمن أنسجة الحامل يسبب المتغيرات الوظيفية في أثناء 
الحمل؛ وقد تصل زيادة السوائل إلى 5-9 لترات: ولاسيما في 
الوسط خارج الخلوي. تظهر الوذمة سريرياً في الأطراف 
السفلية؛ ويالمقابل يمكن أن تحتبس السوائل فيزيولوجِياً 
دون ظهور وذمات. وهذا يعني أن الحامل يجب ألا تنقص 
الوارد من السوائل. وألا تستعمل المدرات لإنقاص هذا الحجم 
الزائد من السوائل. 

يتظاهر احتباس الماء في الجسم بزيادة وزن الحامل. وتقيّم 
الزيادة الوظيفية اللامرضية كالتالي: 

- حتى ١٠0غ‏ أسبوعياً. 

- حتى ١٠٠٠غ‏ شهريا. 

- حتى ١٠كغ‏ في كامل الحمل. 

ولفهم آلية حدوث الوذمة في آثناء الحمل يجب معرفة 
المتغيرات الفيزيولوجية في جسم الحامل فيما يخص: 
الجهازالقلبي الدوراني الوعائي: والجهاز البولي الكلوي. 

أولاً- التفيرات القلبية الدورانية الوعائية: 

تبدأ التغيرات الحركية الدورانية في الحامل في المرحلة 
الباكرة بعد الإلقاح: وليست العوامل المسبية لهذه التغيرات 
موثقة جيدا ؛ ولكن يمكن ريطها بالاستقلاب الستيروئيدي 
في الوحدة الجنينية المشيمية. 

يزداد النتاج القلبي الناجم عن ازدياد نبض القلب بدءا 
من الأسبوع الحملي السادس من جهة وعن زيادة حجم 
الانقّباضة القلبية بدءا من الأسبوع الحملي الثامن من جهة 
أخرى بنسبة 1٠‏ عما كان عليه قبل الحمل: إن هذه الزيادة 
التي تستمر حتى نهايه الحمل لها - كما يالاحظ - وظيفة 
مهمة؛ وذلك لارتفاع حاجة الحامل والجنين إلى المواد 
الغذائية والأكسجين. 

وتتتابع التغيرات التالية في الجهاز القلبي الوعائي في 
الحامل: 

- نقص المقاومة في الأوعية المحيطية. 

- زيادة حجم الدم الجائل في جسم الحامل. 

- زيادة حجم النتاج القلبى في الدقيقة. 

من المثبت علمياً حدوث توسع وعائي شرياني وريدي في 
المرحلة الباكرة من الحمل بسبب تراجع المقوية العضلية في 
العضلات الملس ؛ مما يؤدي إلى تراجع نسبى في حجم الدم 
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الدكتورة نداء داغستاتي 


الجائل: وبسبب تفعيل نظام جهاز الرينين - أنجيوتنسين - 
ألدوستيرون الذي يسبب ارتفاع نسبة عود اللامتصاص الكلوي 
للسوائل والصوديوم. ينجم عن زيادة الحجم هذه زيادة حجم 
الانقباضة القلبية والنبض من جهة وحدوث تمدد في الدم 
من جهة أخرى؛ مما يعني انخفاضا نسبياً في الهيماتوكريت 
والهيموغلوبين. ومما يثير الانتباه أن هذه التفيرات يمكن 
إثباتها بدءا من الأسبوع الحملي السابع. أما زيادة الكريات 
الحمر؛ فتحدث على نحو ثانوي. إن تغيرات التكيف مع 
الحمل في الجهاز القلبي الوعائى في نظام الاستقلاب وفي 
التفغيرات الفدية كلها تبدأ في مرحلة الحمل الباكر. ولا يمكن 
القول إنها ردة فعل على ازدياد حاجة الجنين. وتؤدي زبادة 
حجم الانقباضة إلى انخفاض المقاومة الوعائية وزيادة حجم 
البطين الأيسر في القلب الذي يمكن ملاحظته في الصور 
الشعاعيه بشكل ضخامة قلبية : لكن هذه الموجودات يجب 
أن تقيّم على أنها فيزيولوجية وليست مرضية. أما نبضص 
القلب فإنه يزداد بنسبة ١٠-40/د.‏ 

ويبدا ازدياد حجم الدم الجائل حتى 25١٠‏ ( أي ما يعادل 
7-6 لتر) مع الأسبوع الحملي الثاني عشر. ويبلغ قيمته 
العظمى في الأسبوع الحملي (5-775):؛ مما يفضي إلى 
التغيرات المذكورة سابقا. وإن ازدياد الحاجة إلى الأكسجين 
لدى الحامل والجنين يجعل ازدياد الكريات الحمر العام 
حاجة ملحة. 

يعد ازدياد حجم السوائل ضمن الجهاز الوعائي وقاية 
نوعية للحامل من عواقب النزوف فى أثناء الولادة. وإذا لم 
بكن النزف كبيرا؛ فإن حجم الدم الجائثل العام يعود إلى 
الطبيعي في الأسبوعين الأولين بعد الولادة. 

يتغير ضغط الدم الانقباضي تغيرا قليلاً غير قابل 
للتقييم. أما الانبساطي فإنه يهبط إلى قيمة تصل حتى 
6ملم/زئبق: ويعلل ذلك بنقص المقاومة في الأوعية 
المحيطية. 

وقياس الضغط الدموي مشعر جيد لمتابعة بعض الحالات 
المهمة مثل ما قبل الإرجاحج : ولكن هناك عوامل عديدة لها 
شأن مهم في تغيراته الوظيفية مثل: 

-١‏ حجم الدم الجائل. 

؟- النتاج القلبي. 

#-المقاومة الوعائية المحيطية. 


4- لزوجة الدم. 

ه- مرونة جدران الأوعية الدموية الكبيرة. 

ومن العسير ضبط المدلولات النسبية لهذهالعوامل 
وتأثيراتها في الضغط الدموي ضبطأ دقيقا. 

تحدث نتيجة التغيرات الموصوفة سابقا في جهازا لحامل 
الدوراني الوعائي ضخامة قلبية تبدأ بالظهور في الثلث 
الثاني للحملء وتصيح واضحة بشكل صريح في أواخر 
الحمل. يكون الضغط الوريدي في أثناء الحمل فى الحدود 
العليا الطبيعية (8-4 سم/ماء). أما في القسم السفلي من 
الجسم؛ فيكون الضغط الوريدي في الثلث الأخير من الحمل 
مرتفعا (١٠-6١؟‏ سم/ماء). ويؤدي هذا الارتفاع - مع انخفاض 
الضغط الحلولي في المصورة (البلازما) وسوء العود اللمفاوي 
الذي يسببه ارتفاع الضغط الوريدي - إلى حدوث الوذمة 
في الحامل وحول الكعبين خاصة:. ولا تعد هذه الوذمة 
مرضيه. 

وقد تحدث لدى الحامل بسبب تلك التغيرات دوال في 
الطرفين السفليين ودوال فرجية ومهبلية كما يحدث أحياناً 
توسع في الأوعية المستقيمية وميل لتشكل خثرات تسبب 
التهاب وريد خثري أو صمات دموية وعائية. وللوقاية من 
ذلك ننصح الحامل بالقيام بالنشاط الحركي على تحو فاعل 
وارتداء الجوارب الضاغطة:؛ ولكن لا ينصح بارتداء هذه 
الجوارب الضاغطة مدة طويلة كما في الرحلات البرية 
والجوية الطويلة. 

ويتحمل القلب العبء الأكبر في أثناء المخاض بسبب: 

-١‏ زيادة النتاج القلبي بالدقيقة بين التقلصات الرحمية. 

"- ارتفاع حجم الدم الجائل في الدوران بنسبة تصل حتى 
٠مل‏ بكمية الدم التي تضخ من الرحم إلى الدوران العام 
في أثناء المخاض. يتحرر في الوقت نفسه العديد من 
الهرمونات (هرمونات الشدة) مثل النورأدرينالين تنجم عنها 
زيادة المقوية الوعاثية. ومع استمرار التقلصات الرحمية 
واتساع عنق الرحم ينتج ارتفاع في نتاج القلب بالدقيقة:؛ 
وكذلك معدل النبض بنسية قد تصل حتى 170. 

ويرتفع الضغط الدموي في طور الانقذاف حتى ١5١مل/‏ 
زئبق. ويجب هنا زيادة الانتباه في المريضات اللواتي لديهن 
قصة مرضية قلبية سابقة ؛ وتقصير طور الانقذاف بمساعدة 
المحجم الجنيني لتخفيف العبء الشديد على حركية الجهاز 
الوعائي الدوراني . 

ويعد الولادة تتحرك السوائل المتجمعة على نحو متزايد 
في الوسط خارج الخلوي في أثناء الحمل نحو الدوران العام: 


مما يؤدي الى ارتفاع نتاج القلب بالدقيقة. ولكن هذه القيم 
تتراجع إلى القيمة ما قبل الحمل في أسبوعين تقريباً بعد 
الولادة؛ ولذلك فإن الأمهات المصابات بقصة مرضية قلبية 
سابقة معرضات على نحو كبير لحدوث وذمة رئة مباشرة 
بعد الولادة . 

وفي ١05-٠١‏ دقيقة بعد الولادة يرتفع النناج القلبي 
بالدقيقه بنسبه تصل إلى /86١0-٠١‏ بسبب زوال الحاجز 
الوريدي للأجوف عبر الرحم الحامل: وبالتالي نقل الدم 
الذانى من الرحم والمشيمة إلى الدوران العام. كما تشحرك 
السوائل خارج الوعائية إلى جهازالدوران مما يتظاهر بزيادة 
العود الوريدي إلى القلبء, وباسالي زيادة حجم الانقياضصة 
القلبية؛ وبعد ساعة تقريبا يعود نتاج القلب بالدقيقة إلى 
الحالة التي كان عليها في بداية المخاض. 


] حجم البلازما 
الصبيب القلبي 
١‏ رد فعل الأوعية 
| المقاومة المحيطية 


| دوران الدم الجهازي 


تفيرات التكيف الموضعة والجهازية في الدوران الوالدي نتيجة لتفاعلات 
متصالبة بين الأنسجة الوالدية والجنينية في مرحلة التعشيش 


| رد فعل الشرابين الحلزونية 


مقاومة الأوعية الرحمية 


1 الدوران المشيمي الرحمي 


ثانياً- التفيرات في الكلية والمجاري البولية ومخزون 
السوائل: 

تحدث ابتداء من الأسبوع الحملي العاشرتغيرات وصفية 
في الأعضاء المسؤولة عن طرح البول. مثل توسع الحويضة 
والكؤيس والحالب ترى في الجهة اليمنى أكثر من الجهة 
اليسرى, تنجم عن التأثير البروجستروني في العضلات الملس 
وعن ضغط الرحم الحامل على الجوار. 

ينجم عن ازدياد الحجم داخل الوعائي وارتفاع النتاج 
القلبى ازدياد التروية الوعائية الكلوية مما يؤدي إلى زيادة 
نسبة الرشح الكبيبي بنسبة النصف؛ وكذلك إلى تغير 
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الوذمة الحملية 


الوظيفة الأنبوبية. تبلغ هذه التغيرات حدها الأعظم في 
الأسبوع الحملي 7" ويبداً هذا الحد بالتراجع بعدئد باتجاه 
الوضع الذي كان عليه قبل الحمل. 

وتفسر هده التغيرات الكلوية بارتفاع قيم بعض الهرمونات 
مشلالألدوستيرون دي أوكسي كورتيكوستيرون 
والبروجسنرون والكورتيزول. 

ويسبب ارتفاع الرشح الكبيتي يزيد طرح الصوديوم. 
ولتعديل هذه الزيادة يرتفع الالدوسسرون في الدم إلى خمسة 
أضعاف قيمته أحيانا: ليزيد عود امتصاصض الصوديوم. 

وفي حالات مرضية مثل الانسمام الحملي ينقص الرشح 
الكبيبي مع بقاء زيادة عود الامتصاص الأنبوبي للماء 
والصوديوم: مما يسبب الوذمات المعممة. 


يتراجع الرشح الكبيبي الكلوي في الانسمام الحملي 
بنسية 24٠-٠0‏ مقارنة بالحمل الطبيعي: وتسبب الأذية فى 
البطانة الكبيبية الكلوية بيلة بروتينية لا انتقاثية. ويسبق 
الأذية البطانية اضطراب في الوظيفة الأنبوبية ينجم عنه 
نقص في طرح حمض البول والكلسيوم والكاليكرين في 
البول؛ مما يعني أن ارتفاع حمض البول في الدم ونقص 
نسبة الكاليكرين/ الكرياتين في البول غالبا ما يسبقان 
العلامات السريرية في الانسمام الحملي: وأن ارتضاع 
الكرياتينين وحمض البول في الدم مع نقص التبول حنى 
توقفه يدل على سوء وظيفة كلوية شديد؛ ويكون نقص حجم 
البول هنا ناجما عن نقص الحجم ما قبل الكلوي. 


علينا ان تنتذكر 
© الوذمة الحملية هي توضع السوائل ضمن أنسجة الحامل؛ ولاسيما في الوسط خارج الخلوي بسيب المتغيرات الوظيفية 


في أثناء الحمل في جهازي الدوران والبول خاصهة. 


© تتظاهر الوذمة الحملية بزيادة وزن الحامل الذي يجب ألا يزيد عن ؟١كغ‏ طوال مدة الحمل. 
© تبدو في جهاز الدوران التغيرات التالية: نقص مقاومة الأوعية المحيطية وزيادة حجم الدم الجائل في الجسم وزيادة 


حجم النتاج القلبي في الدقيقهة. 


© تحدث الوذمات نتيجة كل هذه التبدلات إضافة إلى اتخفاض الضغط الحلولي في المصورة وسوء العود اللمفاوي. 
© أما في جهاز البول فيزداد الرشح الكبيبي وتتفير الوظيفة الأنبوبية» ويؤدي اضطراب طرح الصوديوم وامتصاصه في 


بعض أمراض الحمل كالانسمام الحملي إلى وذمة معممة. 


ارتفاع الضغط الشرياني شي أثناء الحمل 


ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل 


ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل من أكثر المشاكل 
التي تصادف الحامل؛ ويمثل هذا المرض ذاته تحدياً لمهارات 
الفريق الطبي لما يحمل من نتائج جيدة إذا تم تشخيصه 
وعلاجه بالطريقة المثلى؛ في حين يحمل كوارث قد تطول 
حياة الأم والجنين إذا تأخر تدبيره أو اأخفق. 

ظهرت في السنوات الأخيرة تصنيفات عدة لهذا الداء 
أحدثها: 

-١‏ ما قبل الإرجاج - إرجاج (ارتهاج) دأوم2:ذاء»: ويعرّف 
بوجود ارتفاع الضغط الشرياني مع بيله بروتينية بعد 
الأسبوع العشرين من الحمل. (وحالياً لا تعد الوذمة جزءا 
من تشخيص ما قبل الإرجاج). ويبستثنى من ذلك الحمل 
الرحوي والحمل المتعدد اللذان يمكن تشخيص ما قبل 
الإرجاج فيهما قبل الأسبوع العشرين. وتحدث هذه الحالة 
في النساء اللواتي ليس لديهن قصة ارتفاع ضفط شرياني 
قبل ذلك وهي لا تُرى إلا في أثناء الحمل؛ وتختفي تلقائيا 
بعد الولادة. 

-١‏ ارتفاع الضغط الشريائي المزمن: يعرف بأنه ارتفاع 
الضغط المشخص قبل الحمل أو قبل الأسبوع الحملي 
العشرين: ويتم تشخيصه للمرة الأولى في الحمل: ويستمر 
يوما ١"(‏ أسبوعا) بعد الولادة. ويقال بارتفاع الضغط 
حين يساوي 1١/1١1١‏ ملم: أو يجاوز هذا الحد. 

؟- ارتفاع الضفط الشرياني المزمن مع ما قبل الإرجاج: 
هو ما قبل الإرجاج الذي يحدث في الحوامل المصابات بارتفاع 
ضفط شرياني مزمن؛ على أن يرتفع الضغط الانقباضي 
بمقدار ١‏ ملم والانبساطي بمقدار ١5‏ ملم مع وجود بيلة 

4- ارتفاع الضفط الحملي: كان يسمى سابقا ارتضاع 
الضغط الشرياني العابر, وهو ارتفاع الضغط الشرياني الذي 
يحدث في الحمل أو في الأريع والعشرين ساعة الأولى بعد 
الولادة دون وجود علامات أخرى. 

أولاً- ما قبل الإرجاج 

نسبة الحدوث: 

إذا عد الحمل حالة فيزيولوجية طبيعية في حياة المرأة؛ 
فإن ما قبل الإرجاج يعد أكثر متلازمة شيوعاً في السيدات 
الحوامل؛ إذ تُشاهد في ٠١-45‏ من الحمول. 

ويقف ما قبل الإرجاج واختلاطاته وراء “50-٠٠‏ من وفيات 


الدكتور محمد الطباع 


الأمهات, كما يمثل واختلاطاته السبب الأكثر شيوعاً 
للمراضة والوفيات في الجنين. 

المظاهر الحيوية- الديموغرافية في سببيات ما قبل 
الإرجاج: 

١-الاعتبارات‏ العامة: 

- العمر: تزداد نسبة حدوث المرض في الحمل الذي يحدث 
في طرفي سن النشاط التناسلي كالخروس صغيرة السن 
والخروس المتقدمة بالعمر. 

- عدد الولادات: مع أن هذا المرض مرض الخروسات فإنه 
متى حدث فيهن يصبح قابلاً للنكس في الحملين الثاني 
والثالث بنسبة ./0.0-٠١‏ 

- الطيقة الاجتماعية: المرض أكثر انتشارا في النساء ذوات 
المستوى الاجتماعي الأدنى: وقد يكون للوضع الاجتماعي 
دور عبر عوامل خطر أخرى تطور الحالة كسن الزواج وعدد 
الولادات ونمط النظام الغذائي وانتشار فقر الدم. 

- يمثل الحمل -ولاسيما في الثلث الثالث - فرصة لحدوث 
المرض. ولا يزال النسيج المشيمي -وليس الجنين- العامل 
الأساسي لحدوثه؛إذ يشاهد في الحمل الرحوي وخثار 
المشيمة المفرط في الحمل المتعدد. 

"- السيب: 

يمثل ما قبل الإرجاج - إرجاج حالة تحفل بالنظريات؛ 
منها كثير غير مثبت. كالنظرية الغدية الصمية ونظرية 
الإقفارالرحمي والعوزالاغتدذائي واضطرابات الشوارد 
واضطراب الفيبرونكتين 1557026118 والببديد المدر للصوديوم 
وغيرها. 

وترى إحدى النظريات أن السبب هو في زيادة 
البروستاغلانديناتالموسعة للأوعية (ي018ر2 
والبروسساسيكلين) في الحمل الطبيعي ونقصان 
البروستاغلاندينات الممقبضة لها (الترومبوكسان 842 المقبيضص 
للأوعية الذي يتشكل في الصفيحات)؛ وحدوث العكس في 
ما قبل الإرجاج- إرجاج؛ مما يسبب تقبضا وعائياً وازدياداً 
في الحساسية تجاه تسريب الأنجيوتنسين ]1. 

أما النظرية الأحدث نسبياً فتقول: إن السبب قد يكون 
خلل وظيفة بروتياز المشيمه الذي يضبط الجريان الدموي 
في المشيمة عبر تدرك الببتيدات ذات الفعالية الوعائية في 
الدوران المشيمي. 
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وهناك نظريات ما زالت في طور الدراسة كالاضطرابات 
المناعية والأسياب الوراثية. 

*- الإمراض: 

يتجلى المظهر الإمراضي الشامل الأساسي في التشنج 
الوعانى الذي يؤدي إلى نقص أكسجة موضع وإزالهة حيوية 
أنسجة الأوعية الدموية: وقد يتلو ذلك حدوث النزف.: 
ويتظاهر هذا الإمراض كما يلي: 

أ- المشيمة: قصور مشيمي مع نزف قد يكون عارضاً. يؤدي 
إلى تأخر النمو ضمن الرحم أو صغر الجنين نسبة إلى سن 
الحمل أو إلى موت الجتين داخل الرحم: إضافة إلى أنماط 
مختلفة للنزف العارض. 

ب- الكبد: قصور الوظيفة الكبدية والنزف تحت المحفظة 
ومتلازمة انحلال الدم وارتفاع الإنزيمات الكبدية ونقص 
الصفيحات (18ا8!!). 

ج- الكلية: نخر جزني أو كلي في الكليون 1011!م©2 مع 
شح بول وبيلة بروتينية وانقطاع البول. 

د- الدماغ والشبكية: خلل وظيفة الدماغ وهلوسة وخلل 
النطق؛ والهلوسة البصرية:؛ وقد تحدث نوب إرجاج. 

تصنيف ما قبل الإرجاج: 

-١‏ ما قبل الإرجاج الخفيف. 

؟- ما قبل الإرجاج الشديد. 

*- الإرجاج (حدوث نوية إرجاج عند مريضة ما قبل 
الإرجاج بحيث لا يمكن تعليل النوبة بأي سيب آخر). 

الصورة السريرية: 

لا يتخد مسار المرض عادة صفة حادة: بل يترقى على 
نحو مخائل: لذلك ينم البحث عن التشخيص الباكر باتباع 
برنامج رعاية صارم ومنوالي قبل الولادة: إذ توجد أعراض 
مبكرة. ويشير وجود الأعراض إلى درجة شديدة من الداء 
الحملي. 

-١‏ ارتفاع الضفط: يرتفع الضغط الانقباضي ليصل إلى 
ملم زئبق: أو يزيد بمقدار ٠ملم‏ زثئبق عن سويته قبل 
الحمل. أو يرتفع الضغط الانبساطي إلى ١٠ملم‏ زثبق: أو 
تحدث زيادة مقدارها 0١ملم‏ زئبق عن سويته قبل الحمل إذا 
كانت معروفة: على أن يتم قياس الضغط مرتين على الأقل 
بفارق 4 ساعات. 

-١‏ الوذمة: كانت تعد من أعراض ما قبل الإرجاج - إرجاج: 
ولكنها أصبحت قليلة الأهمية نسبة إلى أيكر علامة وهي 
الوذمة الخفية التي تتجلى بزيادة الوزن غير الظبيطية فى 
زيارتين مساليتين. 
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وتعد الوذمة في جدار البطن (علامة قشر البرتقالة) 
ووذمة الوجه واليدين المعممة عرضا متأخرا. 

*- البيلة البروتينية: يعد وجود أكثر من *غ من 
البروتينات/ لتر بول مشخصا للبيلة البروتينية؛ ولكن يجب 


نفي وجود خمج في السبيل البولي. 

ما قبل الإرجاج الشديد: 

ضفط الدم: الانقباضي > ٠‏ ملم زئيق والانبساطي > 
٠‏ ملم زبق. 


- البيلة البروتينية > ٠0‏ غ/ لتر في بول ال 174 ساعة. 

- وجود الأعراض: الصداع وتشوش الرؤية والألم 
الشرسوفي وغير ذلك. 

- شح البول. 

- انحلال الدم (ارتفاع البيليروبين في الدم) والتخثر 
المنتشر في الأوعية. 

- ارتفاع الإنزيمات الكبدية. 

- نقص الصفيحات. 

- متلازمة انحلال الدم وارتفاع الإنزيمات الكبدية ونقص 
الصفيحات. 

- ارتفاع الكرياتينين في المصل (الطبيعي ١,1٠ ,١‏ ملغ/دل). 

-الوذمة الرئوية. 

- تأخر نمو الجنين. 

اختلاطات ما قبل الإرجاج: 

تشتق كل الاختلاطات من الفيزيولوجيا الإمراضيه للداء 
الحملي التي تتضمن التشنج الشريني ونقص الأكسجين 
والتوسع الوعائي الذي يؤدي إلى النزف كما يلي: 

-١‏ تفضي عرقلة الدوران الرحمي - المشيمي إلى حدوث 
قصور مشيمي وتأخر النمو داخل الرحم مع نزف عارض 
وانفكاك مشيمي: الأمر الذي يسبب تسارع الإعاقة في 
الدوران المشيمي وتكون الورم الدموي خلف المشيمه. يؤدي 
النزف العارض الخفي إلى حدوث اعتلال التخثر المنتشر 
ضمن الأوعية واضطرابات التخثر في الحامل إضافة إلى 
نقص حجم الدم. 

"- يؤدي التشنج الوعائي الكلوي إلى حدوث تخر حاد في 
القشروشح بول شديد وانقطاع البول. وإذا كان الوضع عكوساً 
فهو يعكس نخرا نبيبيا حادا. 

*- الكبد: يلاحظ تأثير نقص الأكسجة في وظيفة الكبد 
والنزف تحت المحفظة الكبدية: أو الأمران معاً؛ إضافة إلى 
منلازمة انحلال الدم وارتفاع الإنزيمات الكبدية وتقص 
الصفيحات مع ارتفاع الضغط. يمثل الضمور الأصفر الحاد 


للكبد أشد تظاهرة فيه وهى مميتة. 

4- القلب: قصور القلب الناجم عن ارتفاع الضغفط 
والقصور الإكليلي. 

5- الشبكية: نزف في الشبكية مع بعض الانفصال فيها. 

-١‏ الدماغ: ينجم عن نقص الأكسجة والوذمة والنزف 
حدوث تشوش عقلي وفى الرؤية والسمع وعدم التناسق 
والنوب الا ختلا جيه الني تقلد نوب الإرجاج. 

الخطوط الأساسية للعلاج: 

لا زالت السببيات الدقيقة للمرض غامضة حتى الآن: 
وهده المتلازمة هي مجموعة من الأعراض: وليس مسارها 
واحدا في جميع الأحوال. وهي ترافق الحمل في الإنسان 
والقرود المنقدمة في النطور. وهما كائنان نميزهما وضعية 
الانتصاب. وتختفي الآفة تلقائياً في نهاية الحمل أو في 
غضون 448 ساعة بعد الولادة؛ وتذكر حديثاً حالات نادرة من 
الإرجاج الكامن تحدث فيها النوب الاختلاجية في وقت 
متأخر نحو ٠١١‏ أيام بعد الوضع. 

خطوط المعالجة: هنالك خطان رئيسيان للمعالجة: 

الراحة في السرير. مع الراحةالذهنية بالتهدثة بدءاً 
بالطمانة اللفظية وانتهاء باستخدام مشتقات المورفين. 

إنهاء الحمل بتوقيت ملائم: وتنجرى لهذا الموازنة بين 
الخداج ومخاطره من جهة واستمرار الحمل مع ما يمكن أن 
نمثله البيئة ضمن الرحم من مخاطر من جهة أخرى. 

-١‏ علاج ما قبل الإرجاج الخفيف: 

العلاج الأساسي لما قبل الإرجاج بنوعيه الخفيف والشديد 
هو إنهاء الحمل: ولكن تعالج بعض حالاته الخفيفة علاجاً 
محافظأً حين تكون سن الحمل مبكرة لخطورة الخداج على 
الوليد. ويشمل العلاج المحافظ مراقبة الحامل دورياً ومناطرة 
الجنين دوريا كذلك. 

المعالجة العرضية: مع العلم أن إمراض الحالة مستمر: 
فإن ما تتوخاه المعالجة هنا السيطرة على الأعراض لتجنب 
المزيد من المضاعفات في الحامل وفي الجنين. 

يتضمن التدبير ما يلي: 

أ- النظام الفذائي: حميه قليلة الملح مرتفعة البروتين 
مع محنوى عال من الفينامين. 

ب الأدوية الخاقضة للضغط. وأكثرها استخداما: 

- الميبيل دويا. 

- حاصرات أقنية الكلسيوم وحاصرات بيتا. 

ج- المعالجة الداعمة المتضمنة سلفات المغنزيوم. والهدف 
من إعطائها هو الوقاية من الإرجاج لا خفض الضغط. 
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د- يحب إعطاء الديكساميتازون للحامل لإنقاص حوادتث 
قصور الرئة والنزوف الدماغية في الجنين. 

استقصاءات ما قبل الإرجاج: 

- تحليل البول. 

- جمع بول 4؟ ساعة (البروتين الكلى وتصفية الكرياتين). 

- تعداد الدم الكامل. 

-الفحوص الدموية اللازمة. 

- تركيز البوله في البلازما. 

- وظائف الكبد. 

- زمن النزف والنتخثر. 

- التقييم بالصدى والدويلر (حجم الجنين- حجم السائل 
الأمنيوسي- السيماء الفيزيائية الحيوية). 

"- علاج ما قبل الإرجاج الشديد: 

إن إنهاء الحمل هو حجر الأساس في معالجة ما قبل 
الإرجاج الشديد. 

ينابع المريضة فريق مؤلف من الطبيب المولد وطبيب 
التخدير وطبيب الأطفال. 

يمكن تقسيم خطة التدبير إلى مجموعات. ويمكن القيام 
بما تتضمنه تلك المجموعات على نحو متزامن أو متتابع. 
وتلك المجموعات هي: 

-١‏ الأدوية المضادة للاختلاج: 

-الدواء الأمثل هو سلفات المغنزيوم: الجرعة البدئية هى 
غرامات عن طريق الوريد وه غرامات عن طريق العضل في 
كل ألية متبوعة ب ؛ غرامات عن طريق العضل في كل ألية 
بالتناوب كل ؛ ساعات؛ وتصل الجرعة اليومية إلى 71-٠١‏ 
غراما. 

تنم مناطرة الانسمام بسلفات المغنزيوم لتحقيق: معدل 
تنفسي لا يقل عن 18١/دقيقة:‏ ووجود منعكسات الركيبةه 
والكاحل وعلى ألا يزيد مستوى المفنزيوم في المصل على 
٠ميلي‏ مكافي/ل. وإذا لم تتحقق إحدى هذه العلامات توقف 
الجرعة التالية. 

- الدرياق هو غلوكونات الكلسيوم 7٠١‏ (١٠-١٠مل‏ ببطء 
عبر الوريد). 

آلية العمل: أثبتت سلفات المفنزيوم قدرتها على علاج هذه 
الحالات بفضل: الإحصارالعصبي العضلي والتركين القشري 
ومعاكسة الوذمة الدماغية وعامل خافض للضغط (ولكن لا 
تستعمل سلفات المفنزيوم خافضاً للضغفط). 

ب- خافضات الضفط: 

- الهيدرالازين يعطى بالوريد: وله تأثير سريع (موسع 
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للأوعية المحيطية). 

- اللابيتالول (حاصر بيتا وألفا) يعطى وريديا؛ ويؤثر 
في ١5-٠‏ دقيقة؛ وهو الدواء الأكثراستهعمالا في الوقت 
الحاضر. 

-المدرات حين وجود وذمة رئه. 

ج- إنهاء الحمل: 

- بعد أن تستقر حالة المريضة تؤخن مسألة إنهاء الحمل 
بصورة جدية (إذا لم تكن المريضة بحالة مخاض) باللجوء 
دون تردد إلى القيصرية:؛ وتبلغ نسبة القيصرية هنا ./280-5١‏ 

- إذا كانت المريضة بحالة مخاض فعال يقصّرأمد المرحلة 
الثانية منه باستخدام الملقط أو المحجم. 

- متابعة مراقبة العلامات الحيوية حتى مضي 18 ساعة 
على الولادة؛ ثم تخرج المريضة. 

- تعطى سلفات المغنزبوم مدة ١4‏ ساعة بعد الولادة. 

الإنذار: 

- معدلات الوفيات في الحامل أقل من ؟1. 

- ووفيات الأجنة حوالي الولادة أقل من 18. 

*- علاج الإرجاج: 

حين حدوث نويه إرجاج يجب اتخاذ التدابير النالية 
الخاصة بالإرجاج. وبعد السيطرة على النوية تعالج المريضة 
كما في حالة الإرجاج الشديد: 

١‏ - من الأموربالفةالأهميةالتي يجب أن يبدا بها: 
المحافظة على طريق الهواء حرا ومص المفرزات ووضع 
القثطرة البوليه مع توفير الحماية من السقوط عن السرير. 

ب- الأدوية المضادة للاختلاج: الدواء الأمثل هو سلفات 
المغنزيوم. إذا لم تتم السيطرة على النوبات يعطى ال 
البنتوثال صوديوم ٠١-5‏ بمقداره, ١-٠‏ غرام وريديا مع توافر 
الاستعدادات لإجراء التنبيب الرغامي مع إعطاء مرخ عضلي 
وتطبيق التهوية المضبوطة إن استدعى الأمر أو من دون ذلك. 

ج الأدوية الداعمة: 

- سلفات الأتروبين لتجفيف مفرزات السبيل التنفسي. 

- الصادات عبر الوريد أو عن طريق العضل. 

-الديجوكسين عن طريق الوريد إذا ظهرت علامات قصور 
القلب. 

- الإماهة عن طريق الوريد مع تجنب المحلول الملحي. 

وبعد السيطرة على نويه الإرجاج واستقرار المريضه ينهى 
الحمل كما في حالة ما قبل الإرجاج الشديد. 

تُعالج حالات الذهان والهوس التاليين للإرجاج على نحو 
محافظ؛ وعادة ما تلاحظ استجابة جيدة في غضون أسابيع. 
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ثانياً- ارتفاع الضفط الشرياني المزمن 

تحدد حالة ارتفاع الضغط المزمن وتحدد درجته من خلال 
رقم الضغط الانبساطي. وتحمل هذه الحالة مخاطر مزدادة 
لحدوث الولادة المبكرة وما قبل الإرجاج المضاف والاتفكاك 
المشيمي الباكر وتأخر نمو الجنين داخل الرحم. 

درجاته: 


-١‏ جمعالمعلومات الأساسية بما في ذلك المعطيات التالية: 

أ- مدة ارتفاع الضغط. 

ب المعالجات الحالية والسايقة. 

ج عوامل الخطر القلبية الوعائية الأخرى (التدخين: 
زيادة الشحميات بالمصورة: البدانة؛ الداء السكري). 

د- العوامل الطبية الأخرى (كمضاعفات حالات الصداع. 
أواحتشاء العضلةالقلبيةأوالألمالصدري,أوالسكتة 
السابقة:, أو المرض الكلوي). 

ه الأدوية ذات الضعاليةالوعائيه (مقلداتالودي 
الأمينية: أو مضادات الاحتقان الأنفي؛ أو حبوب منع 
الحمل). 

و-القيم الدموية القاعدية بما في ذلك تعداد الدم الكامل 
وكرياتينين المصل ونتروجين البولة الدموية وحمض البول 
وكلسيوم المصل. 

ز موجودات تحليل البول. 

ج نتائج تحليل بول 74 ساعة لتحديد تصفية الكرياتينين 
والبروتين. 

ط- تخطيط كهريائية القلب إذا لم يكن قد أجري 
للمريضة في الأشهر الستة المنصرمة. 

ي- قياس الكلسيوم في بول ١4‏ ساعة. 

"- المعالجة: 

أ- يمكن تدبير المريضات المصابات بالدرجة البسيطه من 
ارتفاع الضغط: ويبعضص حالات ارتفاع الضغط المنوسطهة 
الشدة في بداية الأمر دون أدوية باتباع الإجراءات التالية: 

-الحد من الصوديوم في النظام الغذائي إلى ؛ غرامات. 

- إيقاف الندخين والكحول. 


- الحد من الفعالية الفيزيائية. 

- التصوير بالأمواج فوق الصوتية بعمر(18) أآسبوعاً 
حمليا ثم كل 5-4 أسابيع لمتابعة نمو الجنين. وقد تجرى 
بتواتر أكبر حسب الضرورة. لكن بفواصل لا تقل عن 
أسبوعين. 

- الخراقبة قبل الولادة بدءا من الأسبوع 77 الحملي (أو 
أبكر من ذلك إذا كان ارتفاع الضغط شديدا أو كان هنالك 
شك في وجود تأخر نمو الجنين داخل الرحم). 

- يجرى اختباراللاشدة 1151 أوالسيماءالحيوية 
الفيزيائية اسبوعياً أو مرتين في الأسبوع اعتماداً على شدة 
ارتفاع الضغط. 

ب ينبغي تجنب اللجوء إلى استخدام مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين 401 والمدرات في الحمل. 

ج المعالجة الدوائية التي يمكن البدء بها في أثناء الحمل: 
تتضمن الخيارات الخاصة بالمعالجة بدواء وحيد لتدبير 
الضغط الشرياني الانبساطي الذي يزيد على ٠١١‏ ملم زثبق 
ما يلي: 

- الميثيل دويا 10٠‏ ملغ ثلاث مرات يومياً حتى اغ/يوم 
على أريع جرعات. لهذا الدواء أثر مثبط للفعل الأدريناليني 
بصورة مركزية:؛ مما يؤدي إلى إنقاص المقاومة الوعائية 
الجهازية. وتبين أنه آمن في أثناء الحمل. 

- يمكن أن يحدث الميثيل دوبا أذية كبدية. لذلك يجب 
تحري الإنزيمات الكبدية مرة في كل ثلث من الحمل على 
الأقل. 

- يستخدم الهيدرالازين عادة بوصفه عاملاً ثانياً إذا تم 
الوصول إلى الجرعة القصوى من الميثيل دويا. ويجب عدم 
اللجوء إليه بوصفه دواء الخط الأول عن طريق الفم. هذا 
الدواء موسع وعائي محيطي بتأثير مباشر. ويمكن 
استخدامه بكفاءة بالمشاركة مع الميثيل دوبا أو حاصر بيتا. 
قد تنجم عن الهيدرالازين متلازمة شبيهة بالذأب. لكن هذا 
لا يحدث عادة إلا بجرعات تزيد على ١٠٠ملغ/يوم‏ مدة تزيد 
على ستة أشهر. وقد يؤدي أيضاً إلى حدوث احتباس 
السوائل. 

- اللابيتالول دواء آمن للاستخدام في الحمل. ويمكن 
اللجوء إليه في المريضات اللواتي لا يستطعن تناول الميثيل 
دوياء أو حين لا يكون هذا الدواء فعالاً. هذا الدواء حاصر 
غير نوعي لمستفيلات بينا وآلفاء وهو مضاد استطباب في 
اللواتي يعانين إحصارا قلبيا فوق الدرجة الأولى. وهو مضيد 
بوصفه معالجة وحيدة. ويمكن أن يعمل أيضا بمشاركة 


ارتفاع الضفط الشرياني في آثناء الحمل 


الهيدرالازين. 

د- المعالجة الدوائية التي تمت المباشرة بها قبل الحمل: 
يمكن للمريضات الاستمرار بها إذا كانت ضرورية لضبط 
ضغط الدم على نحو كاف. باستثناء مثبطات الإنزيم المحول 

- قد يسبب سحب الكلونيدين ارتفاعاً حاداً في ضغط 
الدم. وهو يستخدم بأمان في الحمل. 

- النيفيديبين حاصر لأقنية الكلسيوم: وهو ماسخ عند 
الحيوانات. ولكن تم استخدامه في الثلث الثالث عند 
الإنسان: وهو ذو مخاطر محتملة؛ لأنه قد يحدث هبوطا 
حادا في الضغط. يستخدم هذا الدواء موقفاً للمخاض. 
ويجب عدم إعطائه في غضون ست ساعات من استخدام 
سلفات المغنزيوم. 

ه- المعالجة الإسعافية لنوية ارتفاع الضغفط: 

- معالجة المريضات ذوات الحالات الإسعافية من ارتضاع 
الضغط - عن طريق الوريد- هي نفسها المطبقة في ما قبل 
الإرجاج. 

- قد يحدث النتروبروسايد تسممأ بالسيانيد 
والثيؤسيانات عند الجنين: ويجب أن يستخدم فقط بوصفه 
خياراً أخيراً وفي وقت لا يزيد على ٠١‏ دقيقة قبل الولادة. 

ثالثا- ارتفاع الضغط الشرياني مع ما قبل الإرجاج - 
إرجاج 

-١‏ ارتفاع الضفط الشرياني المزمن مضاف إليه ما قبل 
الإرجاج: 

هوما قبل الإرجاج الذي يحدث لدى المريضات اللواتي 
لديهن ارتفاع ضغط شرياني مزمن؛ على أن يرتفع الضغط 
الانقباضي بمقدار "١‏ ملم. والانبساطي بمقدار 5١ملم‏ مع 
وجود بيلة بروتينيه. 

"- معالجة ارتفاع الضفط الشرياني المزمن مع ماقبل 
الإرجاج: يتم علاج المريضة كما ذكر في حالات ما قبل 
الإرجاج. 

رابعا- ارتفاع الضغط الحملي 

ارتفاع الضغط الشرياني الذي يحدث في الحمل أو في ال 
4 ساعة الأولى بعد الولادة دون وجود علامات أخرى. 

إذا كان ارتفاع الضغط الشرياني خفيفاً أو متوسطأ فليس 
هناك استطباب للعلاج الدوائي: والعلاج هو للاستطبابات 
الوالدية. أما في حالات ارتفاع الضغط الشرياني الحملي 
الشديد (الضغط الانبساطي > )١١5‏ فيستطب العلاج كما 
في حالات ارتفاع الضغط الشرياني المزمن. 
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علينا ان نتذكر 

© ارتفاع الضغط الشرياني في الحمل هو من أهم المشاكل الطبية المرافقة للحمل وأكثرها شيوعاً. ومعدلات حدوثها في 
تزايد مستمر. وقد أحدثت المتغيرات في شدة هذا المرض مع تفاقمه المفاجن في أثناء الحمل تبايناً في آراء الأطباء حول 
طرائق علاجه. 

©يمرالحمل بسلام في معظم الحوامل المصابات بارتفاع الضفط الشرياني. ولكن قد تسوء حالة بعضهن حين وجود 
البيلة البروتينية والوذمات المعممة؛ وقد ينتهى ذلك بالإرجاج وما يتبعه من عواقب مؤلمة. وإن عدم القدرة حتى هذا اليوم 
على معرفة المصابات اللواتي سوف تسوء حالتهن زاد في خطورة هذا المرض وفي الضرورة الملحة إلى وضع التشخيص المبكر 
واتباع العلاج المناسب دون تأخير؛ إذ مازال ارتفاع الضغط الشرياتي والحمل من أهم أسباب الوفيات الوالدية حتى يومنا هذا. 


أمراض القلب والحمل 


تعد أمراض القلب والأوعية فى آثناء الحمل خطرا لا 
بمكن السيطرة عليه أحياناً: وقد قلت مصادفتها عما كانت 
عليه في العقود الخمسة السابقة بفضل القدرة على 
السيطره على فوعه العقديات 10000020636م5176 المسببة 
للرثية المفصلية بما وجد في الساحة الطبية من الصادات 
الحيوية الفعالة أدت إلى اتحسار الآفات القلبية الناجمة 
عن الرثية المفصليةه والنهاب اللوزتين في بعض البلدان 
المتقدمة. ولكنها مازالت ترى فى الأقطار النامية. 

ويمكن إيجاز أنواع أمراض القلب بما يلي: 

١-أمراض‏ القلب الرثوية المنشأ. 

؟- تشوهات القلب الخلقية. 

*- أمراض القلب التالية لارتفاع الضغط الشرياني. 

4- أمراض القلب الناجمة عن إصابة الأوعية الإكليلية. 

ه آأمراض القلب الناجمه عن فرط نشاط الدرق. 

1- أمراض القلب من منشأ مناعي. 

- أمراض القلب الناجمة عن آفة رئوبة. 

4 أمراض القلب الناجمة عن الزهري. 

علماً أن أمراض القلب الخلقية أصبحت تحتل الصدارة 
في البلدان المتقدمة. 

تبدلات جهاز الدوران الفيزيولوجية في أثناء الحمل 

يزداد حجم الدم داخل الأوعية في أثناء الحمل بتأثير 
الهرمونات المشيمية كالإستروجين الحابس للماء بنسبة 
يزيد بذلك العبء على القلب الأيسر: والمشيمة المؤلفة 
من آلاف الاتصالات الشريانية الوريدية تؤدي كذلك إلى 
إجهاد القلب وضعفه. والبروجسترون المفرز من المشيمة 
يعمل بالمقابل على توسيع الأوعية المحيطية الشريانية 
والوريدية. 

إن القلب السليم قادر على تحمل هذه التغيرات 
الفيزيولوجية ومجارانها؛ ولكن القلب المريض وبحسب شدة 
المرض لا يتمكن من مجاراتها ؛ مما قد يؤدي إلى استرخاء 
القلب الحاد ذي الإنذار السيئ إن لم يُتدبر الأمر بسرعة. 

وأكثر الأفات القلبية مشاهدة في الحوامل هي الآفات 
الدسامية من منشأ رثوي. وتصيب غالبا الدسام التاجي: 
وأقل من ذلك الدسام مثلث الشرف أو الدسام الأبهري: 
وتنظاهر بتضيق الدسام الناجي أو بقصوره أو بالنتضيق 
والقصور معا؛ وهو ما يعرف بالداء التاجي. 


الدكتور محمد أنوراثفرا 


الأعراض والعلامات والتشخيص 

تتظاهر أمراض القلب بالشعور بالتعب حين الجهد 
وبالخفمان وضيق التنفس مع تسرع النبضص. 

إن تشخيص الآفات الدسامية أصعب في الحامل مما هو 
في غير الحامل. والسبب في ذلك أن الحمل الطبيعي قد 
تصاحبه نفخة انقباضية فيزيولوجيه تزول بزوال الحمل. 
كما أن الرحم الحامل التي ترفع الحجاب الحاجز تؤدي إلى 
ارتفاع موضع القلب وتسطحه مع ضيق التنفس الذي هو 
شكاية شائعة في الحوامل : ولاسيما في أشهر الحمل الأخيرة. 
وعلى هذا فكثيرة هى الحالات التي تشخص فيها آفة قلبية 
مع أنها ليست إلا تغيرات فيزيولوجية تتراجع بعد الولادة. 
ولدلك اعتمد وجود أحد المظاهر التالية للقول بوجود آفهة 
قلبية: 

١‏ - سماع نفخة انقباضية أو ما قبل الانبساطية أو نفخة 
مستمرة. 

؟- ضخامة قلبية غير متناسقة. 

*- نفخة انقباضية عالية يرافقها هرير [الذمطا. 

4- اضطراب ضريات القلب اضطراباً شديدا . 

تصنيف المرض 

صنفت جمعية نيويورك لأمراض القلب درجات المرض 
كالتالي: 

- الدرجة الأولى 1: يكون المريض فيها مرتاحأ وقادراً على 
القيام بالأعمال الفيزيائية دون الشعور بعرض ما يحد من 
نشاطه. 

- الدرجة الثانية 11: لا يشعر المريض بعرض ما إذا كان 
مرتاحا : ولكن تنتابه حين القيام بجهد فيزيائي متعب بعض 
الأعراض كالخفقان وضيق التنفس وتسرع القلب. 

- السرجة الثالثة 111: تبدو فيها الأعراض القلبية حين 
يقوم بأي جهد فيزيائي مهما صغر. 

- الدرجة الرابعة '17: تتظاهر فيها الأعراض القلبية حتى 
لوكان المريض مضطجعاً في سريره. وهذه المرحلة هي المرحلة 
الأخيرة من استرخاء القلب غير المعاوض. 

التدبير 

-١‏ التدبير في أثناء الحمل: يختلف التدبير باختلاف 
شدة الآفة القلبية؛ وعلى العموم يجب الإخلاد إلى الراحة 
في السرير مدة لا تقل عن ثماني ساعات في الأريع والعشرين 


ساعة. والابتعاد عن القيام بالجهود الفيزيائية والأعمال التي 
تحتاج إلى القدرة العضلية. واذا كانت المريضة مصابة بفقر 
الدم فمن الواجب معالجته؛ لأن فقر الدم نفسه بعد عامل 
مؤهبا لاسترخاء القلب في أثناء الحمل. كما يجب فحص 
البول فحصا دوريا للتأكد من عدم وجود خمج بولي قد يؤهب 
لاسترخاء القلب والتهاب الشغاف. وينصح بإعطاء البنسلين 
الطويل التأثير بمقدار ١,2٠٠٠٠٠١‏ وحدة كل أسبوعين في 
الآفات القلبيه الرثوية. ويجب الابتعاد عن تناول الطعام 
الغني بالملح لتفادي حبس الماء وزيادة العبء على القلب. 
ويراقب وزن الحامل والعمل على ألا يزيد الوزن على -٠١‏ 
'اكغ في أثناء الحمل. 

"- الندبير في اثناء المخاض: دور المخاض من أخطر الأدوار 
التي تهدد حياة الماخض المصابة بآفة قلبية: لذا يجب أن 
تتم الولادة في المستشفى تحت رقابة شديدة من فريق طبي 
قادر على تقديم العون اللازم حين حدوث طارئ ما. 

توضع الماخض في السرير ورأسها وصدرها أعلى من 
جذعها والجزء السفلي من جسمها. ويفنح وريد يسرب به 
المصل السكري يستعمل لإدخال الأدوية حين الضرورة. يراقب 
الضغط الشرياني والنبض؛ ويُعمل على تقصير دور الماخض 
ماأمكن ولا سيما دورالانقذاف- باستعمال ملقط الجنين 
حين نمام الاتساع وتدخل الرأس للإقلال من الجهد المبذول: 
كما يجب تخفيف الألم بإعطاء المسكنات. وقد يعمد إلى 
التخدير فوق الجافيه على نحو مستمر. 

كما يجب الحذر من هبوط الضغط الشرياني الشديد: 
لأن ذلك يهدد الحياة. وقد يكون مميتا. 

ويجب الانتباه لعدم إعطاء السوائل -ولا سيما الملحية- 
في أثناء المخاض مع مراقبة حجم السوائل المعطاة وحجم 
البول المطروح. 

ولا مكان للعملية القيصرية في التدبير إلا حين وجود 


استطباب ولادي كالمجيء المعترض أو ارتكاز المشيمة المعيب 
أوانسدال السرر. 

*- التدبير في عواقب الولادة والنفاس: بعد ولادة المشيمة 
والملحقات والتاكد من عدم وجود تمزق في السبيل التناسلي 
وتشكل كرة الأمان يرجع الطرفان السفليان: ليكونا على 
مستوى الجسم. ويجرى هذا العمل ببطء خوقاً من هجوم 
دم الطرفين السفليين الفجائي نحو القلب الذي قد يكون 
السبب في استرخاء القلب الحاد؛: إضافة إلى أن العود 
الوريدي يزداد بعد تصغر كئله الرحم؛ لذلك يفضل أن يبقَى 
رأس الماخض وجذعها أعلى قليلاً من جسدها. وأن تبقى 
النفساء تحت المراقبة مدة لا تقل عن ساعتين لكشف أي 
عرض من أعراض استرخاء القلب. وينصح بإعطاء الصادات 
مدة/ا-١٠‏ أيام بعد الولادة وقايه من الإنتان النفاسي والتهاب 
الشغاف. 

4- تدبير استرخاء القلب الحاد: يعطى .الديجيتال» 
بطريق الوريد: وتعطى المدرات والمورفين أو ما يشبهه لتهدئة 
المريضة. وقد يضطر لاستعمال الأكسجين عبر الأنبوب 
الأنفي أو خيمة الأكسجين. علما أن من آوائل علامات 
استرخاء القلب تسرع النبض والنعطش للهواء والقلق 
والتعرق البارد والخراخر الرطبة في قاعدة الرئنين والسعال 
الممزوج بنفث الدم وأخيراً هبوط الضغط الشرياني هبوطأً 
مفاجئا إذا لم تقدم للمريضة المساعدة الطبية اللازمة. 

تنظيم الأسرة وأمراض القلب 

ينصح بعدم الحمل في الحالات المتقدمة من أمراض 
القلب (استرخاء القلب). وإن حدث الحمل يفكر بالا جهاض 
الدوائي بقرار من الطبيب الا ختصاصي بأمراض القلب. ولا 
يجوز استعمال مانعات الحمل الهرمونية. بل يفضل استعمال 
اللوالب الرحمية أو العازل المطاطي. 


علينا ان تتذكر 
© لأمراض القلب في أثناء الحمل انواع كثيرة بحسب منشئها: الخلقية؛ والرثوية؛ والمناعية؛ والإكليلية: والزهرية. 
© أهم الأعراض الشهور بالتعب حين الجهد, والخفقان؛ وضيق التنفس؛ وتسرع النبض. 
© من المهم تمييز الأعراض الناجمة عن الآفة القلبية الحقيقية من الأعراض الفيزيولوجية التي تظهر في القلب بسبب 


الحمل. 


© تصنف أمراض القلب في أربع درجات حسب شدة الآفة. 


© يكون التدبير في آثناء الحمل بالراحة والحمية المناسبة ومعالجة السبب إن عرف. 
© يجب العناية الفائقة في أثناء المخاض؛ لأنه أخطر الأدوار بوضع الماخض بوضعية مناسبة وتجنيبها الحزق الشديد 


امراض جهاز البول والحمل 


أمراض جهاز البول والحمل 


أهم ما يصادف من حالات بولية في أثناء الحمل ما يلي: 

الأخماج البولية: والحصيات البولية.والركودة 
والاستسقاء الكلوي. ومضاعفات المداخلات الجراحية 
البولية. والحالاتالتى تتطلب مداخلات جراحية: 
واضطرابات إفراغ المثانه بعد الولادة. 

-١‏ الأخماج البولية في أثناء الحمل: 

أكثرما تنجم الأخماج البولية في أثناء الحمل عن تغيرات 
هرمونية؛ إذ تنقص كمية الإستروجين مما يؤدي إلى حؤول 
هرموني في الفشاء المخاطي للمهبل والمثانة يؤهب لحدوث 
خمج بولى متكرر في أثناء الحمل. ومن الأسباب أيضاً 
النبدلات التشريحيه التي تحدث فى الإحليل والمثانة مما 
يسبب أحيانا قصر الإحليل الوظيفي ينجم عنه جزر 
جرثومي مهبلي مثاني. وهناك أسباب فيزيولوجيه تتعلق 
بكمية السوائل المتناولة وكيفيه التعامل مع الجهازالبولىي 
التناسلي في أثناء الحمل (كالنظافة والجماع والأسباب 
الخارجية التي قد تؤدي إلى الخمج البولي). 

تشخص الأخماج سريريا وبإجراء مسح الجهاز البولي 
الكامل بالصدى (لأهميته في كشف الأسباب الفامضة مثل: 
الحصيات البولية والثمالة البولية:, أو تشوهات الجهاز 
البولي) وتحليل البول مع الزرع لمعرفة العام ل الممرضص 
ومعالجته. ومن الضروري جدا في حالات الأخماج البولية 
المنكررة أن يكون هذ الزرع من بول مياشر من المثانة عن طريق 
قثطرة مفرغة. 

أماالمعلاج فيتبع مراحل الحمل وشدة الأعراض مع 
الانتباه لعدم علاج .التحليل؛ وإنما علاج المريضة؛ ذلك لأن 
وجود بيلة كريات بيض في البول لا يعني في كثير من الحالات 
وجود خمج بولى فعال: أما البيله الجرثوميه فيجب 
معالجتها. 

؟- الحصيات البولية في أثناء الحمل: 

تقسم إلى: حصيات عرضية؛ وحصيات لا عرضية. 

- لا حاجة إلى معالجة الحصيات الكلوية اللا عرضية 
في أثناء الحمل. 

- أما الحصيات العرضية فتهعالج معالجة محافظة 
وخاصة إذا لم يكن هناك استسقاء كلوي أو إعاقة بولية 
شديدة: أويمكن معالجنها بوضع قثطرة حالبية عبر التنظير 
ويمكن إجراء تنظير حالب مع سحب الحصيات من الحالب 


الدكتور خليل أومري 


أو تفتيتها مباشرة بأجهزة الليزر. 

- أما التفتيت من خارج الجسم فمضاد استطباب في أثناء 
الحمل ويسمح به في حالات خاصة بتفتيت الحصيات 
الكلوية فقط بأجهزة 216201(01: كما يسمح بتفتيت الحصيات 
الحالبية بالتنظير فقط بأجهزة الليزر 501 :| : لأنها لاتولد 
ارتجاجات أو أمواجا قد تنتقل إلى الجنين بطريقة ما؛ وإنما 
تأثيرها موضع ومحدود على بعد ؟-*ملم ققط من رأس 
المسرب. 

وعلى أي حال يبقى الحل الأمثل للحصيات الحالبية 
المنعضلة عند الحوامل وضع قثطرة حالبية /1(1/ لتصريف 
البول على أن يؤجل تدبير الحصيات إلى مابعد الولادة 
ولاسيما إذا كانت الحصيات في الثلث المتوسط أو العلوي 
للحالب. أما الحصيات الحالبية السفلية وغير المنعضلة 
فيمكن سحبها بالتنظير بسهولة مع وضع قثطرة حالبية / 
((ا/ حتى نهاية الحمل حماية للجهاز البولي المفرغ. 

"- الركودة والاستسقاء الكلوي في أثناء الحمل: 

الفرق بين الركودة البولية والاستسقاء الكلوي هو أن 
الركودة البولية في الجهاز البولى المفرغ حالة فيزيولوجية 
في أثناء الحمل: أما الاستسقاء الكلوي فهو مرضي وناجم 
عن إعاقة ما على مسير الحالب. ولما كانت الركودة البولية 
حالة فيزيولوجية ناجمة على الأغلب عن استرخاء في 
العضلات الملس للجهازالمفرغ بسيب الهرمونات الحمليه فهي 
لا تحناج إلى أي علاج. وقد يضطر إلى إجراء تدبير علاجي 
للتوسع الكلوي في الحالات التالية: 

أ- عندما يكون الاستسقاء عرضيا (ألم قولنجات كلوية 
متكررة). 

ب- في حالات الخمج المعند أو المترافق بالحرارة. 

ج- فى حالات التهديد بالإجهاض. 

عندها توضع قتطرة حالبية /1(1/ بالتخدير الموضعي 
ومن دون مراقبة شعاعية. ويتم ذلك بسهوله كبيرة في 
الحوامل ويمكن مراقبة القثطرة الحالبية بعدها بالصدى. 

4- المضاعفات البولية في المداخلات الجراحية الولادية: 

تحدث أحيانا في القيصريات ولاسيما الباترة مضاعفات 
بولية أهمها: 

أ- الأذيات الحالبية. 


ب الأذيات المثانية. 


جه الأذيات الاحليلية. 

إن الوضع التشريحي للرحم وترويته الشريانية معقد ؛ إذ 
يلاصق الرحم والجدار الأمامي للمهبل وجه المثانة الخلفي 
ويمرالحالب فوق الشريان الرحمى عند التوائه ودخوله في 
الرحم, مما يؤدي في الحالات المعقدة أوالنزوف الشديدة 
إلى أذيه حالبية أو مثانية مهبيلة بحسب الوضع التشريحي. 

أ- من المهم جداً حين الشك في وجود اذية حالبية (الريط 
أوالقطع)الابتعاد عن منطمّة العمل الجراحي والبحث عن 
الحالب عند النقائه بالشريان الحرقفي حيث يكون تحرير 
الحالب ومتابعته أسهل بكثير من إجراء ذلك في المنطفقة 
المختلطة. وفي أضعف الأحوال لابد من مراقبة المريضة 
لإجراء صدى للجهازالبولي مساء العمل الجراحي وفي اليوم 
التالي. وحين ثبات وجود أذية حالبية يكون الحل الأمثل 
وضع قثطرة عبر الجلد (نفرستومي) في كلية الجهة المصابة 
ريثما تتحسن البنية التشريحية لمنطقة العمل الجراحي؛ 
وعندها يلجأ إلى تصوير الحالب النازل بالمادة الظليلة 
وحدها أو ممزوجة بزرقة المينلين. وظهور زرقة الميتلين فى 
البول يوجه نحو ترميم الأذية الحالبية عن طرق التنظير 
وإلا قد يصار إلى إجراء عمل جراحي بزرع الحالب على المثانة 
بطرق مختلفة مع الانتباه لتجنب مفاغرة الحالب بطريقة 
النهاية مع النهاية 00» -60 -00ء لأن ذلك سيبوء بالفشل 

وفي حالات نادرة قد يضطر إلى وضع عروة معوية بدلا 
من قسم كبير من الحالب؛ كما أن هناك طرائق أخرى حديثة 
مثل وضع مجازة حالبية أو ما يسمى (20[3]5ء71): ولا 
تستعمل هذه الطريقة إلا في حالات تضيقات الحالب 
التندبية الناجمة عن تليفات خلف الصفاق أو الأذيات 
الشعاعية. 

ب أما الأذيات المثانية فتقسم ثلاثة أنواع: 

- أذية مرئية في أثناء العمل الجراحي. 

- ناسور مثاني مهبلي. 

- ناسور مثاني رحمي. 

وترميم الأذيات المرئية في أثناء العمل الجراحي سهل 
جدا على أن تراعى خياطة المثانة على طبقتين مع أخذ 
الغشاء المخاطي بشكل ضثئيل والانتياه لنحرير الرحم أو 
المهبل عن المثانة من دون آن تتأثر مصبات الحالب في المثانة. 


أمراض جهاز البول والحمل 


ويجرى ذلك حسب المراحل الثالية: 

- تسليخ المثانة جيدا عن الجوار. 

- خياطة المثانة مع الانتباه لأخن غشائها المخاطي 
بالخياطة الأولى. 

- خياطة ثانية متفرقة للمصلية وحدها. 

- وضع قثطرة بولية سيليكونية مدة /ا-١٠‏ أيام. 

الناسور المثاتي المهبلي: هو أكثر المضاعفات الواردة فى 
العمليات الولادية والنسائية الواسعة؛ ويكون ترميمه إما 
مهبليا وإما بطنياً ويراعى بذلك ما يلي: 

ينم الترميم بعد "-" أشهر من العمل الجراحي الآول. 

يفضل عدم ترك المقتطرة البولية بعد العمل الجراحي 
الأول لأنها غير مجدية في ترميم الناسور 

الناسور المثاني الرحمي: نادر وهو أقل تعقيدا من الناسور 
المثاني المهبلي ويمكن أن يغلق وحده في كثير من الأحيان 
بعد ترك القثطرة البولية مدة من 5-7 أسابيع. 

د- التداخلات الجراحية البولية في أثناء الحمل: 

هناك عدة تداخلات جراحية بولية يمكن تطبيقها في 
أثناء الحمل مثل: تنظير الحالب ووضع قثاطر حالبية أو 
تفميم الكلية أو حتى الفتح الجراحي على الحالب؛ وقد 
تصل أحياناً إلى استنصال كلية في بعض الحالات مثل: 
النزوف المعندة في الالتهاب الكبي البولي النخري أحادي 
الجانب في كلية وحيدة. 

وما كانت التداخلات البولية عند الحوامل على الأغلب 
غير إسعافية تفضل المعالجة المحافظة والتدابير التنظيرية 
البسيطة ريثما تتم الولادة ويتم بعدها استكمال العلاج أو 
العمل الجراحي المناسب. 

5- اضطرابات إفراغ المثانة بعد الولادة: 

كثيرا ما تراجع المريضات بشكوى عدم التبول أو ضعف 
التبول بعد الولادة الذي يؤدي إلى حدوث ثمالة بولية عالية 
على الأغلب ناجمة عن تمطط الضفيرة نظيرة الودية مما 
يسبب خدلاً متانيا مؤقتاً. 

من الأفضل في هذه الحالات وضع قثطرة بولية سيليكونية 
قياس/؟1١/‏ مدة ٠١-7‏ أيام مع إعطاء المريضة دواء عد تمع (]15ل) 
5١ 8‏ ل10اء:5نا (ع6:0210 الذي يساعد على تنبيه نظير الودي 
وعودة الوظيفة البولية في جميع الحالات بعد ذلك إلى الحالة 
الطبيعية من دون أي اختتالاطات بعيدة الأمد. 


9 لينا ان نتف 
© تصاب الحامل في أثناء الحمل وبعد الولادة بأمراض أو مضاعفات بولية مختلقة. 
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السدكري والهمل 


السكري والحمل 


تحدث في أثناء الحمل تبدلات هرموتية استقلابية؛ 
ولاسيما في استقلاب السكريات. ويؤدي هذا إلى أمرين: 
أولهما ان المرأة السكرية تحصل لديها تبدلات مهمة في 
السكري 5ع]0130 في فنرات الحمل المختلفة: وثانيهما أن 
المرأة غير السكرية قد يضطرب فيها استقلاب السكر الذي 
يكشف في أثناء الحمل: ويعرف بالسكري الحملي |5)201008عع 
كدان[ اعد وعنعءطولل. 

تكون خصوبة المرأة السكريه المعالجة طبيعية إذا كان 
السكري من النمط ١‏ أو !: فقد تحمل وتلد عدة ولادات إذا 
رغبت في ذلك. وقد تحسن إنذار الحمل كثيراً في النساء 
السكريات وكذلك في سياق السكري الحملي في العقدين 
الأخيرين (وفيات الأطفال حول الولادة أوالجنين العرطل...)؛ 
لكن لا تزال التشوهات مزدادة نسبيا مقارنة بفير السكريات 
(8-5 مقابل ؟-/) الأمر الذي يعزى إلى ارتفاع السكر في 
الأسابيع الأولى من الحمل. ولم تؤد كل الجهود المبذولة 
لضبط السكر منذ تشخيص الحمل إلى خفض نسبة 
التشوهات في السكريات. وهنا يأتي دور التخطيط للحمل 
مسبقاً وضبط السكر قبل السماح للسكرية بالحمل. 

التفيرات الهرموتية في الحمل 

تنمص الحاجة إلى الأنسولين في بداية الحمل؛ ويزداد 
حدوث هبوط السكر في هذه الفئرة بسبب ارتفاع الإستراديول 
والبروجسترون من جهة؛ ويسبب صعوبه تفذية بعض التساء 
لإصابتهن بأعراض الوحام في الأسابيع الأولى من جهة 
ثانية. وبدءا من الشهر الرابع للحمل تزداد المقاومة 
للأنسولين حين تبدأ المشيمة إفراز الهرمونات مثل هرمون 
النمو (611) والهرمون المطلق للموجهة القشرية (1[11©) 
والهرمون المشيمي المولد للحليب (111.2]) الذي يعد أهمها 
وأشدها تأثيرا. 

تؤدي هذه التبدلات إلى ظهور السكري في النساء اللواتي 
تعجز ممثكلاتهن عن زيادة إنتاجها من الأنسولين كما تزداد 
الحاجة إلى الأنسولين في النساء المعالجات به. 

تأثير الحمل في المرأة السكرية 

-١‏ التعرض لهبوط السكر في الأسابيع الأولى للحمل 
والميل إلى زيادة جرعات الأنسولين في الثلثين الثاني والثالث 
منه. 


؟- تفاقم اعتلال الشبكية السريع في فترة الحمل: لذا 


الدكتور بسام عبد المسيح 


ينصح بتقييم وضع الشبكية قبل الحمل وعلاجها بالليزر 
إن لرم. 

زيادة نسبة حدوث الانسمام الحملى. 

4- تفاقم الاعتلال الكلوي إن كان موجوداً من قبل. 

تأثير السكري في الحمل 

-١‏ التشوهات الجنينية: تصل في غالب الإحصاءات 
الفربية إلى 8-51 (7-“7/ في غير السكريات).: وأكثر التشوهات 
المشاهدة شيوعا هي القلبية؛ ومنها تبادل منشأ الأوعية 
والفتحة بين البطينين وتضيق برزخ الأبهر. كما أن ضخامات 
العضلة القلبية شائعة: لكنها غالبا ما تتراجع تلقائيا. 

؟- الا جهاضات المتكررة. 

*- الجنين العرطل؛ وهو ناجم عن السكر غير المضبوط 
في الحامل؛ وبقل حدوث هذه المضاعفة كثيرا حين ضبط 

4- الموه الأمنيوسي. وغالبأ ما يترافق والجنين العرطل؛ 
لكن لا يبدو أن إنذاره آسوا في السكريات. 

ه- الولادة المبكرة. 

1- تألم الجنين: ويمكن الوقاية منه بالضبط الجيد 
للسكر. 

/ا- تأخر النضج الرئوي: ويؤدي إلى عسر تنفس حين 
الولادة. 

4- هبوط السكر في الوليد: وقد قل كثيرا بضبط السكر 
الجيد في أثناء الولادة والحمل. ويكون هبوط السكر باكرا 
فى الساعات الأولى بعد الولادة. ويتوقف عادة بعد ساعات أو 
أيام؛ ومن النادر ان يكون عرضيا؛ لذا ينصح بمراقبة السكر 
بعد الولادة مباشرة ويفترات قريبه. ويعالج بتسريب محلول 
سكري ,/2٠١‏ ويكتفي بعضهم بالتفذية الباكرة والمتوائرة. 

9- هبوط الكلس: وهو يشاهد على نحو شائع: وغالبا ما 
يكون بتفاقم هبوط الكلس الفيزيولوجي الملاحظ في الأيام 
الأولى بعد الولادة. 

٠‏ اليرقان: وهو أكثر شيوعا في المواليد من أم سكرية: 
إذ إن لدى )1٠5 -٠١‏ من الولدان زيادة في الكريات الحمر 
(هيماتوكريت > من )/27١‏ مما يتطلب المراقبه الشديدة. 

١-داء‏ الأغشية الهلامية أو الوهط التنفسي: غدا هذا 
الاختلاط نادراً مع تطور أساليب ضيط السكر في الحامل: 
ولكنه يشاهد في الولادات الباكرة أو حين يكون السكر سيئ 


السكري والاخمل 


الضيط في الحمل. 

وأكثر ما يحدث الوهط التنفسي بسبب تأخر امتصاص 
السائل الأمنيوسي من الأسناخ الرئوية: ويتظاهر بتسرع 
التنفس والحاجة إلى الأكسجين على نحو أكبر من المعتاد. 
سير هده الحالة سليم عادة. ويتحسن بعد ساعات من 
الأكسجة والعناية الجيدة بالوليد. 

تحضير المريضة السكرية للحمل 

-١‏ يجب أن يحدث الحمل في فترة يكون السكر مضبوطأ 
إلى أقرب ما يكون من الطبيعي : لذا تنصح المريضة بالانتقال 
إلى العلاج المكثف بالأنسولين متعدد الجرعات إذا لم تكن 
موضوعة مسبقا على هذا النظام. 

؟- يجب تقصي كل المضاعفات التنكسية السكرية قبل 
حدوث الحمل؛ وذلك يفحص الشبكية فح صأ دقيقاً 
وتصويرها بالفلورسيئين؛ كي تعالج بالليزر إذا لزم الأمر قبل 
الحمل (يمكن إجراء العلاج في أثناء الحمل إن لم يجر قبله). 

كما تجرى دراسة لكشف اعتلال الكلية السكري قبل 
الحمل أيضاً: وهي عامل مهم في تحديد خطورة الحمل في 
السكريات. وكذلك يجب كشف ارتفاع الضغط الشرياني 
وعلاجه أو تعديل علاجه قبل الحمل بحيث تعطى أدوية 
غير مشوهة للجنين (إعطاء مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين 80081 مضاد استطباب). 

كما يتم تحري الأخماج البولية وعلاجها قبل الحمل. 

بعد هذا التقييم يمكن وضع تشخيص خطورة الحمل 
في مريضة سكرية: ويعد وجود اذيه كلويهة مهمة أو عينية 
مهمة من مؤشرات الخطورة العالية في الحمل. 

السكري الحملي 

هو اضطراب اسنقلاب السكر الذي يشخص في الحمل 
سواء بدأ في أثناء الحمل أم كان موجودا قبله ولم يشخص. 

وبائيات السكري الحملي: 

يختلف اننشار السكري الحملي من شعب إلى آخر ومن 
عرق إلى آخر. كما تختلف نسبه الإصابة بحسب طريقة 
نحري العوامل والعينه المدروسة:؛ وتراوح هذه النسبة في 
الدراسات الغربية بين ١,4‏ و14 من الحمول. وقد لوحظت 
زيادة النسبة في الآونة اللأخيرة في مختلف الأعراق؛ وريما 
كان ذلك بسبب تقدم سن الحوامل. 

عوامل الخطورة: 

ترداد نسبه حدوث السكري الحملي حين وجود: 

-١‏ قصة عائلية لسكري ؛ ولاسيما في الأقرياء من الدرجة 
الأولى. 


؟- البدانة. 

الحامل أكبر من 1:5 سئة من العمر. 

4- ولادة سابقة لطفل وزنه أكثر من 4,١‏ كغ أو أقل من 
”3 كغ. 

5 قصة سابقة لاضطراب تحمل السكر. 

5- الانتماء إلى عرق لدية نسبة عاليهة من السكري من 
النمط ؟. 

'- سوابق ولادة طفل مشوه أو موت محصول الحمل غير 
مفسر حول الولادة. 

8- بيلة سكرية في زيارة سابقة للحمل. 

9- وجود متلازمة مييض متعدد الكيسات (2005). 

٠‏ استهمال الستيروئيدات القشرية. 

ويالمقابل فإن تطبيق برنامج مننظم للرياضة يخفف من 
حدوث السكري الحملى. 

تشخيص السكري الحملي: 

لما كانت أعراض السكري الحملي قليلة جدا أو غائبة يلجأ 
إلى تحري العوامل. ولم يتم الإجماع على فئات النساء اللائي 
يجب إخضاعهن لذلك؛ فبعض المراجع العلمية تنصح 
بإجراء السبر في كل النساء؛ في حين ينصح بعضها الآخر 
بإجرائه فقط في الفئات العالية الخطورة. وفي جميع 
الأحوال تعد سورية من المناطق عالية الخطورة: لذا ينصح 
بإجراء السبر لكل الحوامل؛ وتعد الفترة بين 4؟ - 18 أسبوعاً 
هي الفضلى لذلك: ويمكن أن يتم هذا في الزيارة الأولى 
للحامل في الفئات عالية الخطورة (مثل وجود سوابق عائلية 
لسكري حملي - بدانة - قصة عائلية شديدة لسكري من 
النمط .)١‏ 

ويشخص السكري الحملي إن كان سكر الدم على الريق 
أكثر من ١755‏ ملغ/مل: أو كان سكر الدم العشوائي أكثر من 
٠‏ ملغ/ملء ولا حاجة إلى أي اختبار إذا تأكد هذا التحليل 
في اليوم التالي. 

يمكن إجراء اختبار تحمل السكر في النساء الحوامل 
بإعطاء 50 غ من الغلوكوز بغض النظر عن توقيت آخر وجبه 
وفي أي وقت من النهار؛ ومعايرة السكر بعد ساعة. ويعد 
سكر الدم الذي يزيد على١7١ملغ/‏ مل في البلازما غير 
طبيعي (لا تستعمل الأجهزة المنزلية للتشخيص؛ وإنما 
تستعمل فقط للمتابعة بعد التشخيص )؛ وتخضع النساء 
اللواني كان الا ختبار لديهن إيجابيا للاختبارالمدرسي بإعطاء 
٠غ‏ غلوكوز على الريق و معايرة السكر قبل ساعة ويعد 
ساعة وساعتين وثلاث ساعات: ويعد الاختبار مشخصا 


للسكري الحملي إذا تجاوز السكر الحد الأعلى في تحليلين 
من آريعة تحاليل. 


اختبار تحمل سكر الدم في اثناء الحمل 


ولا يعتمد على إجراء الخضاب الفلوكوزي من أجل 
تنشخيص السكري الحملي. 

الصلاج: ثبت أن علاج السكري الحملى ينقص من 
المضاعفات الناجمة عنه. 

-١‏ العلاج الفذائي: (أو الحمية الغذائية) يجب على كل 
امرأة حامل كان لديها سكري قبل الحمل: أو ظهر لديها سكري 
حملي أن تستشير الطبيب لوضع خطة غذائية تهدف إلى: 

أ- المساعدة على الوصول إلى سكر دم طبيعي. 

ب- الحصول على زيادة وزن مناسبة في الحمل. 

ج المساعدة على نمو جنين طبيعي. 

د- الوقاية من التخلن. 

وينم ذلك بإعطاء كمية من الحريرات مناسبة محسوية 
حسب الوزن المثتالي للحامل: و تقدر ب ٠١‏ كيلو كالوري/كغ/ 
يوم: ترفع هذه النسبة أو تخفض بحسب وزن الحامل: فيداتة 
الحامل يمكن أن تؤدي إلى نمو الجنين نموا زائدا بغض النظر 
عن ظهور سكري حملي كما أنها غالبا ما تزيد من المقاومة 
للأنسولين . 

يقسم الرانت ب الحروري لدى الحامل إلى 4٠‏ من 
السكريات و١5‏ من البروتينات و0٠24‏ من المواد الدسمة: لأن 
سكر الدم بعد الوجبات مرتبط مباشرة بالسكريات الموجودة 
ضمن الوجبة؛ فكلما نقصت نقص السكر يعد الطعام .كما 
ينصح بأخن السكريات من مصادر تحوي سكريات معقدة ( 
البقول - النشويات - الخضراوات). 

لا تمنع المحليات الصناعية (مثل الأسبرتام) في فترات 
الحمل لكن ينصح بالتقليل منها؛ وينصح بتقسيم الوجبات 
إلى ثلاث رئيسهة وثلاث إضافية؛. ويستفنى عن الوجبات 
الإضافية في حال البدانة. 

؟- العلاج بالأنسولين: تصبح إضافة الأنسولين ضرورية 
إن لم يضبط السكر بالحمية الغذائية, وهنا يجب استعمال 
نظام الجرعات المتعددة للأنسولين الني تحوي الأنسولين 


السكري والخمل 


البطيء لضبط السكر الصباحي على الريق والأنسولين 
السريع لضبط السكر بعد الوجيات. ويمكن استعمال 
الأنسولين المعدل مثل ليزيرو أنسولين فذاناذما 0رمذذا أو 
الأسبارت أنسولين 8 ذألاؤمؤ :8م25 الذي يؤدي إلى ضبط 
أفضل للسكر التالي للوجيات. وتعدل الجرعات بحسب 
المراقبه الذاتية للسكر من قبل المريضة. 

*- خافضات السكر الفموية: لم تتبن منظمة الغذاء 
والدواء اللأمريكية (1104) استعمالها في أثناء الحمل؛ 
لكن بعض الدراسات على الفليبنكلاميد علننمة1كن0ء16اع 
(الذي يعبر المشيمة على نحو قليل) وجدت أن استعماله 
في الأمهات الحوامل لم يؤد إلى تشوهات أجنة كما لم 
يزد من نسيه هبوط السكر في الولدان. وكذلك لم تظهر 
دراسات المتفورمين 71]10010 في الحوامل حدوث زيادة 
في تشوهات الأجنة: ولذا فليس استعماله في الحمل 
ممنوعا. 

أما باقي الزمر الدوائية الفمويه فلا يوجد عليها دراسات 
كافية لإعطائها في أثناء الحمل. 

مراقبة السكر في الحامل 

إن مراقبة السكر عدة مرات يومياً بوساطة الأجهزة 
الصغيرة ضروري جدا في الحوامل: وينصح بإجراء المراقبة 
على الريق صباحا وبعد الوجبات بساعة وبساعتين. يهدف 
علاج السكري في الحامل إلى الوصول إلى سكر دم أقل من 
٠‏ ؟ملغ/ مل على الريق وألا يتجاوز ١٠٠ملغ/مل‏ بعد ساعة 
من الوجبات. وهناك بعض المراجع الني تقبل بسكر على 
الريق مقداره 464ملغ/مل: وبعد ساعة ١٠1١-140١ملغ/مل‏ وبعد 
ساعتين من الوجبات ١٠٠١ملغ/‏ مل. 

مراقبة الحامل السكري 

يجب مراقبه الحامل السكرية - إضافة إلى السكر لديها 
- مراقبة عامة ككل الحوامل؛ فيراقب الضغط وأعراض 
الخمج البولي والانسمام الحملي وعلاماتهما. كالبيلة 
البروتينية ومعايرة حمض البول فى الدم بفترات متقارية: 
إذ إن الانسمام الحملي أكثر تواترا بوجود السكري؛ وترتفع 
خطورة الحمل عند السكريات في هذا الانسمام. 

الولادة 

عادة ما تبرمج الولادة أقرب ما يكون إلى موعد انتهاء 
الحمل الطبيعي: وتقبل الحامل في المستشفى قبل الولادة 
بوقت قصير إلا حين وجود مضاعفات في الجنين أو المرأة 
الحامل تستدعي دخول المستشفى فى وقتأبكرمناجل 
المراقية. 


8-؟> 


وتراقب ضريات قلب الجنين بالمرقاب في أثناء وجود 
المريضة في المستشفى. 

الولادة الطبيعية مستحبة وفي نمام الحمل عندما تكون 
ممكنة. لكن الإإحصاءات فى الدول المسطورة تبدي حدوث 
الولادات في الأسبوع 77 وسطياأ؛ وتتم ثلثا الولادات بالعملية 
القيصرية. 

في حال الولادة الطبيعية بالطريق المهبلي يوضع للحامل 
مصل سكري 2٠١‏ تسريب وريدي بسرعة ثابته بمعدل لثر/8 
ساعات مع تسريب وريدي للأنسولين النظامي :13ناع12 
1158 بمعدل ١,50‏ - 7 وحدة/ساعهة يبهدف الحفاظ على 
سكر دم بين -7١‏ 116١ملغ/مل.‏ 


شمن ٠١‏ امامل 


يستمر تسريب المصل السكري حتى يتم إطعام المريضة 
حين تعود إلى جرعات الأنسولين الموصوفة قبل الحمل حتى 
لا يحدث هبوط سكر شديد. إذا لم تكن المريضة موضوعة 
قبل الحمل على الأنسولين توضع بعد الولادة على نصف 
جرعات الأنسولين الموصوفة فى أثناء الحمل. 

تطبق الخطة الموصوفة أنفاً في حال وجوب إجراء عملية 
قيصريه. 


علينا أن نتذكر 
©الاستشارة السابقة للحمل مهمة جدامن أجل تحري مضاعفات السكري التنكسية وعلاجها من جهة وضبط السكري 


على نحو مكثف من جهة أخرى. 


© تحري وجود سكري حملي ضروري جدا؛ ولاسيما في النساء ذوات الخطورة العالية. 


© الاستشارة الغذائية مهمة لكل حامل سكرية. 


© لايزال العلاج بالأنسولين على نحو مكثف متعدد الجرعات هو الموصى به على الرغم من وجود دراسات حديثة لاستعمال 


بعض أنواع خافضات السكر الفموية. 


© لا يمكن الاستغناء عن المراقبة الذاتية للسكر من قبل الحامل وعلى نحو متكرر يومياً للوصول إلى سكر دم قبل الطعام 


أقل من 1١‏ ملغ/مل وبعد الوجبات أقل من ١٠١‏ ملغ/مل. 


© يفضل أن تتم الولادة حين تمام الحمل وبالطريق الطبيعي إذا لم تكن هناك حالة إسعافية توجب إنهاء الحمل باكراء أو 


تستطب العملية القيصرية. 


التهاب الحويضة والكلية الحملي 


تطرأ على جهاز البول في الحامل تبدلات تشريحية 
ووظيفية:؛ إذ ترتخي العضلات الملس في كل من المثانة 
والحويضه والحالب. وتزداد سعتها بتأثير كميات 
البروجسنيرون الكبيرة الني تفرزها المشيمه: مما يؤدي إلى 
ركودة وريدية تؤهب لحدوث الأخماج. ومن جهة ثانية ينجم 
عن كبر حجم الرحم وميلها للأيمن أن تضفط الحالب 
الأيمن في مستوى المضيق العلوي. ويزيد هذا في تعرض 
الحامل لالتهاب الحويضة والكلية كتلالتطمعمم0اعلام. 

أكثر ما يحدت هذا الخمج بالطريق الصاعد. فيصاب 
الإحليل فالمثانة فالحالب فالحويضة والكلية؛ وقد يحدث 
أحياناً بطريق الدم والأوعية اللمفاوية. 

العامل الممرض 

العامل الممرض الشائع هو الإشريكيات القولونية, وقد 
يكون المتقلبات أو العقديات البرازية وأحياناً العصيات الزرق. 

البيلة الجرثومية اللاعرضية 

تؤدي العوامل المؤهبه للخمج ووجود الجراثيم الممرضة 
إلى تجرثم البول أحيانا؛ ولكن دون ظهور أعراض: ما عدا 
كشف الجرائثيم في البول بفحصهالمنوالي الذي يجرى 
للحوامل وحين ظهور هذه البيلة الجرثومية يجب توجيه 
المعالجه اللازمة كيلا تتطور هده الحالة إلى التهاب حويضة 
وكلية يظهر بأعراضه الصريحة. يحدث هذا التحول في -٠١‏ 
من الحوامل إذا أهملت البيلة الجرثومية اللاعرضية. 
وتقل نسبة التحول إلى */ فقط إذا عولجت. 

يبدو التهاب الحويضة والكلية الحملي بشكلين؛ حاد 
ومزمن: 

-١‏ التهاب الحويضة والكلية الحملي الحاد: 

يحدث في */ من الحمول عامة. ويظهر بعدة هجمات 
من العرواءات الشديدة يليها ارتفاع حرارة مع صداع وقهُم 
وألم في ناحية المراق الأيمن وتعدد بيلات وألم في أثناء 
النبول. وغثيان وقيء قد يؤدي إلى التجفاف. 

بالفحص السريري يكشف الألم في ناحية الكلية المصابة 
(اليمنى غالبا) بإجراء رج الكلية بالضغط المتناوب على كل 
من المسكئين الكلويين. 


علينا ان 


الدكتور جعفر غيبة 


بفحص البول تكشف الجرائثيم المسببة وخلاذيا قيحيهة 
كثيرة: وقد توجد الأسطوانات الدالة على إصابة متن الكلية 
(البرنشيم ©11لإ0216101 ): وبفخحص الدم يرى ازدياد عدد 
الكريات البيض عديدة النوى: وقد يننهي الأمر بتجرثم الدم 
بنسبة ٠١-1‏ من الحالات وإلى الصدمة الجرثومية في -١‏ 
*: من الحالات؛: وهى سيئة الإنذار جدا. 

؟"- التهاب الحويضة والكلية الحملي المزمن: 

يحدث إذا كانت معالحة الالتهاب الحاد ناقصهة. فيعد أن 
تحدث عدة هجمات من الالتهاب الحاد ينقلب إلى الإزمان. 
فيؤذي وظيفة الكلية. وتبمى البيلة الجرثومية ما لم تعالج 
بالصادة المناسبة ولفترة طويلة (بضعة أسابيع) حتى التأكد 
من زوالها زوالا تاما. 

أثرالتهاب الحويضة والكلية الحملي في سير الحمل 

يزيد النهاب الحويضة والكليه الحملي نسبة حدوث 
المخاض الباكر:أي نسبة الخداج الذي يزيد نسبة وفيات ما 
حول الولادة: كما قد يسبب نقص نمو الجنين داخل الرحم. 

وقي الالتهاب المزمن الذي يؤذي المتن الكلوي يؤدي إلى 
ارتفاع الضغط الشرياني والكلوي المنشأ الذي يسبب قصوراً 
كلويا سيِىّ الإنذار. 

الوقاية والمعالجة 

يجب أولا الانتباه للبيلة الجرثومية اللاعرضية في أثناء 
الحمل ومعالجتها حتى التأكد من زوالها بزرع البول المكرر. 

أما التهاب الحويضة والكلية الحملي الحاد فيستحسن 
معالجته في المستشفى حيث تتوافر الوسائل الضرورية 
للتشخيص والمتابعة والأدوية الضرورية لمعالجة الأعراض 
المزرعجة والقىء وارتفاع الحرارة الشديد بالمصول اللازمة 
لتفادي حاله التجفاف الني يمكن أن تؤدي إليها. ويجب 


. تحري إصابة المريضة بالداء السكري ودراسة وظائف الكلية 


وفحص البول لإجراء الزرع والتحسس. ومن الضروري بدء 
المعالجة قبل ظهور نتيجة التحسس ثم تعديلها إن لزم الأمر. 
وأفضل ما يستعمل الأن الجيل الثالث من السيفالوسبورين 
الذي يعطى في الوريد. وتستمر المعالجة بعد زوال الأعراض 
مالا يقل عن عشرة أيام خوفا من النكس. 


تتدكر 


© التهاب الحويضة والكلية الحملي خمج يصيب الحامل بسيب ارنخاء عضلات الحالب والمثانة وضغط الرحم الحامل 


الماثلة للأيمن الحالب الموافق. 

© العامل المسبب هو الإشريكيات القولونية غالبا. والمتقلبات أو العنقوديات البرازية أحيانا. 

© تسبق الآفة بيله جرثومية لاعرضية تكشف بفحص البول المنوالي. 

© التهاب الحويضة والكلية الحملي حاد ومزمن. 

©أعراض الالتهاب الحاد: الألم في ناحية المراق الأيمن وتعدد البيلات والفثيان أو القيء إضافة إلى تجرثم الدم. 

© ينجم الالتهاب المزمن عن المعالجة الناقصة للالتهاب الحاد, ويبدو بتكرار الهجمات الحادة. 

© يستحسن معالجة الالتهاب الحاد في المستشفى لنكون كاملة؛ كما يجب معالجة البيلة الجرثومية اللاعرضية حين 
كشفها وقاية من الا لنهاب المزمن. 


عامل 188 والحمل 


عامل 11 والحمل 


العامل ريزوس 120105 1؟1 هو مستضد موجود في دماء 
المقرود من نوع 5نادء!؟1 5نا713030 اكتشف وجوده عام 1١55١‏ 
في دماء بعض البشر فسمى باسم القردة التي تحويه 
(كنادءعط؟1) ويرمز له بالحرفين 15خ1. 

ولهذا العامل أنواع منها 5 و0 و( وأكثرها وجودا وتأثيرا 
هوالنوع 0 لذلك حين يقال المستضد ريزوس يقصد دائماً 
المستضد ([. 

وكما تقسم دماء البشر إلى فئات ضمن مجموعة الزمر 4 
و8 و0 كذلك تقسم دماؤهم فثدين حسب وجود المستضد لآ 
أو عدم وجوده. فيقال عمن يوجد فى دمهم هذا المستضد 
إنهم من زمرة 1 إيجابي (+11) وهم نحو 80 من البشر 
إجمالا؛ ويقال عمن لا يوجد في دمهم هذا المستضد إنهم 
من زمرة 1 سلبي (-11) وهم نحو /١6‏ من البشر. 

ينتقل العامل 8 بالوراثة من الأبوين إلى الأولاد. فإذا 
كان الأبوان +180 كان كل أبنائهما مثلهما. أما إذا كان أحد 
الأبوين+10 والثاني -110 فإن نصف أولادهما فقط يكون +11 
ويكون النصف الثاني -12 ويكون الأولاد في الحالة الأولى 
متماثلي الزيجوت وفي الحالة الثانية مختلفي الزيجوت. 

وكما أن لاختلاف الزمرالدموية من مجموعة 8 8 0 
شأنا في نقل الدم فإن لاختلاف الزمر 8 شأنا في ذلك. 
فإذا نقل دم +11 إلى شخص -11 تكونت في دم الأخير ببيطء 
أضداد (1 زراصات) تجول في دمه. فإذا نقلت للشخص نفسه 
كمية جديدة من دم +1 التصقت الأضداد الموجودة في 
مصورة (بلازما) دمه بكريات حمردم المعطي الشي انتقلت 
إليه فرصتها ثم خريتها. 

من المعلوم من جهة أخرى أن كمية قليلة من دم الجنين 
بما فيها الكريات الحمر نمر إلى دم الحامل في أثناء الحمل 
وأكثر من ذلك في أثناء الخللاص. وأن كمية من دم الحامل 
نمر عبر المشيمة إلى الدورة الدموية الجنينية. 

تفسر هاتان المعلومتان (تراص الكريات الحمر في الدم 
+10 بالمستضدات الموجودة في الدم -15, وانتقال الدم بين 
الجنين والحامل) شأن اختلاف الزمر 15 في الزوجين حين 
يكون دم الزوج +11 ودم الزوجة -ال1. 

فإذا حملت الزوجه وكان دم الجنين +10 فإن دخول بعض 
كريات دمه الحمر دم الوالدة سواء في أثناء الحمل أم في 
أثناء الخلاص وهو الأكثر يؤدي بعد فترة من الزمن (تختلف 


الدكتور جعفر غيبة 


من حالة إلى أخرى) إلى تولد أضداد تجري في دمها. فإذا 
حملت ثانية وكان دم الجنين +11 فإن هذه الأضداد الموجودة 
في دم الحامل تدخل دم الجنين بطريق المشيمة وتلتصق 
بكريات دمه الحمر فترصها وتخريها ويؤدي ذلك إلى إصابته 
بفقر الدم وإلى ازدياد (البيليرويين) باسدتمرار وإلى مونه في 
أشهر الحمل المتوسطة غالبا وإن لم يمت في أثناء الحمل 
أصيب بعد الولادة باليرقان الذي تختلف شدته بحسب درجة 
الانحلال ويتراقق اليرقان يفاقة دم وضخامة الكيد 
والطحال. 

وإذا كانت كمية البيليروبين كبيرة أصابت نوى قاعدة 
الدماغ وأدى ذلك إلى ظهور أعراض عصبية مختلفة. 

وفي الحالات الوخيمة يحدث ما يسمى الخزب الجنيني 
المشيمي نكون المشيمة فيه كبيرة هشه منوذمه ويكون الجنين 
مصابا بوذمة معممة وحين شديد وينتهي الأمر يموت الوليد 
بالزلة التنفسية. 

وقد توصل المختصون إلى عمل مصورة نحوي أضداد !]1 
إذا حقنت بعد الولادة للوالدة التي يحوي دمها الكريات 
الحمر الجنينية ذات+10 رصنها وخريتها من دون إيذاء 
كريات حمر الوالدة ذات -82: ثم وجدوا من الأفضل حقن 
(الغاماغلوبولين) الحاوي على كمية كبيرة من أضداد العامل 
1*0 على أن يجري الحقن باكرا في الأيام الثلاثة الأولى بعد 
الولادة. وهكذا لا تتولد في دم الوالدة أضداد +15 قإذا حملت 
ثانيه نجا الجنين من انحلال دمه ولو مرت كمية من دم 
الوالدة إلى دمه عبر المشيمة لأن دم الوالدة لا يحوي الأضداد 
الحالة. 

مما سبق يستخلص ما يلي: 

-١‏ حين يكون دم الزوج +11 ودمالزوجة -15 ينجو الحمل 
الأول دائما من الإصابة بانحلال الدم لأن دم الزوجة الحامل 
لا يكون حاوياً الأضداد المؤدية إلى رص كريات دم الجنين (إلا 
إذا كان قد نقل لها سابقاً دم +8 لسبب ما). 

؟-لا تصاب في الحمول التالية إلا الأجنةالتى يكون 
دمها +طلآ. 

#- قد تنجو الاجنة حتى إن كان دمها +518 إذا كانت كمية 
الأضداد المكونة في دم الحامل قليلة لا تكفي لرص كريات دم 
الجنين الحمر: فقد تبين من التجارب أن سرعة تحسس 
الناس لتوليد أضداد 11 تختلف اختلافا كبيرا: وقد يحتاج 


عامل 112 والحمل 


الأمرإلى دخول كميات كبيرة ومتتالية من المستضدات لتكون 
الأضداد. 

4- إن حقن (الغاماغلوبولين) ضد (1[ بعد الولادة يقي 
الأجنة في الحمول القادمة من الإصابة باتحلال الدم إذا 
كانت زمرة دمها +ط1. 

خطة العمل 

١-الوقاية:‏ تبدأالوقاية مندالزواج بمعرفة ]ا دم 
الزوجين. فإن كانت 111 سلبية في الروج فلا خطر من حدوث 
أي عارض في الأجنة حتى إن كانت الزوجة +50. أما إذا كان 
الزوج +1801 وحملت الزوجة وكان دمها -11آ. فينتظر حتى 
الولادة ويفئحص دم المولود فإن كان دمه +113 أعطيت الوالدة 
(الغاماغلوبولين) في مدة لا تسعدى اليوم الثالث بعد الولادة 
وبمقدار كاف يناسب درجة التمنيع المقدرة: ويكرر الأمر نفسه 
بعد كل مولود+11 وبعد كل إجهاض أو حمل خارج الرحم إن 
حدث أما إذا كان دم المولود الأول -88 فلا يتخن أي إجراء 
ويننظر حنى مجيء مولود +11 لاتباع الخطة السابقة بعده. 

"- العلاج: في حالات موت محصول الحمل داخل الرحم 
أو موت الولدان بعد ولادتهم مع جهل الزمرة 10 في الزوجين 
تتبع الخطوات التالية: 

أ-الاستجوابالدقيق عن موت الأجنةأوالولدان 
والأعراض التي بدت عليها. وهل في سوابق المريضة عملية 
نقل دم لسبب ما. وما زمرة !؟1 في الدم المنقول إن أمكن 
معرفة ذلك. 

ب معرفة 115 الوالد وطخ! أولاده إن كان له أولاد. وآ 
إخوته الأشقاء إن كان له إخوة أشقاء. وهل فيهم من زمرته 
:]1 لمعرقة ما إذا كان الوالد متفاير الزيجوت أو متجاتسه:؛ 
لأن الوالد إن كان متغاير الزيجوت فقد يأتى بعض أولاده 
:5 وال خرون *151. 

جه يفنش عن وجود الراصات في دم الوالدة في أثناء 


الحمل باختبار خاص يسمى اختبار (كومس) اذعا 00105 0). 
فإن كان سلبيا دل على عدم وجود راصات في دم الوالدة ولا 
يتخد أي إجراء. أما إذا كان إيجابيا أي دالا على وجود 
الراصات فالجنين مهدد. ويجب في حينها معايرة الراصات 
لمعرفة مقدارها وذلك بالتمديد المتدرج. فإن كان مقدارها 
ضئيلاً (ويعد التمديد ١1/١‏ الحد الأعلى المقبول للسلامة) 
أمكن الانتظار والمراقبة وإعادة المعايرة حنى ارتفاع المقدار 
وعندها يجب التداخل حسب الظروف: فإن بقيت في الحدود 
الضئيله أمكن الانتظار حتى الولادة وتتخذن في حيتها 
الندابيرالخاصة بالم وا ليد . أما إذا ارتفعتالراصات أي 
أصبحت التفاعلات إيجابية بنسب تمديد أكبر(١/5أو١/‏ 
4" مثلاً) فيجب التداخل حسب الظروف ودرجة ارتفاع 
مقادير الراصات إما بتحريض المخاض وإما بالقيصرية إذا 
كان الحمل في أواخره: وإما بنقل الدم وإما بحقّن الكريات 
الحمر للجنين في داخل الرحم - بعمليات دقيقة تجرى في 
مراكز متخصصة - إذا كان عمر الحمل لا يؤهله لتحمل 
الحياة إذا أخرج من الرحم. 

"- العناية بالمولود +188: حين ولادة الوليد +20 يؤخن 
من وريده السري كمية من الدم تجرى عليها الفحوص 
التالية: الزمرةالدموية وعامل 1]0. تفاعل كومس. وتعداد 
الكريات الحمربوعيار الخضاب و(الهماتوكريت). وعيار 
(البيليروبين). فإن كان الوليد مصابا بفاقة دم وجب نبديل 
دمه بسرعة والعناية بجهازي الدوران والننفس. ولعيار 
البيليرويين شأن كبير لأن ارتفاع مقداره أكثر من ١٠ملغ/‏ 
٠‏ مل يؤدي إلى حدوث يرقان نووي في نوى قاعدة الدماغ 
ويودي بحياة الوليد. تكرر الفحوص يومياً ويراقب التطور. 
ويعاد نقل الدم إن لزم عدة مرات حتى تحسن حالة الوليد 
الذي يجب مراقبته فترة طويلة بعد ذلك. 


علينا ان نتذكر 
© عامل 18 هو مستضد (مسترص) موجود في دم 44 من البشر وغير موجود في ١١‏ منهم ويقال عن دم الأولين *11 وعن 


دم الآخرين إنه :1. 


© يؤدي نقل الدم من شخص *38 إلى شخص :111 إلى تكوين أضداد (راصات) تجري في دم الأخير ترص الكريات الحمر في 


الدم *1 إذا نقل إليه مرة أخرى. 


©نمركمية قليلة من دم الجنين إلى دم الحامل في أثناء الحمل وفي أثناء الخالاصء كما نمر كمية من دم الحامل إلى دم 


الجنين في أثناء الحمل عبر المشيمة. 


© إذا حملت امرأة دمها ‏ 1 ودم زوجها *15! وكان دم الجنين +11 فإن دخول شيء من دم الجنين إلى دم الوالدة يؤدي إلى 
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نلها 


التدخين والحمل 


التدخين والحمل 


يعد التدخين من أكبر الأويثة الني اجتاحت العالم على 
مر الزمان. إذ إنه قضى على ملايين الأشخاص سنوياً منذ 
بدء انتشاره حتى اليوم. ومع أن نسبة المدخنين آخذة 
بالانخفاض فى السنوات الأخيرة فإن معدل هذا الانخقاض 
بطيء بين النساء في سن الإنجاب: إذ تؤلف المدخنات نحو 
6 من مجموع المدخنين كافه؛ وتراوح أعمار معظمهن بين 
٠‏ سنة و4” سنئة؛: وبيّنت الا حصاءات أن ثلث النساء في سن 
الإخصاب يدخن وأن نسبة المرضعات المدخنات تراوح بين ١١‏ 
وه 

وتختلف جميع هذه النسب تبعاً لمدة عوامل منها: 

-١‏ العامل الجغرافي والمرق: إن نسية المدخنات في 
الولايات المتحدة الأمريكية مثلاً أكبر مما هي في كندا أو في 
السويد. وهي في البيض أكثر مما هي في السود. 

؟- العمر: إن نسبة المدخنات كبيرة في ذوات الأعمار 
الصغيرة: وتتناقص مع تقدم العمر. 

"- درجة التعليم: بلغت نسبة الحوامل المدخنات بين 
الجامعيات اللواتي تزيد دراستهن على ١١‏ سنة أريعة أمثال 
نسبة الحوامل المدخنات اللواتي تنقص دراستهن عن ذلك. 

وإضافة إلى آثار التدخين السيئة صحيا فإن آثاره السيئة 
الاجتماعية والاقتصادية كبيرة جدا. وقد بينت الدراسات 
والإحصاءات المختلفة أن الكلفة المباشرة لعلاج ما يسببه 


الدكتور محمد ضبيط 


تدخين الحوامل من الآفات الحادة والكلفة غير المباشرة 
الناجمة عن الاستمرارفي الرعاية وإعادة التأهيل تبلغ سنويا 
في الولايات المتحدة الأمريكية عشرات المليارات من الدولارات: 
عدا ثمن لفافات التبغ المستهلكة نفسها. 


الجدول )١(‏ التكاليف التي تسببها الأمراض الناجمة عن التدخين 
في المملكة المتحدة 


الآلية الإمراضية 
يقسم الدخان الناجم عن إحراق التبغ في عملية التدخين 
قسمين: 


- التيارالأساسي: وهو الذي يستنشقه المدخن: ويكون 
6 من كمية الدخان؛ ويحتوي على مواد احترقت سريعا 
بدرجة حرارة مرتفعه (بوجود لهب)؛ لذا يكون تركيزها قليلا 


- التيارالجاتبي: وهو الذي ينتشر في الهواء المحيط 


المجموع 


البيضص 

السود 

الآسيويون (جزر البحر الهادي) 
الهنود الأمريكيون 


أصغر من "٠١‏ سمنة 


الشكل (١)التسب‏ المتعلقة بالمد خنات الحوامل بحسب إحصاءات الولايات المتحدة الأمريكية ”٠١17‏ 


بالمدخن ويكون 286 من كمية الدخان. ويحتوي على مواد 
احترقت ببطء بدرجة حرارة منخفضة (من دون لهب):؛ لذا 
يكون تركيزها عالياء وضررها أشد من ضرر التيار الأساسي. 
ويسننشق هذا الدخان كل من يحيط بالمدخن؛ ويعايشه 
فنرات طويلة؛ ويسمون لذلك «المدخنين السلبيين» كزوجة 
المدخن وأطفاله وزملائه في العمل: فيصاب كل هؤلاء على 
المدى الطويل بالأضرارالتي يصاب بها المدخن نفسه لا حتواء 
كل من تياري الدخان الأساسي والجانبي المواد الضارة نفسها . 

يتركب دخان التبغ المحروق من نحو أريعة آلاف نوع من 
الفغازات والمواد العالقة: وأهم الغازات أحادي أكسيد الكريون 
وهدروجين السيانيد والنشادر والأكرولين وأكسيد النيتروجين 
والمركبات المسرطنة التي تدعى أمينات النتروزء أما أهم المواد 
العالقة فالنيكوتين والبنزين والقطران والمركبات المسرطنة 
مثل البنزوبيرين والبولونيوم والرصاص والنيكل . وكلاث من 
هذه المواد لها الشأن الكبيرفي الأخطارالناجمة عن التدخين 
خاصة. 

-١‏ القطران: وهو خليط من المواد الهيدروكريونية التي 
تتحول إلى مادة لاصقة داخل الرئتين: وتحتوي العديد من 
المركبات المسيبة للسرطان. 

"- أحادي أكسيد الكريون: وهو غاز سام شديد الارتباط 
بالخضاب (الهيموغلوبين)؛ ويشكل معه مركب كربوكسي 
هيموغلوبين الذي لا يرتبط بالأكسجين: مما يؤدي في 
الحامل إلى انخفاض كمية الأكسجين الواصلة إلى كل من 
الحامل والجنينء ويؤهب لحدوث نقص الأكسجة وما يتبعه 
من آثار في كليهما. 

"- النيكوتين: ويعد العنصر الأساسي في التبغ والمسؤول 
عن معظم آثاره في أغلب أجهزة الحامل وأجهزة الجنين كما 
يصل إلى السائل الأمنيوسي وإلى لبن المرضع: واكثرما يتأثر 
به الجهاز العمصبي وجهاز الدوران: 

- تنجم تأثيرات النيكوتين في الجهاز العصبي عن ارتباطه 
بالمستقبلات العصبية الأستيل كولينية مما يؤثر في الجملة 
العصبية المركزية تأثيرا يؤدي إلى ظهور أعراض عصبية 
جهازيه في الحامل وفي الجنين. ويؤثر النيكوتين كذلك في 
الجهازالأدريناليني بتحريره الكاتيكولامينات من لب الكظر 
وما يؤدي إليه من تأثيرات جهازية مرافقة. 

- أما في جهاز الدوران فيؤدي النيكوتين إلى تقبضص 
الأوعية الدموية: ومنها أوعية الرحم والمشيمة: فيزيد بذلك 
نقص التروية الحادث أصلا بتأثير أحادي أكسيد الكريون: 
كما يفضي - مع المواد السمية الأخرى الموجودة في التبغ - 


إلى حدوث الاعتلالات التخثرية التي تؤهب - مع نقص 
التروية - لزيادة حدوث الصمات والأخماج الجهازية 
والمشيميه. 

-يؤدي نقص الأكسجة ونقص التروية وحدوث الاعتلالات 
الوعائية والنخثريه إلى انخفاضص تروية المشيمة وانخفاص 
وزنها وحدوث صمات في أوعيتها وزيادة هشاشنها : مما يؤهب 
لقصور وظيفتها الذي قد يسبب الإجهاضات أو الولادات 
الباكرة أو موت الجنين داخل الرحم. أو يعرض - إذا استمر 
الحمل- لولادة أجنة ناقصة الوزن تحمل اضطرابات ولادية 

وقد تحاول المشيمة - تعويضا عن نقص الأكسجة - 
الامتداد إلى مناطق مجاورة. فتحدث ارتكازات المشيمة المعيبة 
التي تسبب النزوف التي قد تؤدي أيضا إلى الولادات الباكرة 
أوولادة الأجنة ناقصة الوزن والمؤهبة لكثير من الآفات 


العضوية والاضطرابات الوظيفية. 
التدخين والإخصاب 


إذا بدت تأثيرات التدخين الكثيرة في الحامل؛ فإن له 
تأثيراً في عدم حدوث الحمل أصلاً في النساء المدخنات 
اللواتي تنخفض نسبة الخصوبة لديهن إلى 5٠‏ ويعزى ذلك 
إلى: 

- تأثر الجهاز العصبي بالنيكوتين وتأثر الغدة النخامية 
باضطراب إفراز الهرمون المنبه للجريب (1511) والهرمون 
الملوتن (1.11): مما يؤدي إلى ضعف تطور الجريبات واضطراب 
المبيض. 

- تأثير النيكوتين والمواد السمية الأخرى في المبيض نفسه 
بقصور إفراز الإستروجين أو فقد وظيفته نهائيا. 

- تأثر البوق بنقص حركته أو شلله وما ينجم عن ذلك 
من اضطراب نقل البيضة من المبيض إلى البوق ونقل البيضة 
الملقحة الى الرحم. 

- تأثر البيضة الملقحة بعدم قدرنها على الانقسام وعلى 
التنعشيش بسيب نقص نروية الرحم. 

- زيادة حدوث الاخماج عامة والحوضية خاصة يزيد من 
نسية حدوث التصاقات البوق والعقم الناجم عنها. 

- يضاف إلى ذلك ما لمادة الثيوسيانيد - الموجودة في التبغ 
والتي عزلت من مفرزات عنق الرحم في الحوامل المدخئات 
- من فعل سام يشل حركة النطاف؛ ويضعف الإلقاح. 

المظاهر السريرية لأضرار التدخين 

تبدو آثار الندخين الضارة فى كل من الحامل ومحصول 
الحمل؛ وتمتد إلى الولدان حتى إلى الأطفال بعد ذلك. 


التيكين والحمل 


-١‏ التأثير في الحامل: قد تصاب الحامل المدخنة - كما 
يصاب كل المدخنين رجالا ونساء - بمرض أو اكثر في كل 
آجهزة الجسم. ويرّداد احتمال الإصابة وشدتها مغ درجة 
الإدمان واستمرارة: ومن أكثر هذه الأمراض: 

- في جهاز الدوران تصلب الشرايين واحتشاء العضلة 
القلبية. 

- وفي جهاز ا لتنفس التهاب القصبات المزمن وسرطان 
الرئة والنضاخ الرئوي. 

- وفي الجهاز العصبي الصداع والدوار والاضطرابات 
السلوكية الدماغية. 

- وفي جهاز ا لهضم التهاب المعدة والاثني عشري 
وقرحاتهما. 

- وفي جهاز البول سرطان المثانة. 

- وفي الغدد الصم قصور التخامى والمبيض. 

- كما يؤثر في أعضاء الحواس وفي جهاز المناعة. 

فهو إجمالاً لا يترك عضوا من أعضاء الجسم الا أثر فيه 
تأثيرا سيئاً بعد فترة طويلة من التدخين. 

-١‏ التأثير في محصول الحمل: يؤدي التدخين إلى: 

- الإجهاضات العفوية: وتبلغ نسبتها في الحوامل 
المدخنات ثلاثة أمثال ما هى فى الحوامل غير المدخنات: 
بسبب تأثير النيكوتين المباشر في المضغة. 

- الخداج: وتبلغ حوادثه في الحوامل المدخنات ضعف ما 
هي في الحوامل غير المدخنات؛ وأسبابه نقص تروية الرحجم 
والمشيمة. 


يك أقل من٠٠3١اغ‏ 


الشكل (1) نسب الأجنة الناقصة الوزن في الحوامل 
المدخنات وغير المدخنات 
- الحمل خارج الرحع: الذي تبلغ حوادثه في المدخنات 
ثلاثة أمثال ما هي في غيرهن حتى خمسة بحسب درجة 


التدخين. وذلك بسبب تأثير مواد التدخين السمي في حركة 
البوقين. 

- انفكاك المشيمة الباكر وارتكازالمشيمة المعيب: ويسبيهما 
نقص تروية الرحم والمشيمة وما يجره من اضطرابات نرفية 
ينجم عنها في الحالة الأولى انفصال المشيمة وفى الحالة 
الثانية محاولتها التعويض عن ذلك بامتدادها للجوار؛ مما 
يؤدي في الحالدين إلى موت الجنين أو إلى نقص وزنه أو إلى 
الخداج عدا ما تتعرض له الحامل بسبب النزف الحادث من 
المخاطر الآنية والعواقب البعيدة. 

- التأثير في الولدان والأطفال: هناك أسباب كثيرة تؤدي 
إلى تعرض الولدان من أمهات مد خنات للعديد من المشاكل: 

- تلوث لبن الأم: من المعروف أن مواد التبغ السامة تنتقل 
عن طريق اللين. وتؤثر هذه المواد - ولاسيما النيكونين - في 
عوامل المناعة التى يحملها اللبن: فيفقد بذلك وظيفته في 
حماية الرضيع : مما يجعله أقل مقاومة للأخماج التي قد 
يتعرض لها. 

- ضعف مقاومة الأخماج: يؤدي الخداج ونقص الوزن 
الذي يكثر في أولاد المدخئات إلى أن يكونوا قليلي المقاومة 
للأخماج؛ ويا تنقص من قدرتهم على التكيف مع شروط 
الحياة. لذلك تكثر فيهم حوادث الموت في الأسابيع الآريعة 
الأولى من الحياة. 

- زيادة حوادث متلازمة الموت المفاجِن في الرضع 500060: 
(105؟) عدن لصنزك تاأدع0 )11د تلوحظ أن تسبة حدوث هذه 
المتلازمة بين الرضع المولودين من أمهات مدخنات بلغت 
ضعف ما هي عليه بين الرضع المولودين من أمهات غير 
مدخنات. 

- احتمال وصول المواد الكيميائية الموجودة في الدخان 
إلى الجنين: يسبب وصول هذه المواد وما قيها من عناصر 
مسرطنة إلى المشيمة احتمال إصابة المولودين من امهات 
مدخنات بالسرطان: وأكشر آنواع السرطانات حدوثاً قيهم 
ابيضاض الدم اللمفاوي الحاد والورم اللمفىء؛ وتنرداد تسية 
حدوث الإصابة مع استمرار المرضع في التدخين. 

- زيادة نسبة المصابين بامراض تنفسية: وقد شوهدت هذه 
الزيادة قى المولودين من أمهات مدخنات؛ ولاسيما الإصابة 
بالريو والنفاخ الرئوي. 

ويعد اجتيازدورالطفولة الآولى شوهدت في اولاد 
المدختات بعض الاضطرابات العقلية والسلوكية التى قد 
تصل إلى درجة التخلف العقلي أو نقص اكتساب المهارات 
المختلفة. كما يعتقد أن تسبة ميل هؤلاء الأطفال إلى معاقرة 


التدخين السلبي 

هواستنشاق خلطاء المدخن (الزوج والزوجة والأولاد 
وزملاء العمل ولاسيما في الأماكن المفلقة) دخان التيار 
الجانبي الصادر عن المدخن. ولما كان دخان التيار الجانبي 
يحوي المواد السامة والمسرطنة نفسها النى يحويها دخان 
التيارالأساسي فإن التعرض له يؤدي إلى كل ما يؤدي إليه 
التعرض لدخان النيار الأساسي: ولاسيما إذا كان التعرض 
فترات طويلة من الزمن. 

وللندخين السلبي آثار فورية وآثار بعيدة المدى. أما الآثار 
الفورية فهي حساسية العين والأنف والحلق والحنجرة: 
والصداع والدوار والغثيان وإثارة نوب الربو في المصابين به 
وغير هذا من مظاهر. أما الآثار البعيدة المدى فهي نفسها 
التي يتعرض لها المدخنون. وقد جاء في إحصاءات وكالة 
حماية البيئة في الولايات المتحدة الأمريكية أن التدخين 
السلبي يسبب موت أكثر من ثلاثة آلاف من غير المدخنين 
سنويا. 

لهذا كان من الواجب نصح الحامل بالابتعاد عن ارثياد 
الأمكنة التي يجلس فيها المدخئون. ونصح ذوي الحامل 
المدخنين بتحاشي التدخين في الأمكنة التي تكون فيها 
الحامل تجنبا لإيذائها وإيذاء الجنين الذي تحمله. 

مكافحة التدخين والإقلاع عنه 

لما كان للتدخين أضرار كبيرة صحية واجتماعية ومادية 
في المدخن نفسه وفي محيطه وفي المجتمع عامة: كان من 
الضروري مكافحة هذه العادة السيئة بكل الوسائل الممكنة 
من جهة؛ والسعى إلى إقناع المدخنين أنقسهم بالإقلاع عن 
التدخين حفاظا على صحتهم وصحة أسرهم من جهة 
أخرى. 


وتكون مكافحة التدخين عامة بالوسائل التالية: 

١-التوعية‏ بكل وسائل الإعلام. 

"- منع التدخين في الأماكن المغلقة العامة والخاصة. 

©- إيجاد طرائق زاجرة نمنع تدخين صفار السن. 

4- فرض ضرائب كبيرة على أسعار النيبغ للإقلال من 
استهلاكه. 

أما الوسائل الخاصة بالمدخنين أنفسهم فتقوم على: 

-١‏ قيام رب كل أسرة بالانتباه لنفسه ولأفراد أسرته لمنع 
انتشار هذه العادة فيها. 

؟- إقناع الحامل وإرشادها لأضرار التدخين إن كانت 
تدخن. 

#- امتناع الحامل -إن كانت لا تدخن- عن البقاء مع 
المدخنين سواء في الدارآم في مكان العمل أم في أي مكان 
آخر لتجنب أضرار التدخين السلبي. 

4- هناك بعض الأدوية التى تساعد على الإقلال من 
الاعتماد على التدخين. 

والعامل الأساسي في كل هذا عامل شخصي يقَوم على 
القناعة الكاملة بأضرار التدخين والسعي إلى الإقلاع عنه 
كما يقوم على قوة الإرادة. وقد وجد أن الإقلاع عن التدخين 
يؤدي إلى الحد من آثاره السيئة بدءا من الساعة الاولى: 
ويعود بأعضاء الجسم تدريجيا إلى السواء في فترة غير 
طويلة. 

وتقع على الطبيب الممارس أو الا ختصاصي تبعة النصح 
والإرشاد في هذا المجال إلى حد كبير. ولما كان التدخين يؤثر 
في كل أجهزة الجسم بلا استثناء فإنه من واجب الأطباء 
بكل اختصاصاتهم محارية هذا الداء الوبيل شريطة الا 
يكونوا من المد خنين. 


علينا ان نتذكر 

© التدخين وياء أدى منن انتشاره إلى موت ملايين الأشخاص سنوياً بما يسبيه من آفات خطرة في كل أجهزة الجسم. 

»لا تقتصرآثار التدخين على المدخنين فقطء؛ بل على من يخالطهم (التدخين السلبي). 

© يحوي دخان التبغ أكثر من أريعة آلاف نوع من المواد السامة والمسرطنة. 

#يؤثر التدخين في الحامل وفي الجنين وفي المواليد. ومما يسبيه: الإجهاضء والخداج؛ ونقص النموء وموت الجنين في 
أثناء الحمل؛ وارتكاز المشيمة المعيب؛ وانفكاك المشيمة الباكر؛ وموت المواليد المفاجئ. 

© يؤدي التدخين كذلك إلى نقص الخصوية بمعدل 50 تقريباً. 

© من الواجب محاربة التدخين بكل الوسائل المتاحة: وعلى الأطباء بيقع العبء الأكبر في هذا الأمر. 


الآدوية والحمل 


الأدوية والحمل 


يرتبط استعمال الأدوية في أثناء الحمل بالتغيرات 
الكيميائية الحيوية والحركية في الأم الحامل: كما يرتبط 
بوجود الجنين. وقد لوحظ أن نسبة كبيرة من الحوامل 
يستعملن الأدوية في أثناء الحملء وتبين من إحصائية 
عشوائية أن: 

- 697 من النساء الحوامل قد استعملن دواء واحداً على 
الأقل في فترة الحمل. 

- 4 قد استعملن عشرة أدوية أو أكثر. 

وقد لفست كارثةالثاليدوميدالني حدثت بين 
عامي19779195:0 الأنظار إلى تقل المشيمة للدواء وتأثير 
الأدوية الفعال في الجنين. 

تمر الأدوية بين دوران الأم ودوران الجنين بالطريقة ذاتها 
التي تمر بها المواد التي تزود الجنين بالطاقة والحاجة إلى 
النمووالتطور: كما تطرح مع النوائج الني يطرحها الجنين. 

وتحدث المبادلات على نحو أولي في المشيمة حيث ينضرغ 
الدم الشرياني الوالدي في الجيوب الدموية الوالدية (الفراغ 
حول الزغابات).؛ ثم تعود النواتج لتصب في الأوردة الرحمية 
الوالدية: لتعود بالدم إلى الدوران الوالدي من جديد. 

ومن المعلوم أن الدوران الوالدي والدوران الجنيني منفصل 
أحدهما عن الآخر انفصالاً تامأ. ولا يوجد اختلاط بينهما 
أبدا وأن مبادلات الأملاح تحدث عبر الشبكة الجنينية 
الموجودة في الزغابة المشيمائية (الكوريونية) الني تسبح في 
الأجواف حول الزغابات على نحو يجب على الأملاح فيه أن 
تعبر الخلايا البشروية للرغابه والنسيج البشروي الداخلي 
للشعيرات الجنينية التي تتنجمع لتشكل الأوردة المشيمية 
وبالتالي الوريد السري الذي يحمل الدم الشرياني الأحمر. 

طريقة تأثير الأدوية 

تؤثر الأدوية المعطاة في أثناء الحمل في الجنين بأحد 
الطرق التالية: 

-١‏ تأثير مباشر في المضغة (تأثير قاتل أوسام أو مشوه). 

؟- تأثير في المشيمة (أذية وعائية تؤثر في المبادلات 
الغذائية والننفسيه بين الحامل والجنين). 

*- تأثير في العضلة الرحمية (مثال الأوكسيتوسين الذي 
يسبب الاختناق أو نقص الأكسجة للجنين). 

4- تأثيرات في الحامل والفعاليات الحيوية فيها ويالتالي 
تأثر الجنين على نحو غير مباشر. 


06 ؟* 


الدكتور معتز اللحام 


إن أهمية تأثير الأدوية وخطورتها في تطور الجنين أو 
حيويته تتحدد على نحو كبير بالزمن الذي استعمل فيه 
الدواء والجرعة الدوائية المستعملة: 

-١‏ في مرحلة الإلقاح الباكرأو المرحلةالمضغية (في 
العشرين يوما الأولى للحمل): إما أن تؤثر الأدوية بكل 
مشاكلها وأخطارها وإما لا تؤثر أبدا:أي إنها إما أن تقتل 
المضفة وإما لا تؤثر فيها أبدا. ويكون الجنين مقاوما بشدة 
للمشوهات في هذه المرحلة. 

؟- في مرحلة التشكل والتمايز (بين الأسبوعين ؟ وم 
للحمل): وهي المرحلة الخطرة الني تكون آثارها إما قليلة 
بسيطة: وإما تحدث الإسقاط: وإما تسبب خللاً تشريحياً غير 
قاتل. أو تأثيرا مشوها حقيقياً. أو حدوث تغيرات طفيفة في 
الوظائف الاستقلابية أو الوظيفية تتظاهر متأخرة مع الحياة. 

"- في المرحلة ما بعد التمايز والتشكل (الثلث الثاني 
والثالث للحمل): لا تحدث تشوهات شديدة: ولكن قد تحدث 
تأثيرات في النمو والوظائف الفيزيولوجية والحيوية في 
أعضاء الجنبين أو أنسجته. 

أهم الأعراض الجانبية لبعض الأدوية في الجنين 

-١‏ الأدوية المضادة للأورام: هذه الأدوية من المشوهات 
الأكيدة: لأن أنسجه الجنين في مرحلة التمايز تشابه الخلايا 
السرطانية في نشاطها وتأثرها بالأدوية المضادة للأورام: ومن 
هذه الأدوية: 

أ- الميتوتركسات والسيكلوفسفاميد والكلورامبوسيل 
والبيوسولفان: وتحدث: 

- تشوهات قاتلة أو نقص النمو داخل الرحم. 

- نقص نمو الفك السفلي. 

- انشقاق شراع الحنك (شفة الأرنب). 

- نقص نمو الدماغ. 

- خللاً في الأذن. 

- القدم القفداء. 

ب- الكولشيسين والفيريلاسيتنين والفينكرستين 
والأكتينوميسين 1 كلها مشوهة عند الحيوانات: وتسبب: 

- تشوه اللأطراف. 

- خلل الجهاز العصبي المركزي. 

- غياب كلية أو غياب الحالب. 

ولكن لم يثبت حدوث مثل هذه التشوهات في الإنسان. 


"- بعض الأدوية المشوهة الأخرى: 

أ- الكورقيزون: مشوه في الحيوانات. ويحدث خللاً في أجنة 
الإنسان إذا أعطي بجرعات كبيرة .فهو يحدث شفة الأرتب: 
وفي دراسة ل 75٠١‏ امرأة استعملت الكورتيزون بجرعات كبيرة 
ظهرت ١‏ حالات إملاص وحالتا انعدام جمجمة وخمس 
حوادث قصور مشيمه. 

ب- ثنائي إيثيل ستلبسترول: وهو إستروجين صنعي غير 
سفيرونيدي يؤدي إلى حدوث السرطان الفدي 
(أدينوكارسينوما) في المهبل في الإناث المولودات من نساء 
استعملن هذا الدواء وهن حوامل. 

جه الفينيتوئين: قد يحدث شمهة الأرنب. 

د- اللقاحات الفيروسية الحية: ومثالها لقاح الحصبة 
الألمانية الذي هو مضاد استطباب عند الشك في الحمل 
لإحداثه بعض التشوهات الجنينية. 

*- أدوية الدرق: 

أ-اليود المشع 133 1 الذي يؤدي إلى قصور درق شديد في 
الجنين: لأنه يخرب الدرق فيه. 

ب البروبيل ثيوراسيل الذي يعبر المشيمة. ويؤدي إلى 


سلعة درقية في الجنين. 
4- خافضات السكر الفموية: تحدث نقص السكر الشديد 
في حديثي الولادة. 


5- المخدرات والمهدئات والمسكنات: كل المخدرات 
والبارييتورات والساليسيلات تعبر المشيمة؛ وتبدو بنسب عالية 
في الجنين. 

وقد تظهر علامات متلازمة الحرمان فى الجنين المولود 
من أم مدمنة في " ساعات - م ايام. 

يجب إعطاء الوليد من أم صرعية فينامين !؛ إذ قد 
تحدث لديه مضاعفات تخثرية نزفية. 

تتنافس الساليسيلات والبيليروبين فى الارتباط 
بالألبومين. وقد تؤدي إلى يرقان نووي عند الطضل. 

1 الأدوية المضادة للاكتئاب: ومثالها الفينوتيازين الذي 
قد يستعمل لعلاج القيء الحملي. وقد يضطر إلى استعماله 
في المرضى النفسيين: وهو يعبر المشيمة. ويمكن أن يؤدي 
إلى اعتلال شبكية في الجنين. 

أماالأدويةالأخرى مثل الكلوريرومازين والميبرومات 
والكلورديازوبوكسايد ؛ فقد وجدت الدراسات أنها لا تؤثر فى 
الجنين ولا في مسسقبله النفسي أو الذكائي العقلى. 

-٠‏ الصادات: 

أ- التتراسيكلين: مضاد استطباب في الحوامل:؛ لأنه 


يتوضع في العظام والأسنئان بشكل معقدات مع الكلس من 
منتصف الحمل حتى نهايته (تبقعات الأسنان): ويؤدي إلى 
نقص نمو ميناء الأسنان وتآخر نمو العظام: كما يتهم 
بإحداث الساد الولادي. 

ب- الستريتومايسين والجنتامايسين والكانامايسين: تؤثر 
في أذن الجنين؛ وتخرب الدهليز. 

ج- الكلورامفينكول: لا يحدث تشوهآ إلا في مرحلة ما 
قبل الولادة: إذ لا يستطيع الجنين استقلابه ويتراكم في 
الدم وينجم عنه وهط وعائي عام وما يسمى بمتلازمة الطفل 


الرمادي. 

د- البنسيلينات: سليمة في الحمل باستثناء حالات 
التحسس. 

ه - السلفا: يؤدي ارتباطها بالألبومين وتنافسها 
والبيليروبين إلى يرقان نووي. 

6-المميهعات: 


أ- الكومارين: يؤثر في الجنين بالجرعات العالية: أما 
بالجرعات الداعمه فلا يؤثر. ويجب إيقافه قبل ؛ آسابيع 
من الولادة. 

ب- الساليسيلات: تؤدي بجرعات عالية إلى نقص 
البروثرومبين ونزوف في الوليد. أما الهيبارين فسليم نسبياً 

ذ- الأدوية القلبية: 

أ- المقويات القلبية: ومنها الديجيتال الذي يعبر المشيمة: 
لكن الجنين مقاوم لسميته. 

ب- خافضات الضفغط في أثناء الانسمام الحملي تعبر 
المشيمة: وقد تسبب حاصرات بينا هبوط الضغط في الوليد 
وخدلاً معويا شديدا كما يؤدي الريزريين قبل الولادة ببضعة 
أيام إلى عسر تنفس في الوليد وبطء قلب وتثبيط تنفسي. 

جِ- الانتباه لنقص الخميرة 650 6 : لأن استعمال 
البريماكين والنتروفورانتوين وأبخرة النفتالين والفيتامين 
> والسلفا والكلورامفينكول يؤدي إلى انحلال دم الجنين 
إذا كان مصابا بنقص هذه الخميرة. 

٠‏ الأدوية المستعملة في المخاض و الولادة: 

أ- تمررالمشيمة المخدرات الموضعية مثل الكزيلوكائين 
والليدوكائين اللذين يسببان تثبيطأاً مركزيا للجنين وبطء 

ب يؤدي الأدرينالين والأوكسيتوسين إلى تقبض وعائي 
وتقلص في عضلة الرحم؛ ينجم عنهما تنقص أكسجة الجنين 
أواختناق أو رضوض ولادية. 


اام 


ج المخدرات والسكوبولا مين والبارييتورات والمسكنات كلها 
تعبر المشيمة. 
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الإجهاض 


الإجهاض 260111009 هو انطراح محصول الحمل قبل أن 
يكون قابلا للحياة: أي قبل اليوم /160/ من الحمل أو - كما 
يرى بعضهم - قبل أن يبلغ وزن الجنين /١٠٠٠/غرام.‏ وانقدذاف 
الجنين خارج الرحم بعد هذا الحد يسمى خداجا: والجنين 
يسمى خديجا. 

الوقوع 

لا يمكن إعطاء نسبه دقيقة عن الإجهاض: ولكن يعتقد 
أن ما بين 218-1١6‏ من الحمول تننهي بال جهاض. وسبب ذلك 
أن كثيرا من الإجهاضات المحرضة تتم بالخفاء والسرية: فلا 
تصل إلى السجلات الإإحصائية: إضافة إلى أن بعض الحمول 
قد تطرح بعد تعشيشها بمدة قصيرة قبل أن يشخص الحمل. 
فتعد الحالة طمثاأً طبيعيا متأخرا. 

الأسباب 

-١‏ الأسباب في الجنين والملحقات: 

أ- خلل في تطور المضغة أو شذوذ في تطور المشيمة: مما 
يجعل المضغة غير قابلة للحياة. 

ب- فرط الاستسقاء السلوي (موه السلى) لفرط تمدد 
الرحم. 

ج شدود أو خلل فى الصبغيات أو المورثات (الجينات). 
وأهمها تثلث الصبغي الجسمي (715011] ووحدانية الصبغي 
الجسمىي أو الجنسيئ'ا710705017 وتثلث المجموعةه الصبغية 
/10101م2): وغالبية الإجهاضات المسيبة عن شدوذ الصيفيات 
تحصل مبكرة في موعد الطمث أو بعده بقليل. 

د- نقص الأكسجين الجنيني بسب ارتكاز المشيمة المعيب 
أو انفكاكها الباكر أو فرط الضغط الشرياني لدى الحامل أو 
اضطرابات الدوران السري أو انحلال الدم الجنيني. 

ه - رض الجنين المباشر كما في الإجهاضات المحرضة 
الجنائية. 

-١‏ الأسباب في الحامل: 

أ- إصابة الحامل بالأخماج الحادة: ومثالها التيضية 
والبرداء وذات الرثة والأخماج البولية بسبب الذيفانات 
الجرثومية والحمى التي ترافق هذه الأمراض: وكذلك 
إصابتها بالأمراض الناجمة عن القيروسات كالخصبة 
الألمانية 13ا66؟ والجدري والحمى القرمزية إذ تعبر المشيمة 
إلى الجنين. أو إصايتها بداء المقوسات 0202135120515] الذي 


الدكتور عبد الرزاق حمامي 


ينتقل إلى الجنين بعد تخريب المشيمة. 

ب- الاضطرابات الفدية في الحامل: وتشمل قصور الدرق 
أو فرط نشاط الدرقء أوالداء السكري. وقصور الجسم 
الأصفر الحملي بسبب تأثيره في تطور الغشاء الساقط 
الحملي الذي يؤدي إلى اضطراب تعشيش البيضة وتغذيتها . 

ج- تناول الحامل بعض الأدوية المضادة للانقسام الخلوي 
المستعملة في معالجه السرطان: مما يسبب تشوه المضغه أو 
موتها. وكذلك إعطاؤها محرضات تقلص الرحم كمركبات 
البروستاغلاندين ومقبضات الرحم كمشتقات الأرغوت. أو 
بعض الأدوية كالكينين والسئّذاب عنم والأبهل 530108 إذا 
أعطيت بمقادير سمية. 

د- رضوض الرحم المباشرة: ومن أسبابها حوادث السيارات 
أوالسفر الطويل الشاق أوما يحدث في أثناء عملية جراحية 
بطنية بسبب استثارة الرحم وتحريضها على التقلص 
وحصول الإجهاض. 

ه- آفات الجهاز التناسلي: أسواء شكل الرحم الخلقية. 
كالرحم ذات القرنين أوذات الحجاب أو المضاعفة بسبب عدم 
كفاية جوف الرحم. وقد يسبب اتحراف الرحم الخلفي 
الإجهاض إذا انعضلت الرحم في الحوض الصغير. ولم تصعد 
إلى جوف البطن: أما الورم العضلي الليفي فى الرحم قلا 
يسبب الإجهاض إلا نادراً حين يتوضع تحت البطانة 
الرحميه: ويبرز في جوف الرحم. 

و- عدم استمساك عنق الرحم: وهو إما خلقي ناجم عن 
قصور مصرة الفوهة الباطنة للعئق وهو نادر: وإما مكتسب 
ناجم عن توسيع العنق سابقا توسيعا راض أو بتره جراحياً 
أوولادة عسيرة أدت إلى تمزق عنق الرحم تمزقا عميقا: مما 
قد يسبب الإجهاض في الثلث المتوسط للحمل. 

الرضوض النفسية: الانفعالات الشديدة كالرعب 
المفاجنْ والصدمة العاطفية العنيفة: وهذه لا تؤدي إلى 
الإجهاض إلا في حالات نادرة جدا. 

آلية الإجهاض 

غالبا ما يبدأ الإجهاض بتوقف سير الحمل نتيجة وفاة 
الجنين: ثم يحصل نزف فى الفشاء الساقط المقاعدي يؤدي 
إلى انفصال البيضة عن مرتكزها على جدار الرحم قسمياً 
أو كليا. فتصبح جسما أجنبياً تحاول الرحم طرده. فتحصل 


يفف 


التقلصات الرحمية ويحدث الإجهاض. ويغلب أن تنطرح 
البيضة كاملة مع الأغشية؛ وهو ما يحدث في الإجهاض 
المبكر. أما في الأشهر المتوسطة للحمل فغالباً ما تتمزق 
الأغشية: فينفرغ السائل السلوي. ثم ينقدف الجنين. وتتلوه 
المشيمة والأغشية كاملة. أوقد تنحبس المشيمة مع الأغشية 
انحباسا كليا أو جزئيا. 

التشريح المرضي 

تختلف المظاهر التشريحية المرضية يحسب حالة 
الإجهاض وتطوره السريري. فإذا بقىي محصول الحمل 
منحبسأً مدة طويلة نسبياً حدثت تغيرات تنكسية في 
المشيمة؛ إذ تبدو متفننة ومحاطة بالدم المتخثر. ويظهر 
فحص الزغابات المشيمية فحصاً نسيجياً تراصها أو إصابتها 
باستحالة وذمية مع وجود احتشاءات بيض متفرقة. أما 
الجنين فنبدو عليه علامات التعطن إذا بقي في الرحم فترة 
بعد وفاته. أو قد يرتشف السائل السلوي. فيحصل التجفف 
في نسيج الجنين وجلده (الجنين الموميائي). 

قد يتطور محصول الحمل أحياناً من دون أن يحوي جنيناً 
أو أن الجنين يموت. وينحل في الأيام الأولى للحمل. فيبقى 
الجوف السلوي فارغاً يحوي سائلاً رائقاً: وتدعى هذه الحالة 
البيضة الرائقة. 

وقد تحصل نزوف بين الغشاء الساقط ومحصول الحمل؛ 
فيحاط بمحفظة دمويه متعضية سميكة فيها زغابات 
مشيمية متنكسة؛ وتتحول البيضة إلى كثلة لحمية يتوسطها 
جوف سلوي غير منتظم وصفير الحجم يحوي جنينا ميتا: 
وتسمى هده الحالة الرحى اللحمية 17016 05ا031060. 

المظاهر السريرية للإجهاض 

يصنف الإجهاض بالنسبة إلى تطوره في إجهاض مهدد. 
وإجهاض حنمي: وإجهاض تام؛ وإجهاض ناقص؛ وإجهاض 
فائت, وإجهاض إنناني. وإجهاض متكرر. 

ويصنف بالنسبة إلى سببه في توعين: عفوي أو محرض. 
والعفوي هو الذي يتم من ذاته لسبب مرضي. آما المحرض 
فله شكلان: الملاجي والجنائي: فالعلاجي ينم بإنهاء الحمل 
علاجيا من قبل الطبيب في الحالات التي يشكل فيها 
استمرار الحمل خطراً على حياة الحامل. والجنائي يتم 
بإنهاء الحمل دون أن يكون هناك مسوغ طبي أو شرعي. 

-١‏ الإجهاض المهدد .2 0ع0عاقء57): 

أعراضه: الضائعات المدماة: أو النزف الدموي الخفيف أو 
المعتدل الشدة في أشهر الحمل الأولى يترافق أو لا يترافق 
بآلام خفيفة أسفل البطن والظهر: وتبقى أعراض الحمل 


ا" 


طبيعية. فعنق الرحم مغلق. وجسم الرحم لين ويعادل سن 
الحمل. ويجب التأكد من عدم وجود آفات في عنق الرحم 
والمهبل تسبب النزف (كالسليلة أو التقرح أو الورم الخبيث): 
ويؤكد التشخيص بالتصوير بما فوق الصوت. 

"- الإجهاض الحنمي .د ©!1017142: ويسمى الإسقاط 
الوشيك أو فى طور الحصولء وبنصف بغزارة النزف والخثرات 
الدموية والاآلامالقولنجية الشديدة الناجمة عن التقلصات 
الرحمية: فيتسع عنق الرحم وتتمزق الأغشية: وينقذف 
محصول الحمل كليا أو جزئيا. وبالفحص المهبلي يمكن 
كشف اتساع عنق الرحم والشعور بمحصول الحمل داخل 
الرحم إن لم يكن قد انطرح بعد. 

"-الإجهاض التام .2 ©)6ام0012: يحصل الاجهاض: 
وينطرح محصول الحمل كاملا دفعة واحدة أو على أجزاء. 
ثم تنمقبض الرحم. وينغلق عنقها. وينقطع النزف. ويحصل 
انطمار الرحم بشكل يشابه ما يحصل بعد الولادة. 

4- الإجهاض الناقص .23 ع16)6م122011: يحصل الإجهاض: 
ولكن قد تبقى المشيمة منحبسة كلها أو قطع منها: فيستمر 
النزف: وقد يكون غزيراً يؤدي إلى حصول الصدمة بسبب 
عدم قدرة الرحم على الانقباض وإحداث الإرقاء. ويبيدي 
الفحص المهبلي اتساع عنق الرحم والشعور من خلاله 
بالمشيمة أو بالقطع المشيمية المنحبسة. 

5 الإجهاض الفائت .3 2015560: حين تموت البيضة في 
الأشهر الأولى من الحمل يحصل الإجهاض العفوي عادة 
في "-: أسابيع؛ ولكن حين يفشل الرحم في طرح البيضة: 
وينحيس محصول الحمل أكثر من شهرين تدعى الحالة 
الإجهاض الفائت. 

قد تظهر في البدء أعراض التهديد بال جهاض. ولا يلبث 
أن ينقطع النزف. وتنراجع أعراض الحمل الطبيعية: ويتوقف 
محصول الحمل عن النمو. وتصبح اختبارات الحمل سلبية: 
ويظهر الفحص بما فوق الصوت غياب العلامات الحيوية 
للجنين إن وجد (غياب نبضات القلب وحركاته). 

قد يستمر انحباس محصول الحمل عدة أشهر. ثم تدنبه 
التقلصات الرحمية أخيرا. ويحصل الإجهاض بانقذاف 
محصول الحمل المنحبس. 

إن انحباس محصول الحمل أقل من شهر لا يعد خطرا 
على صحة الحامل. أما بعد ذلك فقد يؤدي إلى اضطرابات 
في تخثرالدم نتيجه تناقص مولد الليفين الدموي أو غيابه ؛ 
مما يسبب نزوفاً خطيرة حين حصول الإجهاض. لذلك يجب 
عدم انتظار حصول الإجهاض العفوي بعد مضي أكثر من 


انطراح محصول الحمل بالكامل 


)١( الشكل‎ 


شهر على الإجهاض الفائت: بل يجب التدخل لإفراغ الرحم. بوصفه مضاعفة لأي شكل من الأشكال السابقة: ولكنه غالبا 
6 الإجهاض الإنتاني .2 11م©5: قد يحصل الإنتان ما ينلو الاجهاض المحرض الجنائي. 


قفا 


العوامل الجرثومية المسببة عديدة: أهمها العصيات 
القولونية واللاهوائيات (العقديات اللاهوائية والمطثيات 
الولشية الحاطمة) والعنقوديات والعقديات الحالة للدم. 
والمكورات البنيه ومطثيات الكزاز. 

يتصف الإجهاض الإنناني بالترفع الحروري الشديد (78 
-40) وشدة النزف وغزارته. 

ومن المضاعفات الشائعه للإجهاض الإنتاني التهاب باطن 
الرحم والنهابالنسيج الخلوي حول الرحم والتهاب 
الملحقات والتهاب الصفاق الحوضي أو المعمم والتهاب الأوردة 
الخثري. 

والمضاعفة الخطرة هي الإنتان الدموي الذي قد يؤدي 
إلى الصدمة الإنتانية (الجرثومية) والقصور الكلوي الحاد. 

- الإجهاض المتكرر (المستاد) .2 [اهنا)أطهط: وهو حدوث 
ثلاثة إجهاضات أو أكثر عفوية ومتتالية. 

الأسباب: في أشهر الحمل الأولى قد تكون الأسباب ناجمة 
عن سوء تشكل المضغة أوالشذوذات الصبغية أو الاضطرابات 
الفدية أوالهرمونية والأمراض المزمنة في الحامل كارتضاع 
الضفط الشرياني: والتهاب الكلية المزمن. وتنافر الزمر 
الدموية في الزوجين. وأسواء شكل الرحم الخلقية وغيرذلك. 

وفي الثلث المتوسط للحمل يكون السبب قصور عنق 
الرحم الخلقي أو المكتسب. يتصف الإجهاض هنا بحصول 
اتساع عنق الرحم دون تقلصات رحمية مؤلمة ثم انبثاق جيب 
المياه وانفراغ السائل السلوي. يتلوه حصول تقلصات رحمية 
وانقذاف الجئين الذي قد يكون حياً. ولكنه غير قابل للحياة. 

ويبين الفحص المهبلي قبل حصول الإجهاض في هذه 
الحالات امحاء عنق الرحم واتساعه وكشف التمزق العميق 
فيه. كما يمكن قبل الحمل كشف قصور عنق الرحم. 

8- الإجهاض المحرض العلاجي .2 غذاناءم1222): هو إنهاء 
الحمل قبل أن يصبح الجنين قابلاً للحياة إذا كان استمرار 
الحمل يعد خطراً على حياة الحامل. ولا يجوز إجراؤه إلا 
بتاكيد الأسباب الموجبة من قبل طبيبين. وقد قلت المسوّغات 
الطبية لإ جرائه يعد أن تقدم الطب, وتحسنت طرق المعالجة. 

طريقة العمل: في الأسابيع الأولى للحمل (8-؟1١)‏ أسبوعاً 
يجري تحريض الإجهاض بالأدوية بحذر. أو يوسع عنق 
الرحم آليأ ويفرغ محصول الحمل كما في حالات عواقب 
اللإجهاض. ويجب أخذد الاحتياطات اللازمة والحذر من 
النزف أو بقاء قطع مشيمية أو حدوث أخماج. 

ويعد الأسبوع (؟١)‏ من الحمل يلجأ إلى إفراغ الرحم 
بخزعها عن طريق البطن. وهو أسلم: ولاسيما إذا كان هناك 


ا" 


اسنتطباب لإجراء التعقيم الدائم. 

4- الإجهاض المحرض الجنائسي .2 ل02أدان: وهو 
الإجهاض العمد الذي يجرى للتخلص من حمل طبيعي 
غير مرغوب فيه أو من دون أن يكون هناك مسوغ طبي ماء 
وهو محرم شرعا وقانونا. وقد تقوم به المرأة بنفسها. أو يقوم 
به غيرها. 

وغالبا ما يتم باستعمال الوسائل التالية: 

أ- تناول بعض الأدوية المجهضة بكميات سمية أو الأدوية 
المقبضة للرحم كالبروستاغلاندين والأوكسيتوسين ومركبات 
الأرغوت بمقادير كبيرة. 

ب إجراء الحقن المهبلية أو الرحمية بمحلول الصابون 
أو بالمواد الكاوية. 

ج رض البيضه وثقبها بإدخال قتطارفي جوف الرحم أو 
باستعمال الأدوات المنزلية كالأقلام وأعواد الكبريت أو صنارة 


الصوف. 
د- توسيع عنق الرحم بأعواد اللاميناريا وإجراء تجريف 
الرحم: وهي أكثر الطرق فعالية. 


مخاطر الإجهاض الجنائي ومضاعفاته: غالبا ما يتم 
الإجهاض الجنائي بظروف سرية وباستعمال أدوات راضة 
وبأيد آثمة غير فنية وغير خبيرة: ويعرض المرأة لمضاعفات 
خطرة. وقد تكون مميته أهمها: 

أ- التسمم الدوائي بالمواد المجهضة: ولاسيما حين تؤخد 
بمقادير كبيرة. 

ب- النزف الفغزير والصاعق أو النزوف الرحمية المديدة 
والمعندة. 

ج الإنتان وجميع مضاعفاته التي ذكرت في بحث 
الإجهاض الإنناني: ولاسيما الصدمة الإننانية والخصور 
الكلوي الحاد. 

د- الصمات الرئوية حين تحقن المحاليل الكيمياوية: وهي 
مميتة في معظم الحالات. 

ه- تمزق عنق الرحم واتثقاب الرحم وتأذي الأحشاء 
الأخرى كالمثانة والأمعاء والقولونات والمستقيم. 

معالجة الإجهاضات 

-١‏ معالجة الإجهاض المهدد: لا يعتقد الكثيرون فائدة 
المعالجة في تغيير سير الحوادث إذا كان التهديد بالإجهاض 
حقيقياً. ومع ذلك تنصح الحامل بالراحة التامة في الفراش: 
وتعطى المهدئات وأفضلها (البارييتوريات) والمسكنات. 
ومضادات التشنج: ويتجتب الجهد. وتمنع المناسبات الجنسية 
وتبقى المريضة في حالة الراحة حتى تتوقف النزوف نهائيا. 


ومن الشائع إعطاء هرمون البروجستيرون (اللوتئين) 
بوصفه معالجة نوعية للتهديد بالإإجهاض: ويشك الكثيرون 
في فائدته. لذلك يجب ألا يعطى منوالياً إلا إذا ثبت 
بالمفحوص السريرية والمخبرية وجود قصور هرموني مؤكد: 
فتعطى مشتقات البروجستيرون التي ليس لها تأثير مُذكر 
مثل (17- هيدروكسي بروجستيرون المديد) 76١‏ ملغ حقناً 
عضلياً كل أسبوع؛ ومتابعة تطور الحمل سريرياً وبالفحص 
بما فوق الصوت. 

"- معالجةالإجهاض الحتمىي: في جميع حالات 
الإجهاض يجب البدء بتحسين الحالة العامة للمريضة 
بإعطاء المصول ونقل الدم أو معيضاته إن لزم. 

في الإجهاض الحتمي تعطى المريضة المسكنات حتى إذا 
اتسع عنق الرحم يبادر لإفراغ الرحم بإدخال الإصبع في 
جوف الرحم وفك المشيمه من مرتكزها ثم استخراجها مع 
محصول الحمل بمنقاش البيضهة:؛ ويكمل إفراغ الرحم 
بالتجريف الألي بالمجرفة الحادة أو الكليلة حسب تقدير 
الطبيب وخبرته. 

أما إذا لم يتسع عنق الرحم أو كان النزف غزيراً: فيجرى 
توسيع العنق آلياً وإفراغ الرحم كما ذكر: ولابد من أن يتم 
ذلك تحت التخدير العام. 

*- معالجة الإجهاض التام: يجب التأكد من فراغ الرحم 
وخلوه النام. فتعطى مقبضات الرحم والصادات للوقاية من 
النزف والإنتان. وهو أحسن نتيجة ينتهي إليها الإجهاض. 

4- معالجة الإجهاض الناقص: إذا لم يكن اتساع عنق 
الرحم كافياً يوسّع آلياء وتفك القطع المشيمية المنحبسة 
أصبعيا. وتستخرج.: ويجري التجريف مثلما ذكر في 
الإجهاض الحتمي. 

5- معالجة الإجهاض الفائت: إذا لم تكن هناك مضاعفات 
يمكن الانتظار والمراقبة مدة شهر بامل أن تطرح الرحم 
محصول الحمل عفوياًء فإذا لم يتم ذلك؛ يلجأ إلى إفراغ 
الرحم خوفاً من حصول اضطراب في التخثر الدموي. 

وينم إفراغ الرحم بتحريضها على التقلص بتسريب 
الأوكسينوسين وريديا ضمن المصل أو باستعمال مركبات 
البروستاغلاندين حتى إذا اتسع عنق الرحم أفرغت الرحم 
بالتجريف الآلي. 

ويجب قبل إفراغ الرحم إجراء الفحوص الدموية الكاملة 
وتحري عوامل التخثر الدموي وعيارها؛ ولاسيما مولد 
الليفضين. فإذا كان مقداره دون الحد الطبيعي اتخذت 
الاحتياطات التامة للوقاية من حدوث النزف بتهيئة الأدوية 


اللازمة والدم الطازج لنقله إلى المريضة: وفي حالة غياب 
مولد الليفين لابد من إعطاء مولد الليفين أو البلازما 
المجففة بالمقادير الكافية. 

5- معالجة الإجهاض الإنتاني: تحسن الحالة العامة 
للمريضة بنقّل المصول والدم أو معيضاته؛ وتعطى الصادات 
الواسعة الطيف. ويستحسن عدم التسرع بإفراغ الرحم 
وإجراء التجريف قبل السيطرة على الإننان وقاية من انتشار 
الانتان وتعممه أو حصول الصدمة الإنتانية. 

وإذا حدكثت الصدمة الإننانية فإن معالجتها تتطلب وجود 
المريضة في المستشفى في وحدة العناية المشددة, ومن قبل 
فريق طبي مختص حيث تتخذ الإجراءات التالية: 

أ- زرع جرثومي للدم ومفرزات عنق الرحم وجوف الرحم 
بالطريقنين الهوائية واللاهوائيه لاكتشاف العامل الجرثومي 
المسبب مع إجراء التحسس الجرثومي تجاه الأدوية لا ختيار 
الصادة المناسبة وإعطائها بالمقادير الهجومية. 

ب تقاس الشوارد الدموية؛ ويصلح أي اضطراب فيها . 

ج- تعطى الستيروئيدات القشرية (الكورتيزون) وريدياً 
وبمقادير كبيرة. 

د- تراقب الحالة العامة للمريضة والضغط الشرياني 
والتضقط الوريدي المركزي والعلاماتالحيوية (الحرارة. 
النبض. التنفس... إلخ). 

ه- توضع قثطرة مثانية دائمة لمراقبة إدرار البول والتوازن 
بين السوائل المعطاة والسوائل المطروحة ولكشف أي قصور 
في الوظيفة الكلوية ومعالجتها. 

و-إنشاق الأكسجين في حالات قصور التنفس الشديد أو 
الوضع على التهوية الصناعية (المنفسة) في حالات توقف 
التنفس. 

- معالجة الإجهاض المتكرر: تعتمد على كشف السبب 
قبل حصول الحمل ومعالجته: فتعالج الأخماج العامة 
والمزمنة واللاضطرابات الغدية (الدرق - السكري). وتعالج 
تشوهات الرحم والأورام الرحمية جراحيا؛ وتتابع المعالجة 
في أثناء الحمل. 

أما خلل تشكل المضفة والشذوذات الصبفية قلا معالجة 
له حتى الآن. 

حين يكون السبب عدم اسنمساك عنق الرحم تكون 
المعالجةه بتدعيم فوهة عنق الرحم الباطنة بإجراء تطويق 
العنق بخيط خاصء وأفضل وقت لإجرائه بين الأسبوع -١7(‏ 
14) من الحمل (عملية شرودكار أو ماكدونالد). وتجرى 
العملية تحت التخدير الهام: ويرفع خيط التطويق في 


لاا > 


الأسبوع (58) من الحمل أو فور ظهور أعراض المخاضص 
وعلاماته إذا حصل قبل ذلك. 

- معالجة الإجهاض المحرض الجنائي: تتبع الإجراءات 
التي ذكرت في معالجة الإجهاض الإنتاني (إفراغ الرحم) 
ومعالجة الإنتان ومضاعفاته الخطرة: ولاسيما التهاب 


الصفاق الحوضي أو المعمم وإنتان الدم والصدمة الإنتانية 
والقصور الكلوي الحاد إن حدث. 

وحين وجود تمزق عنق الرحم أو انثقاب الرحم أو تأذي 
المثانة أو الأمعاء الدقيقة أو القولونات أو المستقيم فلا بد 
من التدخل الجراحي عبر البطن لإصلاح الأذية التي حدثت. 


ليف 


الرحى العدارية 


الرحى الهعدارية 01 103110110570 هي تنشؤ يصيب 
الأرومة الفاذية 1000001356] فى المشيمة حيث تتحول 
الزغابات المشيمية إلى حويصلات نمتلىّ بسائل رائق يختلف 
حجمها من ١-10ملم؛‏ يتصل بعضها ببعض بسويعات رفيعة: 

الوقوع 

ترواح نسبة حدوث الرحى العدارية في المجتمعات الغربية 
وأمريكا بين حالة واحدة في كل ٠٠٠١‏ إلى 76٠١‏ من الحمول؛ 
وهي أكثر حدوثا في بلدان الشرق الأقصى حيث تبلغ النسبة 
١‏ فى ستفافورة والفيليبين 85/١9‏ في تايوان: وليس 
هناك إحصائيات دقيقة في البلدان العرييه ولكن يقدر 
حدوثها بنحو ١‏ في كل ٠٠١‏ حمل. 

التشريح المرضي 

تتصف الرحى العدارية نسيجياً باستحالة وذمية وانتفاخ 
في الزغابات المشيمية وتكاثر خلوي غير منتظم يشمل خلايا 
البشرة الزغابيه بطبقنيها التي تصبح غنية بالكروماتين, 
وتكون ذات صيغة صبغية (45 <«) أو(40 7). هذا التحول قد 
يكون جزئياً يتناول قسما من المشيمة أو تاماً يتناول كل 
المشيمة مع غياب الجنين والجوف السلوي02711 2111710]12) 
وفي حالات نادرة قد تحدث الرحى فى مشيمة واحدة من 
حمل توءمي في حين يتابع التوءم الآخر نموه. 

تستمر الرحى بالتكاثر والنمو: فتملاً الرحم حتى تبلغ 
حجما كبيرا قد يعادل حملا في تمامه؛ وتستمر الأرومة 
الغادية بإفراز كميات كبيرة من موجهات الفدد التناسلية 
المشيمائية البشرية 07200050011ع 050216لك لقلصناط (11000) 
تؤثر في مبيض المرأة. وتحرض على تشكل كيسات لوتئينية 
فيه تكون متعددة؛ وغالباً ما تكون في المبيضين معا. 

يمكن تصنيف الرحى العدارية في ثلاثة انواع: 

-١‏ الرحى العدارية البسيطة أو السليمة: وتكون سليمة 
السير ولو أنها تميل إلى الاندخال السطحي في العضلة 
الرحمية بقدرأكثر من المشيمة الطبيعية: ولكنها لا تخنرقها. 

"-الرحى العدارية الخبيثة أو الفازيف2 )22 دع 2211:: 
101735176 وتنصف يفرط النمو والتكائثر واند خال عناصر 
الطبقة الغاذية عميقا في العضلة الرحمية حتى إنها 
تخترقها إلى الصفاق ومحيط الرحم والأعضاء المجاورة في 
الحوض. 


الدكتور عبد الرزاق حمامي 


“الرحى الانتقالية .10 عم1215أ202)25)35: وفيها تنفصل 
بعض خلايا الطبقة الغاذية أوتنفصل زغابات كاملة؛ وتدخل 
في الدورة الدموية عبر الأوردة الرحمية؛ لتصل إلى الرئتين 
وتتوضع فيهما مثلما يحدث في السرطانة المشيمائية 
038 ولكن ما يميزها من السرطانة نسجياً أنها 
تحوي دائماً زغابات مشيمية واضحة: وتختفي هذه النقائل 
بعد إفراغ الرحم من الرحى. 

الأعراض والمظاهر السريرية 

لا يختلف السير السريري للرحى في البداية عن الحمل 
العادي: ولكن الأعراض تبدو مجسسمة؛ إذ تشتد أعراض 
الوحام. وتصاب الحامل بقياء شديد وعنيد, وقد تنطور 
الحالة إلى الانسمام الحملي. 

والنزف هو العرض الثاني. وهو عفوي متكرر وغير مترافق 
والألم: ويكون قليل المقدار يشبه طحل القهوة: وغزيراً جدا 
أحياناً. يستمر مدة طويلة مؤديا إلى فاقة دموية شديدة؛ وقد 
تنطرخ مع الدم النازف بعض الحويصلات الرحوية الوصفية. 

ومن العلامات المميزة للرحى كبر حجم الرحم السريع: 
إذ يصبح أكبر من السن المقدرة للحمل: ويشاهد هذا في 
نحو :/7١-50‏ من الحالات وفى باقيى الحالات يكون حجم 
الرحى معادلا لسن الحمل؛ وفي حالات نادرة قد يكون أصغر 
من سن الحمل حين تفقد الرحى تروينها الدموية؛ وتشموت 
(الرحى الضمورية). 

ويجس البطن يكون قوام الرحم لين أو عجينياً لا يتقلص 
في أثناء الفحص؛ ولا يمكن الشعور بحركات جنينية او 
بأجزاء الجنين. 

وبال صغاء لاا يمكن سماع دقات قلب جنينية. 

وبالمس المهبلي يمكن الشعور بالكيسات اللونئينية الي 
قد تصادف بنسبة 250-70 من الحالات في أحد جانبي الرحم 
أو في الجانبين . 

وفي الرحى المنتقلة إلى الرئة تنمو النقائل؛ لتشكل ظلالاً 
رئوية تكشف بالفحص الشعاعي؛ ونادراً ما تحدث أعراض 
الصمة الرئوية الحادة. 

وقد يرتفع مستوى مفرز الدرق النيروكسين عملاه0/ا15» 
وينجم ذلك عن إفراز الأرومة الغاذية للموجهة الدرقية 
11001 ؛؛ ولكن من التادر أن تتطور الحالة إلى الانسمام 
الدرقي. 


5373 


الرحى العدارية 


انتقال السرطاثة المشيمائية للركة 


)١( الشكل‎ 

التشخيص التشخيص بالفحوص التالية: 

يعتمد على القصة المرضية والأعراض والعلامات والمظاهر -١‏ المخبرية: معايرة موجهات الغدد التناسلية المشيمائية 
السريرية. وقد يلتبس بحالة التهديد بالإجهاض أو بعضص البشرية- في بول الحامل أو دمها. 
الحالات الأخرى لنزوف أشهر الحمل الأولى: لذلك يؤكد أ- أبسط فحص مخبري هو اختبار الحمل الحيوي الكمي 
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في بول الحامل بعد إجراء التمديد ؛ إذ يكون إيجابياً بتمديد 
٠0/١‏ أوآكثر. 

ب والفحص الأدق مهعايرة موجهات الغدد التتاسلية 
المشيمائية البشرية: ولاسيما الوحيدة بيتّاء 81100 في مصل 
دم الحامل حيث يكون مقدارها في الحمل الطبيعي بسن 
(11-17) أسبوعاً من0١٠٠١٠-30,000‏ وحدة في حين يرتفع 
مقدارها في الرحى العدارية في السن نفسه من الحمل إلى 
أكثر من (500,000 وحدة). وقد تصل إلى " ملايين وحدة. 

1"- الفحص الشماعي: يمكن إجراء التصوير السلوي 
لإ(ام10872متتتة بحقن مادة ظليلة مائية وغير مخرشة في 
جوف الرحم. فتظهر صورة وصفية تشابه قرص العسل: 
وبطل إجراء هذا الفحص بعد توفر الفحص بالأمواج فوق 
الصوتية. 

*- التصوير بالأمواج فوق الصوتية 5350020 ألا: وهي 
طريقة ممتازة ودقيقه: وليس لها أخطار على الحامل أو 
الجنين إن وجد؛ وتعطي صورة وصفية للرحى تشبه منظر 
العاصفة الثلجية: مما يؤكد التشخيص. 

مضاعفات الرحى العدارية ومخاطرها 

-١‏ النزف الغزيرالذي يرافق إجهاض الرحى أو يتلوه: 
وكذلك الخمج وانثقاب جدار الرحم أو تمزقه في الرحى 
الغازية أو الخبيثة. ونمزق الكيسات اللوتثينية أو انفتالها 
مؤدية إلى حالة بطن حادة. 

؟- لكن الخطر الأهم هو تحولها إلى سرطانة مشيمائية. 
وهويحدث بنسبة 8-1/ من الحالات. وقد ترتفع النسية إلى 
أكثر من ٠0‏ حين يتجاوز سن المريضة الأريعين سنة أو لدى 
كثيرات الولادة. 

المعالجة 

قد تنُجهض الرحى إجهاضاً عفويا؛ فإذا شوهدت المريضة 
بهذه الحالة يلجأ فورا إلى إكمال إفراغ الرحم: كما سيذكر 
مع تحسين الحالة العامة. 

إذا تأكد تشخيص الرحى قبل إجهاضها: فيجب اللجوء 
الفوري إلى تحسين الحالة العامة بنقل الدم أو معيضاته 
ومن ثم إفراغ الرحم باتباع إحدى الطرق التالية: 

-١‏ تحريض حصول الإجهاض بالتسريب الوريدي ضمن 
المصل السكري أو الملحي لخلاصة الفص الخلفي للنخامى 
000 أو مركبات البروستاغلاندين 130019ا105128م حتى 
إذا اتسع عنق الرحم. وانقذفت الرحى: أكمل إفراغ الرحم 
بإجراء تجريف الرحم الآلي. 

؟- إفراغ الرحم تحت التخدير العام بجهاز التجريف 


الرحى العدارية 


الماص (الرشافة) :178]0م25 بعد توسيع عنق الرحم التدريجي 
بالشمعات الخاصة (شمعات هيفار). وهي طريقة مثلى 
وقليلة الرض مع التسريب الوريدي لخلاصة الفص الخلفي 
للنخامى أو الإرغومترين ©5201716]112© ضمن المصل السكري: 
ليحرض تقلص الرحم وانقباضه. ويتأكد من فراغ الرحم 
بنجريفه بالمجرفة الكليله تجريفا دقيما. وترسل كل 
المجروفات للفحص النسيجي للتأكد من طبيعتها السليمة. 

9 إفراغ الرحم بعد فنح البطن وخزع الرحم. ويفضله 
بعضهم إذا كان عنق الرحم مغلقا. ولا ينصح به غيرهم 
لمخاطره وازدياد نسبة التحول الخبيث فيمن أفرغت الرحى 
عندهن بهذه الطريقة. 

4- اسنتصال الرحم النام مع الرحى عن طريق البطن: 
وبنصح بها بعض المؤلفين فيمن تجاوزن سن الأربعين: وكان 
عندهن العدد الكافى من الاولاد ؛ وذلك وقايه من حدوث 
الاستحالة الخبيثة. 

المتايعة والمراقبة 

ينصح بعض الباحثين في أمراض الطبقة الفاذية بإعطاء 
المريضة بعد إفغراغ الرحى دورة علاجية وقائية بالأدوية 
الكيميائية كالميتوتريكسات71100]16<8]6 أو الأكتينوميسين 
د .© صل نزممصناعة. لكن من الأفضل عدم اللجوء إلى أي 
معالجة وقائية وإبيقاء هذه الأدوية لمعالجةالاستحالة 
الخبيثة إن حصلت. 

إن متابعة المريضة ومراقبتها الفعالة بعد إفراغ الرحى 
أمر بالغ الأهمية بقصد الاكتشاف المبكر لحدوث الاستحالة 
الخبيثة (السرطانة المشيمائية) ومعالجنها. 

-١‏ تحري موجهات الغدد التناسلية المشيمائية البشرية 
في الدم ومعايرتها كل أسبوع حتى تختفي تماما. ثم يكرر 
التحري كل شهر مدة ١١ "١‏ شهرا. 

؟- تصوير الصدر شعاعيا للناكد من عدم وجود انتقالات 
صدرية وتكرارها للتأكد من زوالها إن وجدت. 

؟- فحص نسائي دوري للتأكد من انطمار الرحم وعودتها 
لحجمها الطبيعي وتوقف النرزف الرحمي وتراجع الكيسات 
اللوتئينية. 

وتنصح المريضة بتجتب حصول الحمل حتى مضي سنة 
على الشفاء. 

إن استمرارالنرّف يعد إفراغ الرحى أو عودته بعد انقطاعه. 
وعدم انطمار الرحم. وعدم تراجع موجهات الغدد التئاسلية 
المشيمائية البشرية أو ارتفاعها؛ كلها علامات تشير إلى 
حصول استحالة خبيثة تستدعي إجراء استقصاءات أخرى 
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دقيقة للتأكد من التشخيص واجراء المعالجةالفعالة 
بالأدوية الكيميائية الخاصة. 


اتحيّل خارج الحم 


الحمل خارج الرحم 


الحمل المنتيد 'لءمقمعع2م عامماءء أو الهاجرأو خارج الرحم 
هوالذي تعشش فيه البيضة الملقحة. وتنمو في موقع خارج 
موقعها الطبيعي الذي هو جوف الرحم. 

التواتر: تختلف نسبة حدوثه من بلد إلى آخر. وتراوح 
بين ١‏ من كل ٠+‏ و١‏ من كل ٠٠٠١‏ حمل. ويبدو أن للأخماج 
الحوضية - ولاسيما بالمكورات البنية - الأشر الكبير في ازدياد 
نسية حدوثه. 

الأسباب 

-١‏ الهوامل التي تمنع هجرة البيضة الملقحة من المبيض 
إلى جوف الرهم: أو تعوق هذه الهجرة: وتشمل: 

أ- الآفات الخمجية في البوقين بما تسببه من التصاقات 
في يطانة البوق وتضيق في لمعنه . 

ب الالتصاقات حول البوقين فى عواقب الأخماج 
النفاسية وتزوي البوق بسبب تشكل اللجم الالتهابية. 

جه الأورام الحوضية المجاورة التى تضغط البوق أو الورم 
العضلى الرحمى الذي يضغط فوهة البوق الرحمية. أو 


بسدها. 


د-العمليات الجراحية السابقة على البوقين (تصنيع 
البوقين - ريط مخفق للبوقين). 

هف أسواء الشكل الخلقية فى اليوقين [تشعب البوق 
والرتوج البوقية ونقص التصنع في اليوق). 

و- ضعف الحركات الحوية للبوقين أو تشنج البوقين أو 
تخرب الخلايا المهدية ليطانه البوقين. 

"- الهجرة الخارجية للبيضة: وذلك حين تنتقل من 
المبيض الذي نشأت منه عبر الصفاق البطني إلى الفوهة 
الصيوانية للبوق المقَابل حيث تنمو ونعشش في الصفاق قبل 
وصولها للبوق. 

"- وجود جزيرات منتبذة من بطانة الرحم فى لمعة البوق 
يشجع على تعشيش البيضة. وهو أمر صعب الإثيات. 

تصنيف الحمل المنتبن وموقعه 

يصنف الحمل المنتبذ حسب موقعه إلى: حمل مبيضي 
وبوقي وصفاقي. 

-١‏ الحمل المبيضي: تلقح البيضة: وتنمو ذاخل المبيض أو 
خارجه. 

-"١‏ الحمل البوقي: ونه أريعة أنواع حسب موقعه من البوق. 

أ- الحمل الخلالي: وتعشش فيه البيضة في القسم 


الدكتور عبد الرزاق حمامي 


الخلالي من البوق الواقع في العضلة الرحمية. 


الشكل )١(‏ الحمل الخلالي 


بب الحمل المضيقي: وتعشش فيه البيضة في القسم 
الإنسي من البوق (منطقة المضيق). 

ج“الحمل المجلي: وتعشش فيه البيضة في القسم 
المتوسط من البوق (منطقة المجل). 

د-الحمل الصيواني: وتعشش فيه البيضة في المنطقة 
الهدبية تلبوق (صيوان البوق). 

*- الحمل الصفاقي: قد يكون بدثيا تعشش فيه البيضة 
في الصفاق البطني منذن إلقاحها أو ثانويا تالياً لحمل بوقي 
أو مبيضي سقط في جوف الصفاق. ونما فيه. 

4- في حالات نادرة قد يمع الحمل المنتبن في قرن رحمي 
ابتدائي ضامر أو فى قناة عنق الرحم. أو بين وريقتي الرياط 
العريض. ويكون ثانوياً تاليا لحمل بوقي تمزق نحو الرياط 


العريض. 
التبدلات التشريحية المرضية 


-١‏ الحمل المبيضي: وهو نادر المصادفة: وفيه يتم إلقاح 
الييضة قبل انقذافها من جريب دوغراف: وينمو الحمل ضمن 
المبيض. أو يبرز على سطح المبيض: ويسطو على الصضاق: 
وينتهى النوعان حتما بالتمزق المبكر: فتقع البيضة فى جوف 
الصفاق. 

-١‏ الحمل الصفاقي (البدئي): تادر جدا؛ وفيه يحدت إلقاح 
البيضة في جوف الصفاق في أثناء هجرة خارجية وتعشيشها 
وتموها في جوف الصفاق. أما الثانوي فيكون تاليا لتمزق 
حمل مبيضي او حمل بوقي وسقوط البيضة في جوف 


كان 


-١‏ الخلالي. -١‏ المجلي. *- المضيقي. 4- الصيواني. 
«- المبيضي. 5- البطني 


الشكل (؟) مواقع الحمل المنتبد 
الصفاق وتعشيشها ثانوياً ونموها على الأمعاء أو المثانة أو 
جدار الحوض؛ وتلتصق المشيمة بهذه الأحشاء بشدة؛ ويصعب 
فكها منها. أما الجنين فيكون هزيلاً وسيئ النمو. وكثيرا ما 
يبدي عيوبا خلقية. 


>52 


الشكل (4) الحمل المبيضي 


"- الحمل البوقي: وهو أكثر الحمول المننيذة مصادفة؛ 
ولاسيما النوع المجلي أو الصيواني؛ وتكون البيضة محاطة 
بغشاءين فقّط: السلوي والمشيمائي دون وجود غشاء ساقط: 
إنما قد توجد بعض الخلايا الساقطة؛ مما يفسر سرعة غزو 
الزغابات المشيمية لجدار البوق والأوعية الدموية الوالدية: 


ويسبب حصول نزف غزير يؤدي إلى تمزق البوق. 

يحنقن البوق؛ وتزداد توعينه وتتوذم جدره: وتتضخم 
قطعنه العضلية؛ وتتوسع لمعته بسبب نمو البيضة؛. ويثقل 
فينسدل في رتج دوغلاس خلف الرحم؛ وتتشكل حوله 
التصاقات صفاقية تحيط بالبيضة مشكلة ما يشبه كيس 
الحمل. 

ويلاحظ تكون جسم أصفر حملي في المبيض كما في 
الحمل الطبيعي. وتتضخم الرحم قليلاً وتتلين كما يتدين 
وى حون عدن باطن الرحم؛ وينحول إلى غشاء 
ساقط يتوسف أجزاء متفرقة؛ أو ينسلخ؛ وينقذف قطعة 
واحدة متى ماتت البيضة: وتوقض الحمل عن النمو. أما 
الجنين فغالباً ما لا يكون موجودا أو يكون متأخر النمو. 


وكثيراً ما يبدي عيوباً خلقية. 
تطور الحمل البوقي وسيره: 


الحمل البوقي حمل غير طبيعي سواء في مكان تعشيشه 
أم في ظروفه: ونادرا ما يستمر الحمل في البوق إلى أكثر من 
ستة أسابيع؛ وغالباً ما ينتهي إما بتكون الورم الدموي في 
البوق؛ وإما بالإجهاض البوقي: وإما بتمزق البوق. 

-١‏ الورم الدموي في البوق: إذا كانت جدر البوق متينه 


التمزق داخل الصفاق 


الإجهاض البوقي 


الشكل (0) الإجهاض البوقي 

فقد تنفك البيضة عن موضع ارتكازها وتموت. ويترافق هذا 

الحدث بنزف يتراكم في لمعة البوق: ويتخثر مشكلاً ورماً 
دموياً: وتنحل المضغة وقد يرتشض هذا الورم الدموي. 

-١‏ الإجهاض البوقي: يؤدي النزف الفزير إلى انفكاك 

البيضة عن جدارالبوق. فإذا كان التعشيش في المجل أو قريبا 


الشكل (5) تمزق البوق الحامل نحو جوف الصفاق. 


هم ؟ 


الحمل خارج الرحم 


التمزق خلال الرياط اتعزيشى 


الشكل )١(‏ التمزق خلال الرياط العريض. 


من الصيوان: فإن البوق يدفعها بتقلصاته نحو الصيوان 
ومنه إلى جوف البطن: وهذا ما يدعى بالا جهاض البوقي. 
ويحدث عادة ما بين الأسبوعين السادس والثاني عشر من 
الحمل. وقد يكون الإجهاض تاما يخف النزف بعده أو 
يتوقف. أو قد يكون الإجهاض ناقصا. فيستمر النزف. 
ويتجمع في رتج دوغلاس مشكلاً القيلة الدموية. 

*- تمزق البوق: غالبا ما يؤدي النزف الغزير إلى تمزق 
البوق نحو جوف الصفاق إذا كان الحمل في منطقة المضيق, 
ويحدث عادة بين الأسبوعين الثالث والثاني عشر من الحمل. 
يتمزق البوق بسبب التبدلات النسيجية التي تصيب نسجه 
ولتمدده المفرط. ويكون النزف غالبا شديدا أو صاعقاً يملآ 
البطن مشكلاً الطوفان الصفاقي. ونادراً جداً ما تعشش 
البيضة من جديد: وينم نمو الحمل في جوف الصفاق. 

وفي أحوال أخرى قد يحصل التمزق في الجزء السفلي 
للبوق نحو الرياط العريض. فيشكل ورم دموياً بين وريقتي 
الرياط العريض. 

المظاهر السريرية والأعراض 

يتظاهر الحمل المنتبن بشكلين هما؛ الشكل الحاد أو 
الصاعق. والشكل الهادئ أو المزمن. 

-١‏ الشكل الحاد: وتكون الأعراض قسمين ؛ منها ما يشير 
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إلى حصول الحمل؛ ومنها ما يدل على أن هذا الحمل غير 

فالأعراض التي تشير إلى حصول الحمل هي الأعراض 
المعروفة (انقطاع الطمث. والأعراض الودية: وإيجابية 
الاختبارات المخبرية للحمل والعلامات الفيزيائية وما إلى 
ذلك). 

أما الأعراض التي تدل على أن هذا الحمل غير طبيمي 
فهي أعراض وظيفية وعلامات فيزيائية. 

أ- الأعراض الوظيفية: هي الضائعات الدموية والآلام. 
فالضائعات الدموية تنشأ من الرحم: وهي قليلة ومتقطعة 
ويكون لون الدم قاتماً كطحل القهوة. أما الآلام فهي بطنية 
تتوضع في أحد الجانبين. وتختلف شدتها؛ وتنشأ من 
تقلصات البوق ومن الالتصاقات الصفاقية: وقد يرافقها الميل 
للفشي حين ينصدع البوق. فيكون من علامات التمزق. وعند 
تمزق البوق يصبح الألم حادا كطعنة الختجر. وكثيرا ما 
ينتشر إلى الكنف والعنق بسبب تخريش الدم الحجاب 
الحاجز. وتظهر أغراض النزف الباطن والصدمة النزفية 
(اتخفاض الضغط الشرياني وتسرع النبض وضعفه 
والشحوب). 

ب- العلامات القيزيائية: يكون عنق الرحم بالفشخحص 
النسائي أقل ليناً مما هوفي الحمل الطبيعي. مؤلم الحركة. 
ويكون جسم الرحم متضخما قليلا لا تتناسب ضخامته مع 
السن المقدرة للحمل: وتدرك بالمس المهبلي يجوار الرحم أو 
خلفه كتلة رخوة ملتصقة بالرحم هي الكيس الحملي إذا لم 
يكن قد تمزق. أو القيلة الدموية في الرتج الخلفضي. وتوقظ 
الأصبع الماسة ألما حادا تصرخ منه المريضة؛ وقد دعيت هذه 
العلامة صيحة دوغلاس. وقد تظهر كدمات زرق خفيفة حول 
السرةناجمة عن النزف الباطن. وتسمى هذه العلامة علامة 
كوئن: وتكتمل الصفحة السريرية باتقذاف الغشاء الساقط 
الرحمي على هيئه كيس مثلث يشبه جوف الرحم؛ وهي 
علامة ذات قيمة تشخيصية مهمة. 

"- الشكل المزمن: يرافق حالات الإجهاض البوقي حين 
يكون النزف داخل البوق ضئيلاً نسبيا؛ ولكنه متكرر يتجمع 
في رنج دوغلاس. ويتخثر محدثا التصاقات عديدة. وكثيرا 
مايتوقف النزف. وتموت البيضة؛ وتكون الأعراض الألمية 
خفيفة؛ ويرتشف الانصباب الدموي في مدى آشهر دون 
معرقة التشخيص الحقيقي. أو تحدث إصابة بالإنتان 
والتفيح تؤدي إلى حالة خمجية حادة وأعراض الشنهاب 
الصفاق الحوضي. 


التشخيص 

يتم التشخيص من القصةالسريرية والأعراض 
والعلامات والفحص النسائي الدقيق. والتشخيص المبكر 
للحمل المنتبذ أمرمهم. وفي التأخر بالتشخيص أو المعالجة 
خطر الوفاة: ولاسيما في الشكل الحاد الصاعق. 

ويكون التشخيص صعباً أحياناً إذ يلتبس الحمل المنتبن 
بحالات عديدة: أهمها حالات الإجهاض: وانفتال كيسة 
مبيض أو ورم ليفي مذنب؛ أو بتمزق كيسه وظيفية في المبيضص 
مع نزف صفاقي أو تمزق كيسه اننباذ بطاني رحمي أو بالتهاب 
الملحقات أو الزائدة الدودية أو أي حالة نزف باطن (انثقاب 
قرحه. دنمزق طحال وغير ذلك). 

الاستقصاءات المساعدة على التشخيص: 

-١‏ اختبار الحمل: ويكون إيجابياً في 5٠‏ من الحالات 
والنتائج الإيجابية لا تفرق بين الحمل الطبيعي والحمل 
المنسبن. كما يمكن اللجوء إلى عيارموجهات الغدد النناسلية 
المشيمانية البشرية (..).11) في الدم. 

؟- تجريف الرحم الاستقصائي: للتأكد من وجود غشاء 
ساقط رحمي دون زغابات مشيمية: وهو لا يعطي أي فائدة 


"- الفحص تحت التخدير العام: ويجب إجراؤه بلطف 
وحدر شديدين خوف نمزق البوق وحصول نزف حاد. 

4- بزل رتج دوغلاس: وهو استقصاء سهل وسريع ونادر 
المضاعفات ويكشف عن وجود دم صريح في رنج دوغلاس يؤكد 


التشخيص في معظم الحالات. 
6 تنظير البطن: ويفيد بوصفه وسيلة تشخيصية 


وعلاجية للحمل المنسيت. 

5- فتح البطن الاستقصائي حين وجود الشك. 

- الفحص بما فوق الصوت: وهو وسيلة تشخيصية 
مفيدة جدا؛ وتتم عبر البطن أو المهبل وهو الأفضل: وتكشف 
خلو جوف الرحم من الحمل وكئلة الحمل جانب الرحم أو 
خلفه والقيلة الدموية في رنج دوغلاس. 

الإندار 

يرتبط فيما يخص الحامل بالتشخيص المبكر للحالة 
قبل التمزق والإسراع بالمعالجة: ويكون حسناً في هذه الحالة 
غير أن التأخر في التشخيص أو المعالجة يعرض حياة الحامل 
للخطر. أما فيما يخص الجنين فالإنذار وخيم دوما. 

المعالجة 

حين النأكد من الحمل المنتبد أوالشك به يجب إدخال 
المريضة فورا المستشفى حيث يبادر لتحسين الحالة العامة 


الحمل خارج الرحم 


ومعالجة الصدمة النزفية بنقل الدم أو معيضاته: والإسراع 
بالمعالجةالجراحية أوالدوائيةأوالمحافظة حسب ما 
تستدعي الحالة. 

١-المعالجة‏ الجراحية: نتم يفتح البطن فى الحالات 
الحادة أو المختلطة أو بالتنظير البطني في الحالات المبكرة 
قبل أن يتمزق البوق: ويجرى استنصال البوق: مع المبيض 
الموافق أو من دونه. أو المحافظة على البوق إذا كان سليماً 
بتوليد البيضة بتمسيد البوق ودفعها باتجاه الصيوان أو 
بخزع البوق واستخراجها أملاً بتحسين إنذار الإإخصاب 
مستقبلاً لدى المريضة. وفي الحمل الخلالي المنفجر أوتمزق 
القرن الرحمي الضامر تكون الخطورة شديدة بسبب النزف 
الصاعق. وقد يستدعي الأمر استنصال الرحم. 

وفي الحمل الصفاقي: - وهو قليل المشاهدة- تكون المعالجة 
بفتح البطن واستخراج الجنين: ويريط الحبل السري: وتسرك 
المشيمة في موضعها لتمنصها العضوية بالتدريج: أو بإجراء 
التوخيف 113151001311230 بخياطة حواف الاغشية 
الجنينيه إلى حواف الجرح البطني مع دك الجوف بالشاش 
بانتظار انطراح المشيمة عفويا. 

"-المعالجة الدوائية: وهي معالجة حديثة أصبحت شائعة 
في الحمل المنتبن غيرالمنفجر:وذلك باستعمال 
المينتوتريكسات 71]0116*266: وهو من مضادات الاتنقسام 
الخلوي: ويعطى حقنا عضلياً بجرعة وحيدة أو متعددة 
بمقاديرتختلف بالنظر إلى وزن المريضة: أو تحقن موضعياً 
ضمن كيس الحمل مباشرة بتنظير البطن أو عبر المهبل 
بالإبرة الموجهه بما فوق الصوت. ويجب إجراء الفحوص 
المخبرية اللازمة لتقييم حالة وظائف الكليتين والكبد ونقي 
العظام قبل البدء بالمعالجة؛ والانتباه للتأثيرات الجانبية 
المرافقة للمعالجه بالميتوتريكسات كالإقياء والتهاب 
الأغشية المخاطية للجهاز الهضمي وتثبيط نقي العظام 
ومعالجتها. 

ويراقب نجاح المعالجه بقياس تراجع موجهات الغدد 
النناسلية المشيمائية البشرية فى الدم والفحص بما فوق 
الصوت. 

وقد تكون المعالجة بالميتوتريكسات هي المفضلة في حالة 
الحمل المنتبن حين ترى المريضة بعد مدة من حصول 
الإجهاض البوقي وتوقف النزف وموت البيضة:؛ وتكون حالة 
المريضة العامة حسنة ومستقرة: فيمكن انتظار ارتشاف الدم 
النازف ارتشافاً عفويا مع المراقبة الجدية ومعالجة الفاقة 
الدموية والوقاية من الخمج. 


لا 
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تدل كل النزوف المهبليه في أثناء الحمل على حالة مرضية 
غير طبيعية: ويزداد شأنها مع نقدم سن الحمل الذي يحدث 


الدكتور محمد انورالفرا 


-انفصال المشيمة الهامشي 32]102مع؟5 لقاضمء18م [02زق17358 
ويسمى كذدلك نزف الجيب الهامشى 5ا5[12 [122غ1121 


فيه النزف لأثره في كل من الحامل والجنين: في حين يكون 2 105ألء616. 
شأنها أقل من ذلك في أشهر الحمل الأولى لعدم وجود جنين - سرطان عنق الرحم في المراحل المتقدمة. 
قابل للحياة يُهنم بأمره في طريقة التدبير. - مرجلات عنق الرحم. 

تنجم النزوف في أشهر الحمل الأخيرة عن سببين رئيسين - دوالي الفرج والمهبل. 
هما: ارتكاز المشيمة المعيب أو ارتكاز المشيمة الواطي أو المشيمة - التهاب عنق الرحم التقرحي النرفي. 
المنراحه 06١13‏ 1206748م: واتفكاك المشيمة المرتكزة ارتكازاً -اسشهاب المهيل الحاد. 
نظاميا انفكاكاً باكرا 0 تأصصم6ة [قأمءء12م أو قأمعع3ام ملام لصطة . - نمزقات السبيل التناسلي الرضية. 

يضاف إلى هنين السيبين الرئيسين اسباب نادرة الحدوث 22 -الورمالليضي المتنخرفي عنق الرحم. 
أكثرها شأناً: - العلامة المدماة. 

-الوعاء المتقدم على الجنين 1112م 17858. 

أولاً ‏ ارتكاز المشيمة المعيب 


يقصد بارتكاز المشيمه المعيب ارتكازأي جزء من المشيمة 
في حدود ما سيكون القطعة السفلية للرحم متقدمة على 
المجيء. تشاهد بنسبه 2٠,5‏ من الحمول في الثلث الثالث 
من الحملء: وإذا ما كشفت في الثلث الثاني فإنها قد تتراجع 

العوامل المؤهبة لارتكازالمشيمة المعيب ودرجاتها 

يؤهب لحدوث هذه الآفه: تعدد الولادات. وتقدم سن 
الحامل. والحمل المتعدد: ووجود ندبة سابقة على الرحم» 
وتجريف رحم جائر في سوابق الحامل: وارتكاز المشيمة المعيب 
في حمل سابق. 

وتصنف فى ثلاث درجات بحسب بعد المشيمة عن فوهة 
عنق الرحم الباطنة: 

١-ارتكازالمشيمه‏ المعيب الكامل ع]1م0071 أو المركزي0601121 
حين تغطي المشيمة فوهة عنق الرحم الباطنة تغطية كاملة. 

؟- الارتكاز الجزئي !2114م حين تغطي المشيمة جزءا من 
فوهة العنق الباطنة. 

*"- الارتكاز ا لهامشىي112181121 حين ترتكز المشيمة جميعها 
أو جِزء منها فقط على القطعة السفلية ولا تتجاوز عنق 
الرحم. 

الأعراض والعلامات 

العرض الوحيد هو النرف المهبلي المفاجىء غير المؤلم 


الأحمراللون: وغالباً ما يحدث النزف ليلاً ويدوم فترة 
مخلفة ثم يتوقف من نفسه: ولكنه ينكرر بضترات وهجمات 
تتقارب مع تقدم سن الحمل: وكلما ابتدأ النزف مبكرا كان 
إنذاره أسوأ في الحامل وفي الجنين. 

يؤدي هذا النزف إلى فقردم صغير الكريات يبدو بشحوب 
الحامل وتسرع النبض وهبوط الضغط الشرياني: ويرافق 
النزف في بعض الحالات القليلة تقلصات رحمية خفيفة 


الشده. 
التششخيص والنه لتشخيص التفريمضي 


يجب دوما استعراض كل الأسباب المؤدية إلى النزف المهبلي 
في الثلث الأخير من الحمل ولاسيما انفكاك المشيمة الباكر 
المرتكزة ارتكازا نظاميا الذي يترافق وآلاما بطنية حادة مع 
فرط مقوية الرحم. ويعد الصدى في الوقت الحاضر من 
الوسائل المهمة في التشخيص سواء بطريق البطن أم بطريق 
المهبل. 

وإذا بدأ المخاض والمريضة تنزف لإصابتها بارتكاز المشيمة 
لمعرفة درجة اتساع العنق وامحائه وموضع المشيمة نسبة إلى 
العنق: ولكن يجب إجراء هذا الفحص في غرفة العمليات 
خشية حدوث نزف صاعق يضطر معه المولد إلى إجراء 
القيصرية مباشرة. 


58 


نزوف الثلث الثالث من الحمل 


الارتكاز الجانبي الارتكاز الهامشي 


الارتكاز المركزي القسمي الارتكاز المركزي التام 


الشكل )١(‏ أنواع ارتكاز المشيمة المعيب 


التدبير 

يعتمد تقرير خطة التدبير على كمية النزف المهبلي وأثره 
في الحامل. وعلى سن الحمل وقابلية الجنين للحياة بعد 
ولادته اعتماداً على درجة النضج الرئوي. 

- إذا شخص ارتكاز المشيمة المعيب بعد الأسبوع 01-/5 
من الحمل ينهى الحمل بالقيصرية مهما كان نوع الارتكان 
وذلك سعياً إلى استخراج جنين قابل للحياة ولعدم تعريض 
الحامل لهجمة نزفية حادة تضطرالمولد إلى إجراء 
القيصرية إسعافياً. 

- وإذا كان النزف غزيرا تجرى القيصرية مهما كان سن 
الحمل حفاظاً على حياة الحامل. 

- أما إذا كان النزف خفيفاً وبفترات طويلة ولم تبلغ رئتا 
الجنين درجة النضج؛ فتقبل الحامل في المستشفى لتكون 
بإشراف طبى شديد مع دعم الحامل بالدم أو بمشتقاته حتى 
عودة الخضاب إلى أعلى من ١٠ملغ/دل؛‏ ويعمد إلى هذه 
الطريقة المحافظة لبلوغ نضج رئتي الجنين ؛ ومتى تجاوز 
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عمرالحمل 77-55 أسبوعاً تجرى العملية القيصرية 
الانتخابية قبل حدوث هجمات نزفية جديدة تضطر إلى 
إجراء عملية قيصرية إسعافية أشد خطرا على كل من 
الحامل والجنين؛ ويجب في أثناء هذا التدبير المحافظ 
الاحتفاظ بكمية من الدم الموافق للحامل منن قبولها في 
المستشفى لنقله مباشرةحين الحاجة. 

المضاعفات 

تعد من مضاعفات ارتكاز المشيمة المعيب: 

-١‏ الصدمة النزفية وما ينجم عنها من أذيات في الأعضاء 
النبيلة كنقص تروية الدماغ واسترخاء القلب والقصور 
الكلوي. 

؟- نادراً ما يتعرض الجنين للأذيات لأن النزف الحادث 
نزف والديء إلا إذا رافقت ارتكاز المشيمة المعيب درجة ما من 
انفكاك المشيمة الباكر. 

"؟- مضاعفات العمل الجراحي ولاسيما الإسعاضي الذي 
قد يجري بشروط غير ملائمة كامتلاء المعدة: عدا مضاعفات 


التخدير عموماً. 
4- المضاعفات الناجمة عن نقل الدم كعدم ملاءمة الدم 
المنقول وانحلال الدم والقصور الكلوي والصدمة التاقية. 
ه- كثيرا ما يترافق ارتكاز المشيمة المعيب - ولاسيما في 
اللواتي يحملن ندبة سابقة على القطعة السفلية (لسوابق 


نزوق الثتلث الثالث من الحمل 


قيصرية مثلاً) - والآفة المسماة المشيمة الملتصقة 2اء3001 أو 
المشيمة الملتحمة 10016]2 أو المخترقة 0:6]3]م: وهي درجات 
من امتداد الزغابات المشيمية لعمق بطانة الرحم حتى عضلة 
الرحم شديدة الخطورة على حياة الحامل لترافقها ونزوفاً 
صاعقة تضطر إلى استئصال الرحم في أغلب الأحيان. 


ثانياً ‏ انفكاك المشيمة الباكر 


انفضكاك المشيمة الباكر 14105م3610 [1366013م هو انفصال 
المشيمة عن ارتكازها انفصالاً كاملاً أو جزئياً بعد الأسبوع 
العشرين من الحمل وقبل المرحلة الثالثة من المخاضص. 

الأسباب والعوامل المؤهبة 

- حالة ما قبل الإرجاج أو الإرجاج. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

- تعدد الولادات. 

- الرضوض ولاسيما الرضوض البطنية. 

- تقدم سن الحامل. 


- التدخين وتناول الكحول والمخدرات (كالكوكائين). 

- نمزق جيب المياه قبل نمام نضج الجنين. 

- تمزق جيب المياه مع وجود استسقاء أمنيوسي. 

- بعد ولادة الجنين الأول في الحمل التوءمي. 

أورام ليفية في باطن الرحم أوآفة في غشاء باطن الرحم 
تعوق الارتكاز الطبيعي؛ ونسبة الحدوث حالة واحدة في كل 
مئة حمل تجاوزالأسبوع العشرين: وهذه النسبة ليست دقيقة 
لحدوث انفكاكات جزئية صفيرة لا تترافق بأعراض خلال 
الحمل أوالمخاض تكشف اتفاقا بعد الولادة بفحص المشيمة: 


)١( الشكل‎ 
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وانفكاك المشيمة الباكر مسؤول عن ١١5‏ من حالات وفيات 
الحوامل 272011811 [112161212. 

درجات انفكاك المشيمة الباكر 

-١‏ الدرجة ] الانفكاك جزئي: يكون النزف المهبلي خفيفاً: 
أوقد لا يوجد نزف أبدا, ولكن الحامل تشعر بألم بطني 
ناجم عن فرط مقوية الرحم: ولا تؤثرهذه الدرجة في دقات 
قلب الجنين: ونادراً ما تختلط باعتلال آلية تخثر الدم. 

؟"- الدرجة 11 يكون الاتفكاك فيها متوسط المساحة: 
ويحدث في 4:5/ من الحالات؛ يبدو بنزف مهبلي بين -٠٠١‏ 
٠ممل‏ ترافقه زيادة مقوية الرحم وألم بطني؛ وقد ترافقه 
بعض التقلصات الرحمية اللامنتظمة: تؤثر هذه الحالة في 
الجنين: وتؤدي إلى اضطراب دقات قلبه؛ وقد تسبب تأذي 


الجنين بشدة كإصابته بفقر الدم الذي يفضي إلى استرخاء 
قلبه فموته. أما الحامل فيتسرع نبضها؛ وتشعر بالضجر 
والقلق مع هبوط الضغط الشرياني:؛ وتبدو أعراض اضطراب 
آلية النخثر بهبوط نركيز الفيبرينوجين. 

#- الدرجة 111 الانفكاك هنا كبير. ويبدو في ١5‏ من 
الحالات, يترافق ونزفاً مهبلياً يزيد على ٠٠5مل؛‏ وفي بعض 
الحالات لا تبدو إلا رشاحة دموية بسيطة فقط لأن الدم 
ينحبس في الرحم خلف المشيمة بكميات قد تزيد على 
٠٠مل.‏ وغالبا ما تؤدي هذه الحالة إلى موت الجنين. 
بالفحص يبدو توتر بطن الحامل وتقفعه؛ وقد يترافق بآلام 
ظهرية شديدة إذا كان ارتكاز المشيمة على جدارالرحجم 
الخلضي؛ كما تظهر كل أعراض الصدمة النزفية (تسرع 


الشكل (؟) 


برعا 


النبض وهبوط الضغط الشرياني والشحوب والقلق) ممع 
مظاهر اعتلال الوظيفة التخثرية (الكدمات الجلدية وعدم 
قدرة الدم على تشكيل العلقة). 

التشخيص 

يمكن وضع التشخيص سريريا بالاعتماد على وجود 
النزف المهبلى أسود اللون والآلام البطنيه أو الظهرية وزيادة 
مقوية الرحم الني تتظاهر بألم البطن وقساوة جداره: وإذا 
كان الدم منحبساً خلف المشيمة تغير حجم الرحم. وارتفع 
قعرها إلى الأعلى. 

وشأن الصدى في تشخيص هذه الحاله قليل: ولا يعتمد 
عليه بالنفي أو الإثبات. 

التدبير 

في الحالات الخفيفة التي غالبا ما تختلط مع المخاض 
الباكر :00161111350 يعمد إلى مراقية الجنين مراقية شديدة 
ومراقبة العلامات الحيوية في الحامل (النبض والضغط 
الشرياني): وتعطى مرخيات الرحم: فإذا استقرت الأمور بعد 
إعطائها يُعمد إلى المعالجة المحافظة ولاسيما في الحمول 
غير الناضجة: وتشمل هذه الحالة مراقبة العلامات الحيوية 
في الجنين والحامل وعيار الخضاب والهماتوكريت من حين 
إلى آخر. فإذا ساءت حالة المريضة والجنين تجرى الولادة 
مهما كان سن الحمل. 

أما في الحالات المتوسطة والشديدة فلا مجال للانتظار 
والمراقبة: بل يجب إنهاء الحمل مباشرة لتآمين سلامة 
الحامل والجئين وتجنب حدوث صدمة نزفيه غير قابلة 
للاستجابة. وذلك بإعطاء الدم الكامل الطازج أو البلازما 
الطازجة. ويستطب نقل الصفيحات إذا كان عددها آقل من 
خمسين ألفا/مل. ودعم الحامل بالأكسجين. 

المضاعفات 
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بفقردم شديد ؛ لأن قسما كبيرا من الدم النازف جنيني المنشأ: 
خلافا للنزف في ارتكازالمشيمة المعيب الذي هو والدي المنشا. 

-١‏ اضطراب تخثر الدم 7ع015010 21108 أناع008». 

“"-الفشل الكلوي ع:1لا[181 76231 (شح البول وانقطاع 
البول). 

#4 - تنخر أنابيب الكلية. 

5- تنخر قشر الكلية. 

5- رحم كوفلير 00101713116 الذي يتظاهر برحم ذات لون 
قاتم (يكشف بفتح البطن). وينشآ عن اندخال العضلة 
الرحمية بالدم. 

/ا- متلازمة الشدةالتنفسرية 01561655 '(50113101ع1 
51101010 . 

4-الصدمة النزفية بنقص حجم الدم. 

الخصائص المهمة لانفكاك المشيمة 

-١‏ هذه الظاهرة المرافقة للحمل هي غالبا ظاهرة جسدية: 
وليست موضعة كما في ارتكاز المشيمة المعيب. لذلك فإن 
الإنذار غالبا ما يكون سيئا سواء في الحامل أم في الجنين. 

؟"- لا يجوز الا عتماد على كمية الدم النازفة عبر المهبل 
لتقرير حالة المريضة العامة كما لا يمكن الاعنتماد على عد 
النبضّ وقياس الضغط الشريانى في تقدير درجة الصدمة 
النزفيه لوجود تشنج وعائي محيطي يعطي صورة غير 
حقيقية عن قيمة الضغط الشرياني: بل يجب الاعتماد على 
قياس التوتر الوريدي المركزي (015) بوضع قثطرة -50720 
0002 

*- بيفضل دوما محاولة إتمام الولادة بطريق المهبل. وإذا 
تعذر ذلك يجب اللجوء إلى القيصرية. 

4- يجب العمل دوماً على الحفاظ على مستويات مقبولة 

من الضغط الشرياني وقاية من أذيات وظائف الكلية والدماغ 


-١‏ موت الجنين فى الحالات الشديدة أو ولادة جنين مصاب والكيد. 
لينا أن 3ت 5 


© كل نزف ليلي متكرر مشتد غير مؤلم يصيب الحامل في الثلث الأخير من الحمل يجب التفكير معه بوجود المشيمة 


المنزاحة. 


© يجب استشارة الاختصاصي من دون تردد ووضع المصابة تحت رقابهة شديدة يفضل أن تكون في المستشضى. 

© في الارتكاز المركزي تجرى القيصرية مهما كانت ظروف الحامل والجنين؛ أما في الارتكازات الأخرى فيكتفى بالمراقبة 
الشديدة مع راحة الحامل في النزوف الخفيفة وإنهاء الحمل بالطريقة المناسبة إذا اشتد النزف. 

© يجب أن تكون مراقبة الضغط الشرياني والوذمة والبيلة الآحينية في الثلث الأخير من الحمل مراقبة شديدة لتجنب 
حدوث حالة ما قبل الإرجاج والوقاية من حدوث انفكاك المشيمة الباكر. 


نزوق الثلث الثالث من الحمل 


© مراقبة الضغط الشرياني والنبض وكمية الدم الظاهرة في الحامل النازف لا تكفي كلها لتقدير كمية النزف الحقيقية 
لإمكان انحباس كمية كبيرة من الدم خلف المشيمة. 
© في الحالات الخفيفة الشدة - ولاسيما قبل نضج الجنين - يكتفى بمراقبة الحامل وإعطاء مرخيات الرحم في محاولة 
الاحتفاظ بالجنين أطول مدة ممكنة. أما في الحالات الشديدة فيجب إنهاء الحمل مهما كان عمر الجنين إنقاذا للحامل. 
© انفكاك المشيمة الباكر من أشد الحالات خطورة لذلك يجب وضع الحامل تحت إشراف الاختصاصي منذ تشخيص 
الإصابة. ويفضل أن تكن المراقبة في المستشضى. 


المشيمة المندخلة (الملتحمة) 


المشيمة المندخلة (الملتحمة) 


تنفصل المشيمة تلقائياً - في معظم الحالات - من موضع 
انفراسها خلال الدقائق القليلة التي تلي ولادة الوليد. 
وعندما يتباطأ هذا الانفصال يكون ناجماً عن ضعف 
التقلصات الرحمية غالباً. وفي النادرتكون المشيمة ملتصقة 
التصاقا مفرطا في موضع انغراسها إِثرَّزوال الغشاء الساقط 
8 ليا أو جزنياً مما ينجم عنه فقد الطبقتين 
الإسفنجيه والقاعدية للساقط © 0081053م5 0610113 
دألةكذط. نتيجة لذلك تلتحم فلقة أو أكثر بالساقط القاعدي 
المعيب 0616011076 أو بالعضل الرحمي 011ا70[/0176]71 ذاته . هذه 
الحالة تدعى المشيمة الملتحمة داء2007 ذالرء0130 . 

تعاريف: يستعمل مصطلح المشيمة الملتحمة حين 
التصاقها التصاقاً مَرّضياً بجدارالرحم نتيجِة لزوال 
الساقط القاعدي التام أو الجزئي ولعدم نماء الطبقة شبه 
(الفبرينية) :126 110010 (رطيقة نيتابوخ طعدا120/) مما 
يؤدي إلى التصاق المشيمة بالعضل الرحمي مباشرة وعندها 
تدعى المشيمة الملتحمة. أما إذا غَرْت المشيمة العضل الرحمي 
فتدعى عندها المشيمة المندخلة 8.ه. وإذا اخترقت كامل 
سماكة جدار الرحم حتى وصلت الصفاق دعيت المخترقة 
08,, وقد تسبب هذه تَمَرّقَ الرحم. قد يشمل هذا 
الالتحام كل الفلق فتدعى التامة, أو أن يقتصر الالتحام 
على بضع فَلَّقَ فتدعى الجزئية [10:دم, أوالاً يزيد على فلقة 
واحدة فتدعى حينها البؤرية [102. 

ومع ندرة مشاهدة المشيمة الملتحمة فإنها تعد حالة 
سريرية بالغة الخطورة بسبب مراضتها 2051017 العالية 
وفي بعض الأحيان مواتتها 0018169 الناجمة عن النزف 
الوخيم وانثقاب الرحم والخمج 101601100. لا يُعرف معدل 
نوائرها (بدرجاتها الثلاث) بالضبط. ومع ذلك فمد وجد 
برين وزملاؤه (//191) أن معدالات مشاهدتها راوحت ما بين 
حاله في كل 5.4١٠‏ ولادة ولا حالة واحدة في ٠١٠٠١‏ ولادة 
(إيستمان): مع وسطى نحو حالة في 7٠٠٠١‏ ولادة. أما ريد 
ومساعدوه (1480) فقد وجدوا أن معدل وقوعها يبلغ واحدا 
في ١65٠١‏ ولادة في حين أبلغ بيكاوفا من زيوريخ )7٠07(‏ عن 
نسبة 7,١‏ بالألف ولادة. وفي دراسة إحصائية في دارا لتوليد 
بجامعة دمشق شملت الأعوام (191/4-1477) يلغ معدل 
مصادفتها حالة واحدة في كل 55١‏ ولادة. ويلغ معدل مواتة 
الأم في هذه الإ احصائية ,2777 ولكن هذين المعدلين عاليان 


الدكتور صادق فرعون 


لأن معظم الحالات التي كانت تحال إلى مستشفى التوليد 
كانت غالبا الحالات المختلطة والعسيرة. أما معدلات المواتة 
العالمية الحالية فتقدّر ب /٠١‏ ومعدل الوقوع بحالة في ٠6٠١‏ 
ولادة. 

العوامل السببية 

تشاهد غالبا في الحالات التي يزول فيها الغشاء الساقط 
كلا أو جُزءاً. كارتكازالملشيمة على القطعة السفلية التي تحوي 
ندبة قيصرية سفلية سابقة. أو على الرحم التي فيها ندبة 
رحمية جراحية سابقة كاستنصال نوى ليفية أو عمليات 
تصنيع الرحم أو بعد تجريف جائر سابق للرحم. فعلى سبيل 
المثال وجد فوكس (1977) بين 777 حالة مشيمة ملتحمة 
(عام 1١444‏ -1959): مشيمة منزاحة 13ا1 1306718م في 
تُنْث الحالات: وقيصرية سابقة في ريع الحالات وتجريفاً 
رحميا سابقاً في ريع الحالات أيضا. وأن ريع الحالات شوهدت 
عند عديدات ولادة (ستة حمول أو أكثر). وإن ما يدعو للقلق 
هو ترايد مشاهدة حالات المشيمة المخترقة: أي التي تخترق 
فيها المشيمه كامل سماكة الرحم ونمسد إلى ما بعدها. مثل 
المثانة. وهي غالبا ما تتلو قيصرية سابقة أو ندبة سابقة 
على الرحم أو وجود تجريف رحم سابق لإنهاء الحمل أو 
متلازمة أشرمان 1500106لا5 48516212310 أو حيتما يكون عمر 
الأم أكثر من 70 سنة. 

تتباين العلامات السريرية. فقد تشكو الحامل من نزف 
قبل الوضع 301603111111 ولكن معظم هذه النزوف ناجمه عن 
ارتكاز مشيمة منزاحة. وقد يؤدي غزو الفلق المشيمية لندبة 
القيصرية السفلية السابقة إلى نمزق الرحم في أثناء 
المخاض أو قبله. كذلك رُويت حالات عديدة من حوامل شكين 
الحمل وينجم ذلك عن مشيمة مخترقة تُسبب تمزق الرحم. 
أما معظم الحالات فغالبا لا تتظاهر بأعراض حتى زمن 
الخلاص. في الحالات البؤرية غالبا ما تلاحظ صعوبة في 
خروج المشيمة: وحين خروجها يُلاحظ نقص فلقة مشيمية 
أو أكثر. وغالبأ ما يترافق ذلك بنزف خلاص شديد. آما في 
الحالات الأوسع التحاماً كالجزثية أو التامة فغالباً ما يحدث 
نزف شديد مع انفكاك الجزء غير الملتحم من المشيمة 
ويقتضي الأمر توفير كمية كبيرة من الدم لتعويض الدم 
النازف. تقتضي أغلب الحالات استئصال الرحم ما عدا 


ك اح 


اللنشيمة ا متطخلة (١ا‏ للتحمة) 


بعض الحالات البؤرية التي قد يتمكن المولد فيها من 
استخراج الفلقة الملتحمة يتلوها دك الرحم. أما المشيمة 
الملتحمه التامة فلا تترافق ينزف إذا لم يبادر المولد إلى 
محاولة فكهاء لكن يتلوها تزف كتلي وخيم,؛ والأسلم هو 
المبادرة لاستثصال الرحم. وإن ذكرت بعض الحالات في الأدب 
الطبي التي تركت فيها المشيمة مع ريط السرر وصمرت فيها 
المشيمهٌ وانطرحت بعد شهر أو أكثر من الولادة. قد تؤدي 
محاولات الجر على السرر إلى انقلاب الرحم باطتها إلى 
ظاهرها. في الوقت الراهن يستطيع المولد تشخيص التحام 
المشيمة في أثناء الحمل بإجراء فحص بالصدى وعلاماتها 
هي: زوال الطبقة الشفافة ع30م5 :0163 الني توجد عادة ما 
بين سطح المشيمة الرحمي وجدار الرحم وهو ما يدل على 
زوال الساقط القاعدي, ووجود جوبات مشيمية [306018ام 
1222 وعلامة تقطع 610 حواف المثانة حين ترتكز 
المشيمة على أسفل الوجه الأمامي للرحم وحين تقل سماكة 
عضلة الرحم عن ١ملم.‏ إن تشخيص الحالة في أثناء الحمل 
وقبل بدء المخاض أو النزف آمر مهم وحيوي لأنه يُمككن 
الطبيب من إحالة المريضة إلى مستشفى اختصاصي تتوافر 
فيه كل وسائل الإسعاف من تخدير ونقل دم وعنايه مُشددة. 
في الدراسة التي نُشرت في العام 1180 ذكرت أنني اكتشفت 
وجود شرايين حلزونيه على سطح الرحم مكان ارتكاز المشيمة 
الملتحمةأي حين فنح البطن وقبل فتّح الرحم وهذه العلامة 
السريرية تُشجع الطبيب على إجراء شق رحمي علوي أي 
بعيد عن انغراس المشيمة وعدم النردد في المبادرة لاستتصال 
الرحم من دون أي إضاعة للوقت حين التأكد من التحام 
المشيمة. ولم أجد وصفا سابقا مماثلاً لهذه العلامة فى الأدب 
الطبي. ْ 
تتلخص خطة العمل في حالات التحام المشيمة المرضي 
بأن يحاول المولد الجر على السرر مع دفع الرحم نحو الأعلى 
خيفة انقلا بها. فإذا لم تعن لهذا الجر أمكنه محاولة 
تخليصها في غرفة العلميات وكل شيء جاهز لاستنتصال 
الرحم إذا أخفقت المحاولة: وإن أي تأخير فى إجراء العملية 
يؤدي لاختطار موت المريضة بالنزف. لقد ذكر فانوف أنه في 
5 حالة عولجت بالتخليص اليدوي توفيت 7١‏ أمأ أي بنسبة 
١‏ في حين توفيت اثننان أي 725,8 فقط في 74 حالة 
أجريت لها عملية استتصال الرحم من دون أي محاولة لفك 


المشيمة: لهذا لا يجوز التلكؤ في تقرير عملية الاستنصال 
وإجرائها لأنها قد تنقذ حياة المريضة. وينصح حالياً العديد 
من الأطباء إجراء إصمام للشريان الرحمي 322122 ء7ترعانا 
0 قبيل استتصال الرحملما لهذه الطريقة من 
أفضلية في التخفيفض من مقدار النزف الضائع في أثناء 
عملية الاستنصال. 

أهم المضاعفات المرافقة لهذه الحالة الخطرة هي: النزف 
ونمزق الرحمالعفوي 5نا071]2270م5 أوالرضي لي 
وانقلاب الرحم باطنها إلى ظاهرها والخمج 100]ء1712: 
ونزوف الاعنلال الخثري '[[]8م0381010© (أدواء التخثر 
الاسنهلاكية ©٠11]م120ا05»©).‏ 

المشيمة الملتحمة - بكل درجاتها وأنماطها- حاله شديدة 
الخطر؛ لذا من واجب الأطباء أن يجهدوا لمعالجتها معالجة 
تيعد اختطار وفاة الأم وذلك بتشخيصها أبكر ما يمكن 
وبمخالنيتها بأسرع ما يمكن. وأخيرا- وهو الأهم - بأن ُتقصى 
عواملها المسيبه لنحاشي حدوثها؛ وذلك بالاستجواب الدقيق 
عن وجود أي تجريف رحم سابق ولاسيما التجاريف التي 
تهدف إلى إنهاء حمل طبيعي غير مرغوب به لما تتسم به من 
جرف جائر لبطانة الرحم 11لا أ6»0001711.: وأي تخليص يدوي 
للمشيمة في ولادة أو ولادات سايقة:؛ والاستعلام عن تفاصيل 
خيأطة شق العملية القيصرية السابقة إذا وجدت: إذ إن 
بوادوهان 20106010 قد نصح في دراسة تجريبية على حيوانات 
المخبر بضرورة عدم أخذن الغشاء الساقط ضمن خياطة 
القيصرية: لأن ذلك يشجع على اندخال الزغابات المشيمية 
فى أي حمل تال في الجيوب التي تنجم عن تلك الخياطة 
الشاملة للساقط. كذلك هناك من يعد المعالجة المديدة 
بالبروجسترون في أثناء الحمل مؤهبة لالتحامها. من كل 
هذا يمكن الوصول إلى ننيجة وهي أن تحسئن ظروف ممارسة 
التوليد وتخفيض معدلات العملية القيصرية المتزايدة في 
كل أآرجاء العالم. وعدم إيذاء بطانة الرحم 10ا617001112]171 
في أثناء إجراء تجريف الرحم وإتقان خياطة ندية العملية 
القيصرية وغيرها من عمليات على الرحم سوف تؤدي إلى 
تناقص كبير في معدلات وقوعهاء تماماً كما قال إيستمان 
إنه لم يجد ولا حالة واحدة منها بين 7٠٠٠٠١‏ ولادة في 
مستشفى جون هوبكنز. الأمل أن تبلغ كل مستشفيات العالم 
مثل هذه النتيجة العظيمة. 


علينا أن نتذكر ١‏ 
لا تنس أن معظم حالات المشيمة الملتحمة علاجية المنشأ؛ وأن معظمها قد ينتهي باستئصال الرحم أي بإنهاء خصوية 


5505 


نمزق الرحم 


نمزق الرحم 


نمزق الرحم ذناءانا ©[] 01 عنمن هو تفرق اتصال في 
طبقة من طبقات الرحم أو في أكثر من طبقة بعد أن يصبح 
الجنين قابلا للحياة . 

بهذا التعريف لا يدخل في نمزقات الرحم تفرق الاتصال 
الحادث في الحمل الخلالي أو انثقاب الرحم في أثناء 
التجريف مثلاً. 

يحدث تمزق الرحم في أثناء الحمل أحياناً؛ ويحدث غالبا 
في أثناء المخاض. وتختلف نسبة حدوثه باختلاف الأسباب 
واختلاف المجتمعات. وتراوح بين حادثة من كل مئة ولادة 
وحادثه من كل ٠١٠٠٠١‏ ولادة. 

الأسباب 

أهم أسباب تمزقات الرحم: 

-١‏ وجود ندية سابقه على الرحم بعد قيصريات سابقة؛ 
ولاسيما القيصريات المجراة على جسم الرحم أو بعد عمليات 
تصنيع الرحم أو استئصال نواة ليفية منها. 

"- إعطاء محرضات المخاض واشتداده؛ وللاسيما حين 
وجود سبب يمنع تقدم المجيء كضيق الحوض أو المجيء 
المعيب أوالجنين العرطل. 

#- المداخلات الولادية كالتحويل بالأعمال الداخلية أو 
الملقط الصعب أو استخراج المقعد قبل نمام اتساع عنق الرحم. 

4- الحمل في رحم مشوهة كالرحم وحيدة القرن أو ذات 
القرنين. 

ه- المشيمة الملسصقة أو الملسحمة أو الرحى الفازية. 

5-الرحم مفرطة التمدد كما في الاستسقاء الأمنيوسي 
والحمل المتعدد والأجنة العرطلة. 

/ا- رض خارجي بآلة قاطعة أو بصدمة عنيفة على البطن 
أو بالسقوط على الأرض أو بضغط قعر الرحم بشدة عبر 
جدارالبطن في أثناء المخاض لتسريع الولادة. 

الأعراض 

تختلف الأعراض بحسب سبب التمزق وزمنه وظروفه 
اختلافا كبيراً. فقد تبدأ هادئة لطيفة وتشتد تدريجياً. أو 
تكون على العكس شديدة صاخبة منذ البداية لدرجة تنذر 
بالوفاة إن لم تسعف سريعاً. 

١-التمزق‏ في أثناء الحمل: السبب الغالب لحدوث التمزق 
في أثناء الحمل هو وجود ندبة على جدار الرحم. تنفتح 
هذه الندية تدريجيا؛ لذلك تبدأ الأعراض خفيفة بألم 


الدكتور نشات ذياب 


بسيط في أسفل البطن مع نزف مهبلي قليل:؛ ثم تظهر 
الأعراض البطنية كتطبل البطن الخفيف والغثيان وتسرع 
النيض والضجرء وإذا أهملت الحالة اشتدت الأعراض ومات 
الجنين؛ وقد يخرج من الرحم إلى جوف البطن باتساع 
السمزق وشموله كل طبقات الرحم. وتسوء حالة المريضة 
العامة ياشنداد النزف الباطن والظاهر. 

"- التمزق في أثناء المخاض الخفيف: السبب الفالب هنا 
هو كذلك نمرّق ندبة عملية سايقة على الرحم سواء على 
جسمها أم على قطعتها السفلية؛ تضاف إليها أسباب أخرى 
في طليعتها استعمال محرضات المخاض ثم ضعف عضلة 
الرحم لتعدد الولادات؛ والأعراض هنا تشبه الأعراض المرئية 
في تمزق الرحم في أثناء الحملء ولكن ينبه على حدوث 
التمزق هنا توقف تقلصات الرحم مع سوء الحالة العامة 
والألم والنزف... وموت الجنين. 

*- التمزق في اثناء المخاض الشديد: يحدث التمزق هنا 
غالبا في رحم سليمة ليس عليها ندبة أوآفة سابقة؛ والمشهد 
السريري مشهد مأساوي ناجم عن تعب الماخض نتيجة 
مخاض شاق وطويل وغير مجد لعدم استطاعة الجنين 
التقدم في المسير التناسلي لسبب ما كضيق الحوض أو 
المجيء المعيب أوالجنين العرطل؛ وتحاول الرحم زيادة 
تقلصاتهاء وتتمدد القطعة السفلية تدريجياأ؛ وترتضع 
حدودها العلوية ( حلمة باندل) الني تقسم الرحم قسمين: 
العلوي جسم الرحمء والسفلي القطعة السفلية التي ترق 
مع تمددها حتى تضعف مقاومتها؛ وتتعرض للتمزق لأقل 
رض من الجنين أو من الأعضاء المجاورة الضاغطة:؛ فيتوقف 
نبضان قلب الجنين. ويتسرع نبض الماخضء وتصاب بالزلة 
والضجر. وتشعر فجاة بأن شيئاً تمزق في أحشائها وأن سائلاً 
انصب فيهاء ثم تظهر أعراض الصدمة النزفية: التعرق 
وهبوط الضغط الشرياني وتسرع النبض والشحوب؛ ويجس 
البطن يشعر بأعضاء الجنين تحت جلد البطن مباشرة: وقد 
يشعر في أيمن البطن بكتلة صلبة هي الرحم المنقيضة. 

يحدث التمزق في جدار الرحم الأمامى أو في جدارها 
الخلفي: وقد يكون في الجانب؛ فيمتد إلى قاعدة الرياط 
العريضء وإذا تمزق الشريان الرحمي كان النزف غزيراً جدا 
وصاعقا. وقد يبدأ التمزق من عنق الرحم, ويمتد إلى الأعلى 
في بعض المداخلات الولادية. 


تمزق ندية قيصرية مدرسية سابقة 


تمزق القطعة السفلية للرحم خلال الرياط العريض 


الشكل )١(‏ 
التشخيص المعروف وجود ندبة سابقة على رحمهاء وتراجع لألم بسيط 
-١‏ قد لا يبدو التمزق الناجم عن ندبة سابقة بأعراضص في أسفل البطن أو لنزف مهبلي خفيف أو لبيلة دموية من 
شديدة: لذلك يجب التفكير بوجوده في كل حامل من دون أن تشعر بعد بآلام المخاض؛ بل مازالت مرناحة في دارها 


نمزق اترحم 


أوتمارس عملها اليومي البسيط. فإذا ما انتبه لهذا وفحصت 
الحامل ووجد لديها الم محدث بجس المنطقة السفلية من 
البطن واضطراب دقات قلب الجنين؛ وجب إكمال الفحص 
بإجراء مسح بالصدى ووضع المريضة تحت المراقبة الشديدة 
في المستشفى وفتح البطن حين اشتداد أي من الأعراض 
المنبئة واستخراج الجنين الذي قد يكون حيأ -لأن التمزق 
يكون في الغالب ناقصا؛ والأغشية سليمة - ثم تخاط الرحم.: 
أو تستاصل حسب الحالات. 

؟- أما التمزقات في أثناء المخاض الشديد فينبئْ بإمكان 
حدوثها تمدد القطعة السفلية وارتفاع حلقة باندل وشدة 
الآلام. وكثيرا ما يسبق التمزق حدوث عطالة رحم ثانوية 
كوساطة طبيعية وقائية. ويجب ألا تعطى الماخض في هذه 
الحالات محرضات المخاض لأنها تكون السبب في حدوث 
التمزق إذا عادت تقلصات الرحم ؛ بل يجب الإسراع بفتح 
البطن واستخراج الجنين ثم خياطة الرحم. 

#- وإذا حدث التمزق في أثناء تقلصات الرحم الشديدة 
فإن أعراض الصدمة والنزف الباطن لا تترك مجالاً 
للالتباس في معظم الأحيان: عدا الشعور بجس بطن 
الملاخض بأعضاء الجنين تحت جلد البطن مباشرة وعدا 
أعراض موت الجنين: وهنا يجب الإسراع بتعويض الدم 
ومعالجة الصدمة وفتح البطن لاستخراج الجنين وخياطة 
الرحم أو استتصالها حسب الحالات. 

التدبير 

إن التدبير في كل حالات التمزق هو فتح البطن السريع 
واستخراج الجنين ثم ترميم مكان التمزق إن أمكن أو 
استئصال الرحم مع معالجة الصدمة وتحسين الحالة العامة 
في أثناء ذلك إن كان النزف شديدا. ويبرز هنا موضوعان 
لهما شأنهما في الوقاية من حدوث التمزقات أو الحد من 
حدوثها: الموضوع الأول هو الندبات الرحمية لعمليات سابقة؛ 
ولاسيما القيصريات: ومعلوم أن هذه الندبات تعد السبب 
الأول في حدوث التمزقات سواء في أثناء الحمل أم في أثناء 
المخاض؛ والموضوع الثاني هو تحريض المخاض سواء في 
الأرحام الطبيعية أم في الأرحام التي تحمل ندبات سابقة. 

-١‏ شاع اللجوء إلى العمليات القيصرية لاستطبابات 
عارضة مما أدى إلى زيادة نسبة هذه العمليات زيادة كبيرة, 
ولما كانت الفكرة في البدء أن إجراء قيصرية في ولادة ما 
يجب بعدها إجراء القيصريات في كل الولادات التالية؛ فقد 
أدى ذلك إلى زيادة مطردة في هذه العمليات: وبالتالي زيادة 
الأرحام الندبية زيادة كبيرة؛ مما سيتبعه حتما زيادة نسبة 


تعرض هده الأرحام للتمزقات. ولتفادي هذه الظاهرة يجب 
الحد من إجراء القيصرية الأولى إلا في الاستطبابات 
الجازمة الأكيدة؛ وكلها معروفة؛ وعدم اللجوء للقيصرية 
تلبية لرغبة الماخض أو أهلها لنخفيف آلامها أو لإجراء 
الولادة قبل أوانها لارتياط الطبيب بموعد للسفر في أوان 
الولادة الطبيعية المرتقب أو لأمور مادية أو لفير هذا من 
الأسباب... ويجب أن يكون هدف المولد دائما السعي إلى ان 
تكون الولادة طبيعية إلا حين الضرورة : لأن ذلك: 

أ- يقلل من مخاطر العملية ذاتها ومخاطر التخدير. 

ب- يقلل من نسبة المراضة بعد الولادة. 

جه يقلل من مدة البقاء في المستشفى. 

د- يقلل من التكاليف المادية. 

ه يمتن العلاقة العاطفية بين الأم ووليدها. 

وحين تجرى القيصرية للمرة الأولى يجب للحد من 
القيصريات اللاحقة اتخاذ الاحتياطات التالية: 

أ- إتقان خياط شق الرحم لتكون الندبة جيدة. 

ب- إجراء صورة شعاعية ظليلة للرحم أو مسحها بالصدى 
بعد العملية بستة أشهر على الأقل للتأكد من الندبة وما إذا 
كانت جيدة أو لا؟. 

ج التشديد على تأجيل الحمل القادم أكثر من سنتين 
على الأقل بعد الولادة القيصرية الحالية. 

وحين يكون في سوابق الماخض ولادة بالقيصرية يجب 
قبل تقرير طريقة الولادة الجديدة النظر في استطباب 
القيصرية الأولى وهل كان استطباباً جازما - كضيق الحوض 
- وعندها يجب إجراء قيصرية في الحمل الحاليء أو كان 
استطباباً عارضا؛ وينظر حينها في الأمور التالية: 

أ- نوع القيصرية السابقة وهل هي على جسم الرحم أو 
على قطعتها السفلية؟. 

ب- ندبة القيصرية الأولى وهل هي جيدة أو لا؟ بالنظر 
إلى صورة الرحم أو مسحها بالصدى. 

ج المجيء وما إذا كان طبيعيا أو لا ؟. 

د- حجم الجنين. 

ه- شدة التقلصات. 

و- حالة الجنين وحالة الماخض العامة. 

فإذا كان كل شيء جيدا أمكن إجراء الولادة من الطريق 
الطبيعية مع الاحتياطات التالية: 

أ- إجراء الولادة في المستشفى حدما وتحت رقابة مسدمرة. 

ب الانتباه للأعراض المنبئه بحدوث تمزق الرحم. 

جه تجهيز غرفة العمليات وفريق العمل لإجراء القيصرية 


إن حدث ما يضطر إلى إجرائها. 


ه وجود مختص بمعالجة الولدان للعناية بالوليد فور 
خروجه أو استخراجه. 

ويمكن بهذه الاحتياطات الإقلال كثيراً من القيصريات 
بعد القيصرية الأولى أو بعد أكثر من قيصرية سابقة. 

؟- أما محرضات المخاض فشأنها لا يقل خطرا عن شان 
الندبات: ولتفادي خطرها يجب اتباع ما يلي: 

أ- عدم إعطاء محرضات المخاض إلا باستطباب جازم 
وبمقدار نظامي ومن قبل مخنص كفء. ومن المعروف كثرة 
حدوث تمزقات الرحم وغيرها من المضاعفات حين تعطى 
هذه المحرضات من قبل القابلات أو الدايات. 

به الانتباه للتشخيص التفريقي بين العطالة الناجمة 


عن نقص مقويه الرحم والعطالة الثانوية الناجمة عن فرط 
مقوية الرحم والني يجب فيها إعطاء المرخيات والمسكنات لا 
المحرضات. 

ج- مراقبه الملاأخض حين إعطاء المحرض مراقبه جدية - 
ويستحسن أن يكون ذلك في المستشفى - فلا تترك ولو فترة 
بسيطة من دون مالاحظة شدة التقلصات ومدتها والفمواصل 
بينها وإصفاء دقات قلب الجنين والانتباه لحالة الماخضص 
العامة. 

د- الاستعداد التام لإجراء كل مداخلة يمكن أن يتطلبها 
تغير سير المخاض أو ظهور أ عراض في الجنين أو في الماخضص. 

إذا اتخذت هذه الاحتياطات أمكن استعمال محرضات 
المخاض حتى في الأرحام التي تحمل ندبة من قيصرية أو 
من مداخلة سايقهة. 


علينا أن نتذكر 
© تمزق الرحم مضاعفة خطرة أكثر ما ينجم عن وجود ندبه على الرحم بسبب قيصرية سابقة أو مداخلة ما عليها؛ وعن 


إعطاء محرضات المخاض دون روية. 


© قد يحدث تمزق الرحم في أثناء الحمل قبل بدء المخاض؛ وسببه غالبا وجود ندبة على الرحم؛ ويكون سيره بطيئاً: 
واعراضه في البدء خفية. أو يحدث في أثناء المخاض وسببه إما وجود ندبة على الرحم وإما تحريض المخاض؛ وتكون أعراضه 


غالياً صاخبة. 


© يجب السعي إلى الإقلال من القيصريات الأولى لأنها إن حلت مشكلة حالية فستسبب مشكلات في المستقبل. 
© يمكن حدوث ولادة طبيعية بعد قيصرية سابقة ضمن بعض الاحنياطات الصارمة. 
© مراقبة المخاض مراقبة جدية:؛ واتباع الاستطبابات الصحيحة في كل حالة تمنع حدوث كثير من المضاعفات الخطرة وفي 


طليعتها تمزق الرحم. 


اضطرابات السائل السلوي الأمنيوسي 


اضطرابات السائل السلوي الأمنيوسي 
اولاً - موه السلى 


يتشكل فى البيضة الملّحة في مرحلة من مراحل تطورها 
التي تعرف يالتوتة دال:ه0: منن نهاية الأسبوع الثاني من 
الإلقاح بداية جوف كيسي يعرف بالكيس الأمنيوسي. يتراكم 
في هذا الجوف سائل مصلي يأخد بالازدياد التدريجي: ويكبر 
الكيس الأمنيوسي تدريجياً ليحيط بالمضغة كلها ويفصلها 
عن محيط البيضه الملقحة الذي أخذ يشكل ما يعرف 
بالطبقه المفذيه للجنين والني ستتكون منها المشيمة. 

يزداد حجم هذا السائل بسرعة: فهو نحو 50٠‏ مل في 
الأسبوع الثاني عشر من الحمل: ويبدو بالفحص بالأمواج 
فوق الصوتيه مثل بحيرة تسبح فيها المضغة بكل حرية وهي 
معلمة بوساطة الحبل السري الذي يصلها بالطبقة المغدية. 
وتتسارع زيادة الحجم لتصل حدها الأعظم في حدود الأسبوع 
5 من الحمل فتبلغ وسطياً +٠١‏ مل: ثم تأخذ بالتراجع 
التدريجي مع استمرار الحمل حتى نهايته في الأسبوع 
الأربيعين فتبلغ نحو 50٠0‏ مل. وبعد الأسبوع الأريعين تتناقص 
كمية السائل الأمنيوسي بسرعة أكثر. 

مصادر السائل الأمنيوسي وتوازته 

للسائل الأمنيوسي عدة مصادر تسهم في تشكله: كما أن 
بعض الآليات تعمل على إنقاصه. ويسهم الأمران في 
المحافظة على ثبات توازن هذا السائل. 

ينشأ السائل الأمنيوسي من: 

-١‏ الخلايا الأمنيوسية في الفغشاء الأمنيوسي ولاسيما 
القسم المبطن لسطح المشيمة والمحيط بالحبل السري. وهي 
تفرزالجزء الأكبر من السائل. 

"- إفراز بشرة الجنين وكميتها محدودة. 

*- كليتي الجنين اللنين تبدآان منذ الشهر الرايع من 
الحمل بإفراغ البول في الجوف الأمنيوسي. 

4- خلايا الأسناخ الرئوية. 

أما عوامل إنقاصه فهي: 

-١‏ ابتلاع الجنين كمية منه. 

؟- امتصاص الأسناخ الرئوية في الجنين: بإرجاع كمية 
من السائل الأمنيوسي إلى جهازه الدوراني. 

الوه الأمنيوسي ليا 

قد يفقد السائل الأمنيوسي توازنه فيزداد حجمه عن الحد 


الدكتور محمد رشيد شحادة 


الطبيعي بدرجات متفاوتة. وتعرف هذه الحالة بِموّهِ السلى 
أووفرة السائل الأمنيوسي. وقد تحدث هذه الزيادة تدريجياً 
أو تحدث في بعض الحالات بصورة حادة ومفاجئة. 

وقد يبلغ حجم السائل في الحالات الخفيفة 5-75 لترات 
وهي شائعة: أما فى الحالات الشديدة فقد يتجاوز عشرة 
لترات؛: ونسبة حدوث موه السلى 7-١‏ من الحمول عامة. 

التشخيص 

هناك أعراض قد تشكو منها الحامل وعلامات يبكشفها 
الطبيب حين إجراء الفحص السريري إضافة إلى الوسائل 
التشخيصية المساعدة. 

الأعراض 

أهم الأعراض الألم البطني الذي قد يبدأ باتزعاج معمم 
في البطن وقد يصل إلى درجة التوتر البطني وكبر حجم 
البطن الذي تلاحظه الحامل فتجد أن حجم بطنها يزداد 
بسرعة غير معتادة. وقد تصاب بعدئن بأعراض زلة تنفسية 
وعسر تنفس ناجمه عن انضفاط الحجاب الحاجرز بحجم 
الرحم الكبيرة: وقد تظهر تَشَمَمات جلدية جديدة على جدار 
البطن. 

العلامات 

أما العلاماتالمهمة التي يكشفها الطبيب فهي نمدد جدار 
البطن تمددا مفرطا. وقد تظهر بعض التوسعات الوريدية 
عليه وقد تحدث التوسعات الوريدية السطحية - الدوالي - 
على الفخذين والأطراف السفلية: ويصبح الشعور بالأعضاء 
الجنينية والمجيء صعباً وتسمع دقات قلب الجنين بالإصفاء 
بعيدة أو ضعيفة. 

الأمواج فوق الصوتية 

أصبحت الأمواج فوق الصوتية الوسيلةالأساسية 
لتشخيص الْموّه الآمنيوسي: إذ تظهر كمية السائل زائدة 
بوضوح.: وثرى الأجزاء الجنينية والحبل السري تسبح فيه 
جليًاً. ويمكن طبعا رؤية وضعية الجنين في الرحم ووجود 
تشوهات واضحة في الجنين ولاسيما في الرأس أو القناة 
الشوكيه أو في جهاز البول أو وجود حمل توءمي أو أكثر من 
ذلك . 


في الحالات الخفيفة يمكن معرقة وجود موه السلى 


بقياس جيوب السائل على المقطع الطولاني للبطن: فتقاس 
هذه الجيوب في الزيارات المتكررة ويمكن بوساطتها مراقية 
الزيادة أو النقص في كمية السائل الأمنيوسي. 

الأسباب 

-١‏ ينجم موه السلى عن أسباب كثيرة أهمها تشوهات 
الجنين الخلقية التي تحدث 70-١0‏ منها بِالموّه. لذلك يجب 
حين وجود الْموّه التأكد أولاً من سلامة الجنين من التشوهات 
ولاسيما تشوهات الجهاز العصبي كالشوك المشقوق والقيلة 
السحاتية وانعدام قبة الجمجمة ثم تشوهات الجهاز 
الهضمي وخاصة انعدام القناة المريئية وانعدام قبة الحنك 
أوالشفة المشقوقة. 

؟- ومن الحالات الشائعة التي تحدث موه السلى حمل 
التوءم والداء السكري والخزب الجنيني المشيمي الذي قد 
ينشأ من اختلاف العامل 85 أو غيره. 

المضاعفات والإنذار 

يحدث موه السلى بنسبة عالية من الوفيات ماحول الولادة 
بسبب زيادة حالات التشوهات الخلقية والخداج وانسدال 


السرر؛ وريما أمراض أخرى قد تكون هي السبب في إحداث 


مَوَهِ السلى كالداء السكري والخزب الجنيني المشيمي . 

أما في الحامل فالمضاعفات الأكشر توقهاً هي حالات 
النزوف النالية للولادة والوهن الرحمي؛ وربما ازدياد نسبة 
القيصريات بسبب حدوث المحيثات المعيبة وانسدال السرر 
والحمول التوءمية والانفكاك المشيمي الباكر. 

التدبير 

لا تتطلب الدرجات الخفيفة من الوه عمل شىء خاص 
سوى المراقية ومنابعة تطور الحالة. وحين وجود الانزعاج 
البطني أوالزلة الننفسية تفيد الراحة ويعض المسكنات. 

أماا في الحالات الشديدة فيصبح قبول المريضة في 
المستشفى أمرا ضروريا للمراقبة واللجوء إلى المداخلات 
العلاجيةاللازمة إن اقتضى الأمر, ويمكن بزل السائل 
الأمنيوسي بكميات مختلفة لتخفيف التوتر البطني والألم. 
ويجب الاننباه لعدم إفراغ كمية كبيرة من السائل دفعة واحدة 
لتجنب إثارة مخاض عفوي باكر أو انفكاك المشيمة: كما يجب 
اتخاذ الاحتياطات الكفيلة للوقاية من الأخماج. 

لا تفيد المعالجة بالمدرات ولا يضيد تخفيف الملح ولا الأدوية 
الموقفة للمخاض. 


علينا أن تتذكر 
© موه السلى مضاعفة مهمة قد تتعرض لها الحامل ويجب أن تدعو الطبيب إلى البحث عن الأسباب ونفي التشوهات 
الخلقية عند الجنين. أما تدبير الحالة حين المخاض فيستوجب اخن الاحتياطات الوقائية لمنع انسدال السرر والانتباه 


لنزوف المرحلة الثالثة من المخاض. 


اضطرابات السائل السلوي الأمنهوسي 


اضطرابات السائل السلوي الأمنيوسي 
ثانياً - ندرة السائل السلّوي (الأمنيوسي) 


يصل السائل السلوي لغنا!! 2215210110 إلى أكبر كمية له في 
الأسبوع الثامن والعشرين من الحمل؛ ويقدر حينها بنحو 
٠لمل؛‏ ويستمر حنى الفترة القريبة من نهاية الحمل: 
ليتراجع إلى تحو 5.00 مل في الأسبوع الأريعين. يحافظ 
السائل السلوي على حجمه بسبب النوازن الدقيق بين الإنتاج 
والتصريف. فهو يطرح من كليني الجنين ورثنيه: ويبتلع 
الجنين قسما منه. ويمتص الوجه الباطن بين الأغشية 
والمشيمة جزءاً آخر. ويؤدي كل خلل في عملية التوازن إلى 
تغير حجم السائل تغيرا مرضيا. فقد تتراجع كمية الصاء 
(سائل السّلى) إلى عدة ميللترات: ولم يعرف سبب ذلك على 
نحو كامل. 

يعد قياس مشعر السائل السلوي صدوياً أكثر طريقة 
شيوعاً في تقويم حجم الصاء: يقسم بطن الحامل أريعة 
أجزاء. يقاس في كل منها طول أكبر جيب عمودي 
بالسنتيمتر, ثم تجمع الأرقام. فإن انخفض المشعر عن 0سم؛ 
فالصاء قليل 03225105لا011801: وإن تجاوز ١٠سم‏ 
فالتشخيص استسماء السائل السلوي 01[/10[/3222105م 
وذلك حسب سن الحمل. 

ندرة السائل السكوي 

عندما يقل السائل السلوي وتكون الأغشية سالمة تزداد 
الوفيات حول الولادة (لإانله120:1 [6810212م) لأكثر من 4١‏ ضعفاً 
نتيجة انضفاط السرر وما يليه من نقص الأكسجة:؛ وقد 
يترافق شح السائل مع التشوهات الولادية: ولاسيما في 
الجهاز البولي السناسلي (الجدول :.)١‏ وقد يصاحب حالات 
تأخر النمو داخل الرحم (الجدول .)١‏ عندما يقل مشعر 
الصاء عن ه مل فإن المخاض قد يترافق بسلبيهة اختبارات 
اللاشدة, وينباطؤ دقات قلب الجنين ونعمي السائل. وازدياد 
القيصريات بسبب اختبارات الجنين غير المرضية. 

المراضة 

ينجم شح السائل إما عن قله الإنناج وإما عن زيادة 
السحب. يُنتّج السائل السلوي من كليتي الجنين ورئنتيه: 
وبعاد امتصاصه من المشيمه كما يبتلع من قبل الجنين: وقد 
يتسرب من المهبل. وقد يؤدي المصور الرحمي المشيمي المزمن 
(لإعاعلء1 ناكما [7]8ء136م1620) إلى شح السائل السلوي بسب 


الدكتوربشارالكردي 


قلة حجم الدم ونقص التغذية والفشل في إبِمَاء معدل الرشح 
الكبي في الحدود المقبولة: ويترافق القصور الرحمي المشيمي 
عادة مع تأخر نمو الجنين داخل الرحم. والتشوهات البولية 
التناسلية الخلقية قد تقلل من إنتاج البول الجنيني: 
وآشهرها عدم التصنع الكلوي 38606515 |7603 ( متلازمة بوتر 
011010 201675 ) والكلية متعددة الكيسات وكد لك اتسداد 
الجهازالبولي السناسلي. أما أشهر سبب لندرة السائل 
الأمنيوسي فهو تمزق الأغشية. ولابد من فحص الحامل 
لنفيه حتى بغياب قصة تسرب السائل من المهبل. ومن أسبابه 
أيضاً التعرض للمثبطات الإنزيم القالب للأنجيوتنسين. 

التشخيص 

يوضع التشخيص صدوياً عندما يقل مشعر الصاء عن 
همل. أما مجموعة السيدات المرشحات للمسح الصدوي 
وحساب المشعر فتتضمن قصة انبثاق الأغشية في حمل 
سابق. وعند الشك بتأخر النمو داخل الرحم في الحمل 
الحالي. وفي حالات الحمل المديد: وعندما يقل المشعر عن 
القيم المتوقعة لسن الحمل. وحين التأكد من التشخيص 
لابد من تنحري السبب قبل وضع خطة التدبير. 

التدبير 

يختلف التدبير باختلاف السبب. ففي تأخر النمو داخل 
الرحم لابد من إجراء اخنبارات سيماء الحيوي الفيزيائي 
ودراسة الحبل السري دراسة وعائية حركية (دوبلر). والتأكد 
من عمر الحمل وكشف السبب المؤدي لتأخرالنمو. عند كشف 
شح السائل في نهاية الحمل وفي الحمل المديد يجب نحريض 
المخاض. أما في التشوهات الجنينية فلابد من القيام 
باستشارة وراثيهة. وتوضع خطة التدبير بالتعاون مع أطباء 
الأطفال وجراحيهم. وان شخصت قلة السائل قبيل نهاية 
الحمل وعندما لا يترافق بمراضة أخرى يدبر بالا نتظارتحت 
رقابة اختبارات صحة الجنين المتعددة. ويحرض المخاض عند 
تمزق الأغشية في نهاية الحمل إن لم يكن قد بدأ. ويلجأ 
إلى نقل السوائل البلورية أو الملحية المتعادله للجوف السلوي 
(322101011015102) في حالات التعقي: وعند تكرر التباطؤات 
لزيادة مشعر الصاءء وبالتالي تمييع العقي. والإقلال نظرياً 
من التباطؤات المتغايرة الناجمة عن اتنضغاط السرر. 


اضطرابات السائل السلويق الأسئيوسي 


(الجدول )١‏ تشوهات خلقية تترافق مع ندرة السائل السلوي (الأمنيوسي) 
القلبية : رياعى فالوب. العيوب الحاجزية. 
الجهاز العصبي المركزي: القيلة السحائية: القيلة الدماغية» صغر الجمجمة:التحام مقدم الدماغ. 
لشذوذات الصبفية: تثلث الصيغة الصبغية: تثلث الصبغي 18؛ متلازمة تورنر. 
الورم الرطب الكيسسي 1820212 ©1]ؤلا© . 
العيوب البولية التناسلية: عدم تخلق الكلية 25676515 [7603. خلل التنسج الكلوي 0(5013513 [1208: انسداد الحالب. 
انقلاب المثانة. متلازمة ميكل غرير5[/006016 020061) -1ع54616. تضيق الوصل الحويضى الحالبي. متلازمة البطن البرقوقية 


520100 /إ11ء11126-6م. 


تشوهات هيكلية: عدم تخلق العجز 3286176515 [53012.: غياب الكعبرة 5301005 ]365©2: الخيلانية 511620126112. 


الشق الوجهي (الفلح) 8 0ذا/عاك [1219. 


متنالية التدفق الشرياني التوءمي المنعكس 560116006 كذ !1 . 


متلازمة النقل بين التوءمين. 


تشارك التشوهات التالية (الفقرية:؛ الشرجية: القلبية: الرغامية المريثية: الكلوية. الطرفية). 


(الجدول )١‏ حالات كثيراً ما تترافق بندرة السائل السلوي (الأمنيوسي) 


شدوذات صبغية 
تشوهات خلقية 
تأخر نمو داخل الرحم 
موت الجنين 
الحمل المديد 
تمرق الأغشية 


انفكا”ك شي ب 


متلازمة النقل بين التوائم 


قصور المشيمة 
ارتفاع الضغط الشرياني 

ما قبل الإرجاج 

الداء السكري 


مشطات تصسيع البروسناغلانديئات 


مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 


الا 


الإندار 
يسوء الإنذار أكثر كلما ظهرت ندرة السائل الأمنيوسي 
في المراحل المبكرة من الحمل: فنصف الحالات فقط يبقى 


قد تصل إلى بترفي بعض الأعضاء. وقد يتخذ الجنين 
منظرا غريبا جد بسبب الانضغاط؛ وقد تتشكل تشوهات 
هيكلية عضلية مثل حَنّف القدم 001]طدااء. إضافة إلى نقص 


على قيد الحياة: وتبدو في ثلثها تشوهات بولية خلقية؛ وقد التصنعالرئوي. 
تتسيب الالتصاقات بين الجنين والسلى بشذوذات شديدة 
لينا ان نتف5 


© ينتج السائل الأمنيوسي من كليتي الجنين ورئتيه ويبتلع الجنين قسماً منه؛ ويمتص الوجه الباطن بين الأغشية 
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بزل السائل السلوي الأمنيوسي 


بزل السائل السلوي الأمنيوسي 


أثرت إمكانية بزل السائل السلوي 066716515 1ضحمة تأثيراً 
واضحا في مستوى العناية التوليدية إذ إنه يوفر طيفاً واسعاً 
من الاختبارات التي تعرف بها صحة الجنين. 

تقنية إجراء البزل السلوي 

يمكن البدء بهذا الإجراء منن بداية الثلث الثاني 

للحمل حين يكون الفراغ قد زال بين الفشاءين الأمنيوسي 
والكوريوني. ويكون الأخير قد التحم بالغشاء الساقط. 
وأصبحت الرحم خارج الحوض يمكن جسنها أعلى الوصل 
العاني. 

يجري البزل بإبرة من قياس 7١-7١‏ (تزداد نسبة 
المضاعفات حين استخدام إبر أثخن أي بقياس ١18‏ فما فوق) 
وبطول ه, 16-7 سم؛ وذلك حسب العمر الحملي وسماكة جدار 
البطن. وتختلف كمية السائل المبزول حسب الهدف من البزل 
(مثلاً بزل ٠١‏ مل بين الأسبوعين 18-1١5‏ من الحمل للحصول 
على خلايا من السائل السلوي لأجل الزرع). 

يجري البزل بتوجيه الصدى ويعد تعميم صارم وتحت 
التخدير الموضعي: وذلك تجنبا لمضاعفاته: وأهمها الرض 
الجنيني والمشيمي والخمج والإسقاط أو الولادة الباكرة. 

وتعد العقامة شرطا أساسياً لتجنب الخمج من جهة:؛ وفي 
حالات زرع الخلايا أو عندما تكون الدراسة الجرثومية 
مطلوية من جهة ثانية. 

قد يسبب البزل السلوي نزفًا في المشيمة والجوف السلوي: 
ومن المحتمل أن يرافق ذلك نقل دم جنيني والدي يؤدي إلى 
حدوث تمنيع إسوي فى الأم سلبية الريزوس 5ا5©!: من 
جنينها إيجابي الريزوس. وإن تحديد موقع المشيمه قبل 
التصوير يقلل هذا الأمر دون أن دبمنعه: ولهذا يجب إعطاء 
«أاناططماع 2011-0 منواليا قبل إجراء البزل السلوي للمريضات 
سلبيات الريروس. 

أمافيما يخص الأذية الجنينية فهي تزداد في حالات شح 
السائل السلوي أو زيادة كثافته: وهو ما يحصل في حالات 
الحمل المديد ونقص النمو داخل الرحم. وفي كل الأحوال 
لابد من فحص الجنين جيدا بعد ولادته إن كان ناضجاء 
وذلك للتأكد من عدم إصابته في أثناء البزل مهما كان 
الانطباع المتولد من عملية البزل. 

وليس للبزل في أشهر الحمل المتوسطة خطر حدوث 
مضاعفات ذات أهمية إحصائية كما تذكر عدة دراسات 


الدكتور حمد سلطان 


موثوقةه. 

البزل المدمى 

مما لاشك فيه أن وجود دم في السائل الأمنيوسي يؤثر 
في نتائج الدراسات المجراة عليه فيزيد نسبة ألفافيتوبروتين 
«أء10]1م0)ء11م31 بسبب وجود الدم الجنينى, وينقص نسبة 
الليستين إلى السفينغوميلين والعقي بالفعل نفسه. والأهم 
من هذا كله أن الكريات الحمر تشبط نمو الخلايا الجنينية 


على أوساط الزرع. 
تطبيقات البزل الأمنيوسي 


لهذا الإجراء تطبيقات علاجية كما في حالات الاستسقاء 
السلوي. ولكن تطبيقاته التشخيصية واسعة جداً (ولاسيما 
لتقييم النضج الجنيني) وأهمها: 

-١‏ كشف الأمراض الوراثية والتشوهات الجنينية: إذ 
يسمح بالحصول على عينات من خلايا جسم الجئين 
للدراسة الوراثية والكيميائية الحيوية ومعايرة بعض الخمائر 
والبروتينات كالفافيتوبروتين. 

"- تلوين الخلايا الدسمة: ينم بإضافة سلفات أزرق النيل 
الذي يميزبين جسيمات زرقاء (الخلايا الظهارية المتوسفه) 
وجسيمات برتقاليه (تعكس نضج الخلايا الدهنيه) ندل 
قلتها على الخداج. 

"'- حلولية السائل السلوي: تتساوى حلولية السائل 
السلوي ومصل الجنين في المراحل الأولى للحمل: ثم 
تتناقص بعد الأسبوع ٠١‏ بمعدل ١مل‏ أوسمول/ل/أسبوع 
بسبب دمدده يبول الجنين: ولكن هذا غير دقيق جدا في 
تحديد الخداج. 

4- كرياتينين السائل السلوي: يرتفع في النصف الثاني 
للحمل بسرعة بسيب إنتاجه من كلى الجنين. وتعد سوية 
؟"ملغ/دل مشعرا للنضج مع وجود تحفظين: الأول أن ارتفاع 
الكرياتينين في مصل الأم يؤدي إلى ارتفاعه في السائل 
السلوي. والثاني أن الرئة قد تكون ناضجةه مع أن الكرياتينين 
أقل من "ملغ/دل. 

ه- بيليروبين السائل السلوي: وهو ناتج انحلال الكريات 
الحمرالجنينية:؛ ويبققى معظمه غير مقترن. لكن آلية وصوله 
إلى السائل السلوي لانزال مجهولة؛ فهو غير موجود في 
بول الجنين كما أن جلد الجنين لا يسمح بعبور البيليروبين 
في النصف الثاني للحمل: وهنالك بعض النظريات تتحدث 


بزل السائل السنلوي الأمنيوسي 


عن مروره عبر الغشاء السلوي والطرق الننفسيه. ولكن 
الثابت آن تركيز البيليروبيين ينخفض في النصف الثاني 
للحمل. وينعدم مع نضج الجنين: كما أنه يعكس شدة الفاقة 
الانحلالية إن وجدت. ويتأثر كذلك بمستوياته في الأم. 

ويجب الانتباه إلى أن البيلرويين فى السائل السلوي ليس 
كله جنيني المنشأ. وريما كان آتياً من الأم: إذ لوحظ ارتفاعه 
فى حالات فقر الدم المنجلى الأمومي. 

-١‏ نسبة الليستين إلى السفينفوميلين 1./5: وهو اختبار 
صعب ودقيق من الناحية التقنية. وتكون هذه النسبة فى 
السائل السلوي مساوية للواحد /١/‏ قبل الأسبوع 74: وتكبر 
بعدها. فإذا كانت أكبر من /7١/‏ دل هذا على انخفاض خطورة 
حدوث متلازمة الشدة التنفسية فى الوليد وعلى نضح 
الجنين. 

تتأثردقة الاختبار بوجود الدم والعقي آوأي تلوث بسيط. 
وله إيجابية كاذية كما فى حالات الداء السكري عند الأم كما 
أن له سلبية كاذبة فى عدة حالات. 

- كشف الفوسفاتيديل غليسيرول: يعنقد أن 
للفوسفاتيديل غليسيرول خواص منبهةه ( للسورفاكتانت) 


]11131410 ولهذا فإن غيابه حسى مع ارتفاع نسبة 25 يترافق 
بارتفاع نسبة منلازمة الشدة التنفسية. والعكس بالعكس. 

ويتم - باستخدام تقنية التراص المناعي السريع ١5(‏ 
دقيقة) - وهو متوافر تجاريأ وذودقة عالية - التنبؤ بمتلازمة 
الشدةالتنفسية. ولا يتأثر كشفه بتلوث العينة بالدم أو العقي 
أو مغرزات المهبل. 

- اختبار الهزاو ثبات الرغوة: يعتمد على توليد رغوة 
على سطح خليط بين السائل السلوي والكحول 15 (١1مل‏ 
من كليهما) في أنبوب بوساطة رجه مدة ١٠5‏ ثانية وتركه ١١‏ 
دقيقه. فإذا بقيت حلقة الرغوة كان الا ختبار إيجابيا 
(السورفاكتانت فعال) ونسبة متلازمة الشدة التنفسية 
منخفضة. ولكن العينة يجب ألا تكون ملوثة كما أن له سلبية 
كاذية. 

4- الاستقطاب الومضاتي: أو اختبار قياس اللزوجة 
الدموية. ويعتمد على خلط السائل السلوي بمادة متألقة 
ترتبط مع المواد الشحمية في (السورفاكتانت): مما يساعد 
على معرفة لزوجتها بوساطة قياس شدة التألق المحرض 
بضوء مسستقطب. وهو إجراء دقيق وسريع وسهل لكنه مكلف. 


علينا ان نتذكر . 
© يمكن البدء باللجوء إلى البزل الأمنيوسي منن بداية الثلث الثاني للحمل حين يكون الفراغ قد زال بين الفشاءين 
الأمنيوسي والكوردوني؛ ويكون الأخير قد التحم بالفشاء الساقط وقد أصبحت الرحم خارج الحوضء ويمكن جستها. 
© يتم البزل بتوجيه الصدى ويعد تعقيم صارم وتحت التخدير الموضعي:؛ وذلك تجنباً مضاعفاته؛ وأهمها الرض الجنيني 


والمشيمى والخمج والإسقاط أو الولادة الباكرة. 


© قد يسبب البزل السلوي نزفاً في المشيمة والجوف السلويء ومن المحتمل أن يرافق ذلك نقل دم جنيني والدي يؤدي إلى 
حدوث تمنيع إسوي في الأم سلبية الريزوس من جنينها إيجابي الريزوس. 

© ليس للبزل في أشهر الحمل المتوسطة خطر حدوث مضاعفات ذات أهمية إحصائية كما تذكر عدة دراسات موثوقة. 

© وجود دم أو عقي في السائل الأمنيوسي يؤثر في نتائج الدراسات المجراة عليه. 

»لهذا الإجراء تطبيقات علاجية كما في حالات الاستسقاء السلوي» ولكن تطبيقاته التشخيصية واسعة جداً (ولاسيما 
لتقييم النضج الجنيني)؛ وذلك بمجموعة من المعايرات والاختبارات المختلفة. 


تألم الجنين 


تألم الجنين 


يقصد بتألم الجنين 015]:655 |1618 الشدة التي يمكن آن 
يتعرض الجنين لها في آثناء الحمل أو المخاض والتي يمكن 
أن تعرض حياته للخطر. وتنجم الشدة عن نقص أكسجة دم 
الجنين وزيادة تركيز غاز الفحم فيه وحدوث الحماض 
الجنيني وتبد لات نظم قلب الجنين. كما أن سوء نمو الجنين 


داخل الرحم يعد من أسباب تألم الجنين. 
اسباب الشدة الجنينية أو تألم الجنين 
- أمراض خاصة بالجنين. 
- انضغاط السرر. 
- أمراض خاصة بالمشيمة. 


- أمراض في الأم كقصور القلب والصدمة. 

- الأدوية التي تتناولها الأم (مسكنات ومخدرات). 

- انخفاض الضغط الشرياني لدى الحامل والماخض 
بحالة الاضطجاع الظهري أو ما يدعى متلازمة انضغاط 


الأجوفا لسفلي. 
وسائل تشخيص التألم الجنيني 


-١‏ تعقي السائل الأمنيوسي (العقي «انالممء»0:): إن 
ظهور العقي في السائل الأمنيوسي من دلائل تألم الجنين 
ويصنف إلى مبكر ومتأخر. يظهر العقي المبكر في وقت سابق 
لتمزق الأغشية ويصنف بدوره إلى خفيف وكثيف ولا يكون 
الخفيف ذا ننائج سيئة في حين يكون الكثيف سميك القوام 
ذا إنذار أسوأ للجنين. 

أما العقي المتأخر فيشاهد خلال الطور الثاني للولادة 
ويكون عادة كثيفاً مع حالات انضفاط الحبل السري أو فرط 
المقوية الرحمية. 

ويمكن مراقبة تعقي السائل الأمنيوسي بإجراء التنظير 
الأمنيوسي (م31121050 بإدخال منظار خاص عبر عنق 
الرحم مزود بنور شديد تشاهد من خلاله تغيرات لون السائل 
الأمنيوسي بالشفوف عبر الأغشية. ويجري عادة في أواخر 
الحمل وعند بدء المخاض. 

"- معايرة باهاء 11م دم الجنين: من الدلائل الأخرى على 
تألم الجنين حدوث تغيرات في مشعر حموضة دم الجنين 
(باهاء 11م) حيث يمكن قياس ذلك عن طريق أخذ عينه من 
دم الجنين بوساطة المنظار الموصوف سابقا الذي يستخدم 
للتنظير الأمنيوسي ولكن بعد تمزق جيب المياه أو تمزيقه 
وهي وسيلة وصفها سالينغ 5231108 عام ١1714‏ وتنم بوخز فروة 


الدكتور مجاهد حمامي 


رأس الجنين بإبرة رفيعة وسحب قطرات دموية إلى أنيوب 
شعري يعاير فيه باهاء الدم بجهاز خاص. 

ويعد الجنين بحالة صحية جيدة إذا كانت الباهاء تعادل 
6 وو أكثرء أما إذا راوحت بين 7,747,7٠١‏ فيكون الجنين 
بحالة شدة, وإذا ما انخفضت عن 7,٠١‏ يكون الجنين معرضاً 
للخطر. ويجب إنهاء الولادة على الفور. 

ويستطب إجراء هده المعايرة حين تشير الدلائل السريرية 
كالعقي الكثيف أو مخطط قلب الجنين الشاذ إلى وجود 
تألم الجنين. 

"- قياس غازات دم الجنين 02م و02)م: يجري هذا إما 
عن طريق أخذ عينة دموية عبر فروة رأس الجنين وإما من 
الحبل السري بعد الولادة وعيار غازات الدم؛ ويعرف بهذه 
الطريقة حدوث نقص الأكسجة وتقييم التوازن الحمضي 
القلوي في الجنين والوليد. 

4- قياس اكسجة النبض الجنيني عكادام اهاء؟: وهي تقنية 
جديدة بوساطة جهازيقيس إشباع الأكسجين الجنيني 
يوضع بتماس وجنة الجنين بعد بثق الأغشية واتساع عنق 
الرحم إلى أكثر من /7/سم؛ وتكون نسبة إشباع الأكسجين 
عادة عند الجنين بين 72709١‏ في أثناء المخاضء وانخفاضها 
عن 70 فترة تزيد على دقيقتين تدل على تألم الجنين ووجود 
خطورة على حياته. 

5- المراقبة الإلكترونية المتواصلة للحنين اداء] عتدمماءءاء 
غ11021140112: وتنم بوساطة جهاز خاص يرسم مخططا 
لضربات قلب الجنين وعلاقتها بالتقلصات الرحمية على 
نحو مستمر طوال فترة المخاض (1اط28ع3,0101060© ويكون 
ذلك بطريقين: الأول داخلي بإدخال مسرى كهريائي 
(إلكترود) من خلال عنق الرحم يثبت على فروة راس الجنين 
في المجيئات القمية أو على الآلية في المجيئات المقعديه أو 
على أي جزء جنيني. وذلك بعد انبثاق جيب المياه في أثناء 
المخاض. وبسجل هذا المسرى فرق كمون ضريات القلب 
بالاستفادة من الموجه 1 الجنينية فيلتقطها ويضخمها 
ويسجلها على ورق. 

والطريق الآخر خارجي بوساطة جهاز يوضع على يطن 
الأم يلتقط أصوات القلب بمساعدة الأمواج فوق الصوتية 
ويرسمها على شريط ورقي ويتميز بإمكانيه إجرائه في 
الأشهر الأخيرة من الحمل وقبل المخاض من دون الحاجة 


تألم الجنين . 


إلى الولوج إلى جوف الرحم. 

يرافق الرصد المسنمر لضريات قلب الجنين - سواء 
بالطريق الداخلى أم الخارجي- تسجيل مخطط تقلصات 
الرحم بشكل يبين العلاقة ما بين فاعلية الرحم وتغيرات 
نظم قلب الجنين على الشريط الورقي نفسه. 

-١‏ تقييم مخطط ضريات قلب الجنين وعلاقته 
بالتقلصات الرحمية: عند قراءة هذه المخططات يجب 
الانتباه إلى المعايير التالية: 

ا- خط الدقات الأساسي أو القاعدي ©10! ©0356 تلضريات 
القلب: ويقع ما بين 11١-١٠١‏ ضرية/د ويعد متسارعا إذا 
تعدى ١٠١‏ ضرية/د ومتباطئاً إذا قل عن ١٠٠١‏ ضرية/د. 

أب- التفيرات الدورية لضريات قلب الجنين 710012»م 
565 و وهي تغيرات ترتبط على نحو دوري بالتقلصات 
الرحميه الدورية وقد تكون تسارعات أو تباطؤات. 

- التسارعات: هي تبدلات طارثئة على خط الأساس يفعل 
تقلصات الرحم منرامنة معها تظهر بشكل زيادة فى ضريات 
القلب وارتفاع في خط الأساس. وهى تعبر عن حالة معاوضة 


- التباطؤات: ولها ثلاثة أنماط باكرة ومتأخرة ومتغيرة 
أو مختلطه. 

وتعد جميع هذه الأنماط من التباطؤات الشاذة ما عدا 
النباطؤ الباكر. 


©السباطؤات الباكرة: تبدأ مع بداية التقلصة الرحمية 
وتبلغ ذروتها مع ذروة التقلصة وتواكبها حتى النهاية. ويشاهد 
هذا النموذج حين تدخل رأس الجنين ويدل على انضفاط 
الرأس ولا يدل هذا التباطؤ على تألم جنيني. 

© التباطؤات المتأخرة: وهي تحدث بعد بدء التقلصة 
وتظهر على المخطط بشكل انزياح إلى الأيمن مقارنة 
بالتقلصات الرحمية. وتصنف شدة هذه التباطؤات حسب 
مقدار التباطؤ في معدل ضريات قلب الجنين حين يصل 
إلى أدنى مستوياته: وهي تدل على وجود قصور في الدروية 
المشيمية الرحمية ونقص الأكسجين عند الجنين: مما يسبب 
خطورة على حياته لما يرافق ذلك من اضطرابات استقلابية 
كارتفاع غاز الفحم واحمضاض الدم. ويتطلب الأمر عندها 
إنهاء الولادة بسرعهة. 

© التباطؤات المتغيرة أو المتبدلة: وهي غالبا ما تدل على 
انضغاط السرر وتكون ذات أشكال مختلفة وغير متشابهة 
وغير منكررة: ويجب عند حصولها إجراء مس مهبلي للتاكد 
من عدم وجود انسدال سرروتقييم الوضع بهد ف إنهاء الولادة 


بالعمليه القيصرية أو بالطريق الطبيعي حسب الحال. 

©التباطؤات المختلطة أو المشتركة: تظهر فيها عدة أنماط 
فى مخطط واحد. 

اج- التفيرات القصيرة الأمد لضربات قلب الجنين: تشاهد 
بشكل نموجات أو اهتزازات على المخطط حول الخط 
القاعدي لضريات قلب الجنين وهي غير مرتبطة بالتقلصات 
الرحمية. إذ إن سرعه دقات قلب الجنين تكون عادة غير ثايتة 
وتختلف من دقيقة إلى أخرى بنحو + 8 دقات في الدقيقة 
وهذا ما يدعى بالتبدلات من ضرية لضرية:؛ وتدل على سلامة 
المنعكسات القلبية الوعائية في الجنين وهناك عدة أنماط. 

- تغيرات واسعة وتسمى النمط ]!]1: وتبلغ أكشر من "١‏ 
ضرية/د. 

- تغيرات متوسطة وتسمى النمط [[!: وتبلغ بين 510-٠١‏ 
ضريه/د. 

- تغيرات ضيقة وتسمى النمط !: تبلغ بين ه-١٠‏ ضريات/ 


- تغيرات صامتة وتسمى النمط صفر: وتبلغ أقل من ه 
ضربات/د. 

وتعد التغيرات تحت ه ضريات/د غير طبيعية وتدل على 
تألم الجنين وخاصة إذا ما كانت مع تباطؤات. ويجب هنا 
عدم الانتظار وإنهاء الولادة. 

أد- التفيرات طويلة الأمد لضريات قلب الجنين: تراوح 
هذه التغيرات بين ٠١-*‏ ضريات/د. وهي تتناقص تناقصاً 
فيزيولوجيا في حالة نوم الجنين التي تستمر عادة ١5‏ دقيقة. 

ب- تدبير شنوذات النظم القلبي الجنيني حين مراقبة 
الجنين: فيما يلي بعض الإجراءات الواجب اتخاذها عند 
ملاحظة شذوذات في مخطط المراقبة الإلكترونية المتواصلة 
للجنين كالتباطؤات المتأخرة أو التغيرات الصامتة النمط 
صفر: 

- تبديل وضعية الاستلقاء الظهري إلى وضعية الاستلقاء 
الجانبي. 

- إعطاء الأكسجين بالقناع الوجهي. 

- إيقاف تسريب الأكسيتوسين. 

- ثفى وجود اتنسدال السرر. 

- تنبيه فروة رأس الجنين. 

- إعطاء الأدوية الموقفة للمخاض والحالة للتقلصات 
الرحمية في حالات تكزز الرحم. 

ج- تقييم فائدة المراقبة الإلكترونية للجنين في تشخيص 
تألم الجنين ومعالجته: مع شيوع استخدام هذه الوسيلة 


واعتمادها أكثر من ثلاثين عاماً وسيلة منوالية في فن 
التوليد الحديث فإن الدليل القاطع حول فائدتها في تحسين 
النتائج الجنينية مازال غائباً. 
فلقد تبين من عدة دراسات عالمية لأكثر من 00.06١0‏ وليد 
قورنت فيها المراقبة الإلكترونية المستمرة مع الإصغاء المتقطع 
أن الوسيلة الأولى لا تتفوق على الوسيلة الثانية إلا بمقدار 
ويبدوان المشاكل والشذوذات التي تطراأ في أثناء المخاض 


تآلم الجنين 


والولادة ليس لها شأن كبير في نسب الحدوث الإجمالية 
للشلل الدماغي. 

وبالرغم من ميل المولدين في السنوات المنصرمة إلى 
تخفيف الرضوض الولادية والمراقبة المشددة للمخاض وزيادة 
اللجوء إلى الولادات القيصرية؛ فإن معدل الشلل الدماغي 
مازال ثابتاً (حالتين لكل ٠٠٠١‏ وليد بتمام الحمل). 

لذلك يفضل أن يترك قرار مراقبة الجنين ومناطرته 
والطريقة التي ستتبع بذلك لاختيار الأم وطبيبها. 


علينا ان نتذكر 
#تالم الجنين هو الشدة التي قد يتعرض الجنين لها في أثناء الحمل أو المخاض: وتعرض حياته للخطر. 
© البحث عن أسياب إصابة الجنين بمرض ما آو غارض في ملحقاته في أثناء الحمل. 
© يشخص تألم الجنين بمراقية دقات قلبه بالإصفاء المباشر. وهناك عدة وسائل لكشفه وتقدير خطره مثل كشف العقّى 
في السائل الأمتيوسي وغيار باهاء دم الجنين وقياس غازات دمه: ومراقبة قلب الجنين المتواصلة يجهاز خاص يسجل اختلاف 


دقات القلب وعلاقتها بتقلضات الرحم. 


تاخر نمو الجنين وموت الجنين داخل الرحم 


تأخر نمو الجنين وموت الجنين داخل الرحم 


هو توقف نمو الجنين داخل الرحم وانعدام دقات قلبه 
وحركاته الفاعلة قبل المخاض بعد أن يبلغ وزنه 60١‏ غ أو 
أكثر. 

يكون موت الجنين مبكراً إذا حدث قبل الأسبوع العشرين 
من الحمل ومنأخرا إذا حدث بعد الأسبوع الثامن والعشرين. 
ونسبة حدوثه مرة واحدة من كل ألف ولادة. 


الأسباب 
لموت محصول الحمل أسباب في الحامل وفي الجنين وفي 
ملحقات الجنين. 


-١‏ الأسباب في الحامل: 

أ- ارتفاع الضغفط الشرياني: ويشترط أن تكون الحامل 
مصابة به قبل الحمل؛ وهو خفيف الشدة إذا ارتفع عما كان 
عليه قبل الحمل بما لا يزيد على درجنين؛ أو متوسط الشدة 
إذا ارتفع أكثر من درجتين وبلغ الضغط الأعظمي ١٠5‏ أو 
شديد إذا ارتفع الضغط الأعظمي فوق ١١‏ والأصفري فوق 
١وينجم‏ موت الجنين عن ارتفاع الضغط الشديد فحسب. 
ويستحسن منع المرأة المصابة بارتفاع الضغط الشديد عن 
الحمل حتى هبوط ضغطها ثم مراقينها بعد ذلك في أثناء 
الحمل مراقبة دقيقة؛ كما يستحسن استشارة الاختصاصي 
بأمراض القلب والأوعية في طريقة المعالجة إن لزم الأمر. 

ب- الانسمام الحملي: ويتصف بارتفاع الضغط الشرياني 
والبيلة اللاحيئية والوذمة المعممة وزيادة الوزن. يحدث بعد 
الأسبوع العشرين من الحمل ويعد من أكبر أسباب وفيات 
الأجنة شأنا )2١١,5(‏ وأسباب وفيات الأمهات كذلك. وهو 
خفيف ومنوسط الشدة وشديد (ما قبل الإرجاج). وإذا حدث 
الإرجاج ارتفعت نسبة وفيات الأجنة إلى 2٠٠١‏ ووفيات الأمهات 
إلى 00. يعالج بخافضات الضغط والمهدئات وإنهاء الحمل. 

ج- الداء السكري: ريما لاا يحدث الحمل في المصابات 
بالداء السكري؛ ولكن أصبح الحمل ممكناً بعد اكتشاف 
الأنسولين بضبط السكري وإعطاء كميات أكبر من الأنسولين 
في أثناء الحمل: ولكن مع احتمال موت الأجنة بنسبة 120٠‏ 
وتعرض الحوامل للوقفاة بنسبة 76/. ويستحسن الاستعانة 
بالااختصاصي بالفدد الصم والسكري لمراقبة الحامل. 

د- تنافر الزمر الدموية والعامل 11: إذا اتفق أن كانت 
زمرة 56 الزوج إيجابية و8 الزوجة سلبيه ودخلت بعض 
كريات دم الجنين الحمر (إيجابية 185 ) في أثناء الولادة الأولى 


"1 


الدكتور جعفر غيبة 


دم الوالدة تشكلت في دمها أضداد +1ل]1 تبقى مائلة فيه: 
وفي الحمول القادمة تؤثر هذه الأضداد في كريات دم الجنين 
فتحلها مما يؤدي إلى موته. ويمكن اتقّاء هذا الأمر بإعطاء 
الوالدة بعد الحمل الأول (حبابة (20]11) إذا كان دم الجنين 
الذي وضعته +1 الذي يمنع حدوث الأضداد في دمها ويمنع 
في المستقبل موت الأجنة . 

؟- الأسباب في محصول الحمل: أهمها الأسباب الخلقية 
التي لا تناسب الحياة داخل الرحم ولاسيما شذوذ الصبفيات 
وآفات القلب وغياب الجمجمه وغياب الكليتين. يتوقف مع 
بعض هده الشذوذات نمو محصول الحمل في الأيام أو 
الأسابيع الأولى قبل وصوله المرحلة الجنينية أو يتأخر إلى 
ما بعد ذلك؛ ويعضها يموت فيها محصول الحمل بعد تكونه 
في الحياة داخل الرحم, ويعضها ريما لا يؤدي إلى موت 
الجنين داخل الرحم بل يبقى إلى ما بعد ولادته فيموت أو 
يبقى حياً فترة من الزمن وهو يحمل تشوهه. 

ىث الأسباب في الملحقات: 

أ- اتفكاك المشيمة الباكر:؛ نسبة حدوثه ه, 7,١ - ١‏ من 
كل الولادات. وأكثر ما ينجم عن الانسمام الحملى وقد يحدث 
نتيجة رض؛ ويموت الجنين حين تتجاوز مساحة الانفكاك 
من سطح المشيمة. 

ب> ارتكاز المشيمه المعيب ولا يموت فيه الجنين إلا إذا 
شاركته آغة أخرى أو إذا كان النزف الحادث غزيرا جدا. 

ج-آفات السرر كقصر السرر الحقيقي أو الطارئ. أو عقّدة 
السرر الشديدة. أو تشوهات السرر. 


النث ف نل 
أصبح تشخيص موت الجنين سهلاً بعد اننشار أجهزة 


مراقبة الجنين ولاسيما الصدى: فضلاً عن أن الحامل نفسها 
قد تضع التشخيص يعدم شعورها بكبر حجم بطنها وعدم 
شعورها بحركة الجنين الني كانت تشعر بها من قبل. 

التدبير 

لا حاجة إلى تدبير سريع أو إسعافي إلا إذا ترافق موت 
حسب سن الحمل وحالة عنق الرحم وشدة النزف. أما إذا لم 
سرافق موت محصول الحمل ينزف فيمكن الانتظار حتى 
يوجد اختلاط ذو شأن إلا نقص مولد ليفين الدم الذي يؤدي 


تآخر نمو الجنين وموت الجنين داخل الرحم 


إلى نزوف حين الولادة قد تكون خطرة. لذلك يعاير مولد ‏ حسب سن الحمل ومجيء الجنين وحالة العنق. ويجب في 
الليفين في فنرات منقارية؛ فإذا نقص عن ١٠٠ملغ/١٠٠سم"‏ أثناء الانتظار والمراقبة تهدثة حاله المريضة النفسية التى 
(الحد الطبيعي ١٠.+ملغ/١٠٠سم')‏ وجب إنهاء الحمل قد تكون مضطرية لشعورها بأنها تحمل مخلوقا ميت في 
بالتوسيع والتجريف أو بتحريض المخاض أو بالقيصرية2 رحمهاأو لخشيتها من حدوث خمج أو ضرر من ذلك. 


علينا أن نتذكر 

© موت الجنين داخل الرحم هو توقف نمو الجنين وانعدام حركات قلبه وحركاته الفاعلة قبل المخاض بعد أن يبلغ وزته١٠٠مغ‏ 
أواكثر. 

© أسباب موت الجنين في الوالدة: ارتفاع الضغط الشرياني والانسمام الحملي والداء السكري وتنافر الزمرالدمويةأو 
العامل طظ. 

© وأسبابه في محصول الحمل: الآفات الخلقية الكبيرة في الجنين وانفكاك المشيمة الباكر وارتكاز المشيمة المعيب وبعضص 
آفات السرر. 

«لا خطر من موت الجنين على الحامل إلا إذا انحبس فترة طويلة فإنه يؤدي إلى نقص مولد الليفين الذي ينتهي بنزوف 
غزيرة حين الولادة. 


© يعاير مولد الليفين حين تشخيص موت الجنين في فترات متقارية فإن انخفض عن ١٠٠ملغ/١٠٠سم'‏ استخرج الجنين 
الميت بالطريقة المناسبة. 


© المهم البحث عن السبب وتفاديه في الحمول القادمة. 


الحمل المديد 


من المعروف أن مدة الحمل الطبيعية وسطيا 186١‏ يوما اي 
مايعادل تسعة أشهر شمسية وعشرة أيام أو عشرة أشهر قمرية 
أوأريعين أسبوعا. 

ويقال إن الحمل مديد 276822722 051-16220م 01 210102860 
إذا طال بمَاء الجنين الحي ضمن الرحم مدة أكثر من مدة 
الحمل الطبيعي أي اثنين وأريعين أسبوعا (144 يوما) أواكثر 
بدءا من تاريخ أول يوم لآخر طمث. 

وكي يقال عن حمل إنه مديد يجب تحديد تاريخ آخر 
طمث بدقة وبالنالي تحديد بداية الحمل الحقيقية. 

وتتجلى أهمية ذلك في تزايد الأخطار المحدقة بالجنين 
وبالحامل كلما طالت مدة مكث الجنين داخل الرحم عن 


الفترة الطبيعية. 
ويجب الانتباه إلى أن /٠١‏ من الحمول المديدة لا تكون 
كذلك حقيقة بل ظاهرياً إما: 


- لخطأ في تحديد بداية الحمل الحقيقية؛ كأن يحدث 
انقطاع الطمث لسبب ما قبل بدء الحمل بدورة طمثية أو 
أكثر. 

- وإما لخطأ فى تحديد موعد آخر طمث. 

تأثيرات الحمل المديد في الجنين وفي الوليد 

إن لتآخر الولادة عن موعدها المرتقب وتطاول فترة الحمل 
مخاطر تتجلى بأشكال مختلفة وتؤدي إلى مشاكل ومصاعب 
تؤثر في صحة الجنين وفي سير الولادة فقد يستمر الجنين 
أحيانا في النمو والكبر ويزداد وزنه وطوله -ويالتالي حجمه 
- عن المقبول مما يؤدي إلى تزايد صعوية الولادة وتعرقلها 
وحدوث ما يسمى بعسر الولادة الآلية (الميكانيكية). 

وقد يحدث العكس فنرى حالات يتوقف فيها نموالجنين 
بسبب التغيرات التراجهعية الني تحدث في المشيمه فى نهاية 
فترة الحمل وحدوث ما يسمى بشيخوخة المشيمة وما ينجم 
عن ذلك من نقص التبادل الغذائي والغازي بين الأم والجنين 
يؤدي إلى ولادة طفل هزيل ناقص النموء أو قد يؤدي قصور 
المشيمة هذا إلى وفاة الجنين داخل الرحم. 

وقد بينت الإإحصائيات أن نحو 75/ من الحمول تنتهى 
عفويا في الأسبوع الثاني والأربعين للحمل ١١9‏ في الأسبوع 
الثالث والأريعين و8 في الأسبوع الرابع والأربعين. فهل يمكن 
الانتظار؟ 

من المؤكد أن الجنين الذي يمضي أكثر من اثنين وأريعين 


الدكتور مجاهد حمامي 


أسبوعا في رحم أمه يواجه مخاطر متزايدة قد تصل إلى 
درجه الموت قبل المخاض أو في أثنانه أو بعد الولادة مباشرة. 
لذلك من الأسلم توليد كل جنين مكث في الرحم اثنين 
وأريعين أسبوعا من دون حدوث مخاض عفوي. 

أهم المشاكل الجنيئية في أثناء الحمل المديد: 

-١‏ تألم الجنين خلال المخاض: إذ يشيع حدوث التباطؤات 
المتغيرة في مخطط قلب الجنين مع عودة بطيتة نحو النظم 
الطبيمي وهجمات التباطؤ في النظم مع فقدان التبدلات 
بين ضربة وضرية وقد ترى تباطؤات متاخرة . 

؟- استنتشاق العقىي: يحدث حين وجود عقي كثيف وهي 
متلازمة خطرة تؤثر في حياة الجنين. 

“- رضوض الجنين الولادية: ولاسيما حين وجود جنين 
عرطل خلال الولادة الطبيعية المهبلية: وأهم المضاعفات 
انعضال الكتفين مما يؤدي إلى شلل الضفيرة العضدية أو 
كسر العضد أو الترقوة أو اختناق شديد مع أذية عصبية:. 
وقد تحدث أورام دموية رأسية وكسور في الجمجمة وقد تكون 
النتيجة موت الجنين. 

تاثير الحمل المديد في الحامل 

تتعرض الحامل لمخاطر ومضاعفات بسبب عسرات الولادة 
الحركية والميكانيكة وما تؤدي إليه من رضوض ولاديه لدى 
الأم حين محاولة الولادة المهبلية أو تعريضها للولادة 
القيصرية. 

الأسياب 

ماتزال أسباب الحمل المديد مجهولة ويلا حظ أنه يميل 
إلى التكرار عند من سبق لها أن حملت حملاً مديدا. وهناك 
حالات تعزى إلى قصور خمائري في المشيمة كعوز (السلفاتاز) 
المشيمية؛ أو إلى تشوهات جنينية كفياب الجمجمة وغياب 
نخامى الجنين ونقص الننسج الكظري الجنيني. كما لوحظ 
تاخر موعد الولادة في من كن يتناولن حبوب منع الحمل 
في كثير من الحمول: علما أن الحالات المجهولة السبب تعد 
الجزء الأكبر من حالات الحمل المديد. 

التشخيص 

لتشخيص الحمل المديد فضلاً عن تحديد موعد آخر 
طمث وسائل أخرى كالتصوير الشعاعي الذي يفتش فيه عن 
نقاط التعظم الني تعطي فكرة عن عمر الجنين: والتصوير 
بالامواج فوق الصوتية (الصدى) الذي يقدر جيدا سن الحمل 


وعمرالجنين وذلك بقياس طول المضغة وأقطار الراس 
والصدر أو طول عظم الفخذ وغيرها من المقّاسات. 

وهناك أيضأً فحوص مخيرية عديدة للسائل الأمنيوسي 
بعد بزله عن طريق البطن تنبئْ جيدا عن درجة نضج الجنين 
مثل تحري الخلايا الظهارية المتوسفة من الجنين. وتحري 
عيار (الكرياتنين) أو تركيز البولةالدموية في السائل 
الأمنيوسي وعيار نسبة (الليستين/ سفينفوميلين 5/م[آ). 

ماالعمل إذا تأخرت الولادة عن موعدها المرتقب9 

تسبب حالات الحمل المديد القلق والمعاناة للمرأة وذويها. 
كما أن الطبيب نفسه يتعرض للضغوط من قبل هؤلاء 
الأشخاص لإنهاء الحمل في الموعد الذي حدده للحامل 
خلال المراجعات السابقة له. 

لذلك على الطبيب إفهام الحامل دائماً بأن موعد الولادة 
المعطى هو تقريبي وتأكيد كلمه تقريبي. 

والخطة المتبعة في تدبير الحمل المديد هي الصبرأولا 
وعدم التسرع كما يفعل بعض الأطباء بتوليد كل حامل عند 
نهاية الأسبوع الآريعين وذلك بتحريض المخاض الذي غالبا 
ما يخفق ويننهي بالعملية القيصرية. 


يفضل إذا التريث حتى الأسبوع /47/ مع المراقبة المشددة 
للأم والجنين يوميا تقريباً وذلك بإجراء بعض الاختبارات 
كاختبار الشدة واللاشدة5و5ع:2005]5 عل أدعا 5د5ع5]1 00ناعة ارم 
51) والمشعر الفيزيائي الحيوي 201116م [5122لادام610 وعد 
حركات الجنين والمراقبه الإلكترونيه لضريات قلب الجنين 
وتقلصات الرحم . 

وإذا لم يحدث المخاض العفوي يحرض دوائياً بمحرضات 
المخاض المعروفة مع مراقبة دقات قلب الجنين في أثناء ذلك, 
وغالبا ما تستجيب الرحم وتحدث تقلصات منتظمة تنتهي 
بولادة الحنين. 

أما إذا لم تستجب الرحم للتحريض فتكرر المحاولة بعد 
ثلاثة أيام وغالبا ما ينجح التحريض بعد الإخفاق السابق. 

وإذا لوحظ اضطراب ضريات قلب الجنين في أثناء 
التحريض يلجأ على الفور إلى إنهاء الحمل بالعملية 
القيصرية لأن هذا دليل على تألم الجنين. 

ولعل خير خنام هو التذكير بالقاعدة الذهبية في فن 
التوليد وهي: «الانتظار والمراقبة وعدم اللجوء إلى ما ليس 
له استطباب». 


علينا أن نتذكر 
© الحمل المديد هو بقاء الجنين في الرحم مدة تزيد على مدة الحمل الطبيعي (حتى 47 أسبوعا). 
© لتشخيص الحمل المديد يجب التأكد من تاريخ بدء الحمل ومعرفة تاريخ آخر طمث. ويفيد الفحص بالصدى لراقبة 


عمر الحمل. 


© للحمل المديد مخاطر على الجنين تنجم عن شيخوخة المشيمة المؤدية إلى ضعف الجنين وريما إلى موته؛ أو عن الولادات 
العسيرة التي يتعرض لها في أثناء الولادة لكبر حجمه؛ كما تتعرض الحامل لمخاطر ناجمة عن الولادات العسيرة. 

© حين تشخيص الحمل المديد تراقب الحامل يومياً بعد الأسبوع الأربعين وينهى الحمل حين ظهور عارض خطر ما في 
الجنين أو الحاملء وينهى كذلك إذا تجاوز سن الحمل "45 أسبوعا. 


١‏ لخداج 


الخداج 011713111100 هو ولادة مواليد أحياء قبل نمام 
الأسبوع 77 من اليوم الأول لآخر طمث؛ أي قبل أن يبلغ عمر 
الحمل 159 يوماً. 

أما نقص الوزن حجبن الولادة فهو ولادة مواليد بوزن أقل 
من ١65.6اغ.‏ وقد يكون المولود في هذه الفئة خديجا- وهذا 
مايحدث في معظم الحالات- آو بتمام الحمل؛ ولكنه ناقص 
الوزن بالنظر إلى سن الحمل؛ وهو ما يعرف بتأخر النمو 
داخل الرحم. 

يمكن تصنيف الولدان ناقصي الوزن في: 

- ناقص وزن الولادة بشدة؛ أي أقل من ١٠5اغ‏ وزنا. 

-ناقص وزن الولادة بشدة كبيرة؛ أي أقل من ١٠٠٠غ‏ وزنا. 

نسبة الحدوث 

الإعطاء فكرة عن نسبة حدوث نقص الوزن لدى الولدان 
يدكر - على سبيل المثال- أن نسية الولدان الأحياء بوزن أقل 
من 56٠‏ اغ بلغت 0",56/ فى الولايات المتحدة عام .٠٠٠١‏ كما أن 
من الولدان ناقصي الوزن حين الولادة كانوا متأخري 
النموداخل الرحم. وولدوا بعد 07” أسبوعاً من الحمل: في 
حين كان نحو /7١‏ من الولدان ناقصي الوزن في البلدان 
النامية من متأخري النمو داخل الرحم. 

وقد لوحظت زيادة نسبه نقص وزن الولدان- الشديد 
والشديد جد في العقدين الأخيرين بسبب زيادة نسبة 
الخداج. 

الأسباب 

السبب غير معروف في معظم الحالات: وهناك تداخل 
معمد لمجموعة من العوامل الجنينية والمشيمية والرحمية 
والوالديه. ومن الصعب الفصل على نحو نام بين العوامل 
المؤديه إلى الخداج أو إلى نقص النمو داخل الرحم. ويمكن 
إجمال الحالات المرافقة لهما ب: 

-١‏ انخفاض المستوى الاقتصادي والااجتماعى مع ما 
يرافقه من سوء تغذية وففّر دم. 

-١‏ كون المرأة الحامل تحت سن ١5‏ أوفوق 75 سنة من 
العمر. 

*- نوعية عمل الحامل كالعمل الذي يتطلب وقوفا طويلاً 
أو جهدا فيزيائيا. 

4- أمراض الأم الحادة والمزمنة. 

4- الحمول المتعددة. 
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الدكتورة نسمة كراوي 


5- سوابق نتاج سين للولادة؛ إذ إن ولادة طفل أول خديج 
هوالمؤشر الأقوى لولادة الطفل الثاني خديجا. 

- عوامل والدية: كتشوهات الرحم. ورضوض الرحم؛ 
وقصور عنق الرحم., وإنتان أمنيوسيء وارتكاز مشيمة معيب 
أو انفكاك باكر واضطراب الضغط الشرياني. 

4- عوامل تتعلق بالجنين كالتشوهات والخزب الشديد 
وما إلى دلك. 

المظهر العام للخديج 

يكون النسيج الشحمي تحت الجلد قليلاً: والأوراب 
ظاهرة: والجلد رقيقاً محمرا وشافا ترى الأوعية من خلاله. 
مغطى بوبر ناعم. الطلاء الدهني قليل المقدار, والرأس مدور 
قليل التأثر بالمخاض: ويندر تراكب الدروز. عظامه لينة: 
ويوافيخه واسعة. وشعر الرأس قليل وقصير ومجعد وزغب. 
الشفران الكبيران لا يغطيان الشفرين الصغيرين لدى 
الإناث. وأثلام الصفن قليلة مع عدم نزول الخصيتين لدى 
الذكور. يكون الثديان صغيرين مع عدم وضوح هالة الثدي: 
كما يكون صيوانا الأذنين لينين تجاعيدهما قليلة مع عدم 
وجود الغضاريض فيهما. أثلام أ خمص القدم مفقودة أو قليله 
تشغل الثلث الأمامي من اللأخمص. 

تقدير سن الحمل 

١-التقدير‏ المعتمد على معلومات نسائثية: وذلك بالا عتماد 
على تاريخ آخر طمث أو التقدير بدراسة الأمواج فوق 
الصوتيه. وهي دقيقة بحدود ؛ أيام في الثلث الأول من 
الحمل. 

"- التقدير المعنمد على فحص الطفل: 

أ- الفحص السريع: إن أكثر العلامات السريرية فائدة 
للنفريى بين الخداج ونمام الحمل هي بالتسلسل وحسب 
الفائدة: أثلام أخمص القدم. حجم عفيدة الثدي. طبيعة 
شعر الرأس: تطور غضاريف صيوان الأذن. تجعدات الصفن. 
نزول الخصيتين لدى الذكور. 

يشاهد خط (أو خطان معترضان فقط) في الجزء 
الأمامى من أخمص القدم قبل الأسبوع 77 من الحمل. يزداد 
عمقا وانتشارا في تمام الحمل. تكون عقيدة الثدي غير 
مجسوسة قبل الأسبوع 77 من الحمل: وتقيس بحدود ١‏ ملم 
في الأسبوع 1. و؛ملم بين 51 و58 أسبوعا. و/ ملم في تمام 
الحمل. يكون شعر الرأس لدى الخديج ناعماً وصوفيا 


ومجعدا؛ يصبح خشنا وحريرياً بتمام الحمل. ويكون صيوان 
الأذن لينا قليل التجاعيد. ويزداد تطور الغضاريف وقساوة 
الصيوان وكخنه مع تقدم سن الحمل. تزداد تجعدات الصفن 
وضوحا مع تقدم سن الحمل. وتنزل الخصيتان في الأسبوع 
ككل 

ب التقدير الدقيق بحساب علامة بالارد الحديثة أو 
تقدير دوبوقيتر: وهو فحص يعتمد على سنة معايير عصبية 
عضلية وسنة معايير فيزيائية تعطى علامة بموجبها لتقدير 
سن الحمل بالاستعانة باستمارة خاصة: وهو فحص دقيق 
سواء كان الطفل مريضا أم بحالة جيدة. وأفضل وقت 
لتقديرها إذا كان الطفل أقل من 7١‏ أسبوعا هو ال؟١‏ ساعة 
الأولى من العمر. أما بعد ١١‏ أسبوعاً فيمكن تقديرها في ال 
5 ساعة الأولى من العمر. يجب أن يوم بالفحص شخصان 
مختلفان لتأكيد نتائجه:؛ ويمكن بوساطته تقدير سن الحمل 
لما يعادل 44-٠١‏ أسبوعا. 

ج- فحص العين بالتنظير المباشر للعدسة: ويجرى من 
قبل اختصاصي العين في ال 48 ساعة الأولى من الولادة: 
ويسمح بتقدير سن الحمل بين 77 و54 أسبوعاً فقط عبر 
تقدير توعية العدسة حيث تكون القرنية عاتمة جداً قبل 77 
أسبوعاء وتضمر أوعية العدسة في الأسبوع 4” من الحمل. 

العناية بالطفل الخديج 

تشكل ولادة الخديج واحدة من حالات الولادة عالية 
الخطورة. ومن المفيد أن يتم تقدير سن الحمل والوزن قبل 
الولادة للتنبؤ بالاحتمالات المرضية التى يمكن مصادفتها 
وتنسيق عمل فريق الإنعاش وتهيئة الأدوية والأجهزة اللازمة 
مع إمكانية مناقشة الأمر مع الأهل: ولاسيما إذا كان الوليد 
على حدود قابلية الحياة. 

غا65٠١‎ < الإنعاش: يحتاج معظم الخدج بوزن ولادة‎ -١ 
إلى الإنعاش. يتم تقدير علامة أبغارفي الدقيقة اوه وأحياناً‎ 
و0.وهي تعطي فكرة عن الحاجة للإنعاش والاستجاية‎ ٠ 
له؛ لكن هذه العلامة قد تكون مضللة لدى الخدج؛ وذلك‎ 
يسيب اخبلاف المقوية والااستجاية للتنبيه لديهم. كما أن‎ 
تقييم اللون قد يكون صعباً بسبب الكدمات العديدة التي‎ 
يمكن مشاهدتها. ويكون هنا تقدير لون الأغشية المخاطية‎ 
الفموية أفضل. قد لا تدل علامة أبغار المنخفضة في ناقصي‎ 
من الأطفال‎ /5٠ وزن الولادة على وجود تشبط شديد, وإن‎ 
مع 1]م الحبل‎ 5-٠ بسن حمل 76-10 أسبوعا لديهم أبغار‎ 
السري > 5؟,/؛ ومع ذلك يجب إنعاش هؤلاء الأطفال إنعاشاً‎ 
فعالاً. وهم يستجيبون عادة على نحو أسرع, وبإجراءات غير‎ 


هجومية بالمقارنة مع الولدان المصابين بأبفار منخفضة مع 
حماض. 
تنم إجراءات الإنعاش وفق معايير إنعاش الولدان. 
والإجراءات المتخذة من أجل تنظيف مجرى الهواء ومص 
المفرزات وتحريض التنفس وإعطاء الأكسجين والتنفس الآلى 
بالقناع والكيس والعناية بالسرر والعيون وإعطاء فينامين 
>1 هي نفسها في الخداج وفي تمام الحمل مع بعض العناية 
الخاصة المطلوية للمحافظة على النوازن الحروري وإبقاء 
الطريق الهوائي مفتوحا وتجنب استنشاق مفرزات المعدة. 

يحتاج الخدج بوزن أقل من 1٠٠٠١‏ غ فى معظم الأوقات 
إلى توسيع الرئتين مباشرة بتطبيى ضغط عال مبدئي. ثم 
يتم تخفيضه في أقرب فرصة إلى حدود ١٠-6اسم”‏ ماء 
عندما تسمح الحالة السريرية بذلك. كما يستطب إعطاء 
السرفاكتانت عبر أنبوب الرغامى للوقاية من داء الأغشية 
الهيالينية في غرفة المخاض إذا كانت الحالة تسمح بذلك. 

يجب أن توازن الحاجة إلى استخدام الأكسجين لتقليل 
خطرأذية نقص الأكسجة والقصور الدوراني: وخطر فرط 
الأكسجين على العينين (اعتلال الشبكية لدى الخدج)؛ ورض 
الأكسجين للرئتين. فعلى الرغم من وجوب علاج الزرقة 
مباشرة: إن الأكسجين دواء يجب أن ينظم استخدامه بحيث 
تزداد الفعاليه. ويقل الضرر الممكن حدوثه. يعطى الأكسجين 
إما عبر خيمة رأسيه وإما قنية أنفية وإما جهاز ضغط مستمر 
إيجابي., وإما أنبوب رغامي للمحافظة على تركيز أكسجين 
ثابت وآمن في الشهيق. وتضبط نسبة الأكسجين المستنشق 
بالاعتماد على نسبة ضغط الأكسجين القسمي 2002 فى 
الدم الشرياني أو بالمراقبة بمقياس الأكسجين النبضي عبر 
الجلد. 

؟- تنظيم الحرارة وضبطها: تنبه البرودة الخفيفة بعد 
الولادة التنفس. لكن زيادة التبريد تزيد استهلاك الأكسجين. 
وتزيد الحماض. نزداد فرص الحياة لدى الخدج عندما تنم 
العناية بهم في وسط معتدل حرورياء وهذا يرتبط بحجم 
الطفل ونضجه. فكلما صغر الطفل: وكان آكثر خداجا ؛ كانت 
حرارة الوسط المطلوية أعلى. يتأثر اعتدال الوسط الحروري 
المحيط بالطفل بحرارة الهواء وسطح الإشعاع ونسبة الرطوية 
وجريان الهواء. وتنم الوقاية من الضياع الحروري ب: 

أ- المحافظة على غرفة مخاض دافئة. 

ب- تجفيف الطفل مباشرة بعد الولادة: يحدث الضياع 
بالبخر بشكل ملحوظ مباشرة بعد الولادة: ولذلك يجب 
التشديد على التجفيف السريع خطوة مهمة في تدبير 


للع 


ناقصي وزن الولادة بشدة: كما يمكن وضع غطاء بلاستيكي 
حول الطفل لتقليل الضياع بالحمل. 

ج- بعد نمل الطفل إلى قسم الحواضن يوضع تحت المشعة 
الحرارية المزودة بأداة التحكم المؤازر عبر استخدام مسرى 
جلديء أو ضمن الحاضنة المغلقة. وقد يكفي الخديج بوزن 
8006-٠‏ اغ من دون مشكله طبيه وضعه في سرير وإلباسه 
قبعه وتغطينه بدثار. 

- المشعة الحرارية: تستخدم عادة للأطفال غير المستقرين 
أو في أثناء الإجراءات الطبية؛ تتم التدفئة فيها بالإشعاع: 
وبالنالي لا نمنع التوصيل والبخر. يكون ضياع الماء 
اللامحسوس فيها كبيرا : ولاسيما لدى صغار الوزن. ويمكن 
لدفادي ذلك تغطية الجلد بضماد نصف نفود أو استخدام 
مرهم مائي. يمكن ضبط الحرارة بنظام التحكم المؤازر بوجود 
مسرى جلديء أو بالنظام اليدوي: وهنا يجب مراقبة الطفل 
بدقة: لأنه يتعرض لحرارة إشعاع مستمرة بغض النظر عن 
حرارته. 

- الحاضنة المفلقة: تستخدم عادة للأطفال < 6٠١‏ اغ. وهي 
تعتمد على التدفئة بالحمل؛ وبالتالى لاتمنع ضياع الحرارة 
بالإشعاع إلا إذا وجد لها جدارمضاعف. ويمكن تجنب البخر 
بترطيبها لملستوى > .250-1١0‏ كما يمكن وضع فراش قابل 
للتدفئة بحرارة قابلة للضبط بين 76 و52. 

يمكن الاستغناء عن الحاضنة عموما عندما يستطيع 
الطفل المحافظه على حرارة جسمه ثابنة بوسط حرارته < 
٠؛‏ وهذا يتم عادة بوزن ١٠0-15١٠4اغ.‏ 

"- تنظيم السوائل وضبطها: تتغير الحاجة إلى السوائل 
وفق سن الحمل. وشروط المحيط. والحالة المرضية: ويتناسب 
الضياع المائي اللامحسوس عكسا مع سن الحمل. في الخداج 
الشديد < ١٠٠٠غ‏ قد يخسر الطفل 7-5 مل/كغ/سا بسبب 
عدم نضج الجلد؛ ونقص النسيحج الشحمي تحت الجلد. 
واتساع سطح الجسم المعرض. كما يرّداد الضياع المائي 
اللامحسوس نحت المشعة الحرارية والمعالجة الضوئيه وضي 
الطفل المصاب بارتفاع حرارة؛ في حين ينخفض عند وضع 
ملابس للطفل أو تغطيته بغطاء لدائني وعندما يتنفس 
هواء رطبا. إن إعطاء وارد كاف من السوائل ضروري لتوفير 
طرح البول للذوائب. يكون الأطفال ناقصو وزن الولادة بشدة 
أقل قابلية لتكثيف البول؛ وبالتالي تزداد حاجتهم إلى 
السوائل لطرح الذوائبء؛ ويالمقابل فإن زيادة حمل السوائل 
قد يؤدي إلى الوذمات؛ وقصور القلب؛ وانضتاح القناة 
الشريانية وعسر التصنع القصبي الرثوي. ومن هنا تأتى 


أهمية مراقبة الوزن. وحجم البول. والبولة والشوارد يومياً 
لتقييم التوازن المائي والحاجة إلى السوائل. 

مشاكل الخداج 

يواجه الخديج مجموعة من الإعاقات الفيزيولوجية 
بسبب نقص نضج وظائف الأجهزة. ويمكن إجمالها بما يلي: 

-١‏ عدم تنئاسق المص والبلع والتنفس : مما يخلق صعويات 
في التغذية. 

؟- نقص قابلية الحفاظ على توازن حرارة الجسم. 

*- عوز السرفاكتانت الرئوي الذي يؤدي إلى داء الأغشية 
الهيالينية؛ وتزداد المضاعفات بالتنشارك مع عدم مطاوعهة 
الرئنين فى مقابل وجود مطاوعة شديدة لجدار الصدر. 
يحتاج الأطفال هنا إلى التهوية الاصطناعية؛ ويتعرضون 
لمضاعفاتها الني تزداد بازدياد قترة استخدامها. 

4- عدم نضج التحكم بالنتفس : مما يؤدي إلى نوب توقف 
التنقس وبطء النيض. 

ه- بقاء القناة الشريانية مفتوحة: مما يؤدي إلى اضطراب 
فى التبادل الفازي في الرئتين بسبب زيادة الجريان الدموي 

5- عدم نضج السرير الوعائي الدماغي: مما يؤهب للنرف 
ضمن البطينات أو تحت الضفائر المشيمية:؛ وتذين المادة 
البيضاء حول البطينات. 

- خلل في امتصاص المواد من الجهاز المعدي المعوي مما 
يؤثر في التغذية. 

8- عدم نضج وظيفة الكلى بما فيه الرشح الكبي ووظيفة 
الأنابيب؛ مما يعقد تنظيم الشوارد والسوائل. 

6- زيادة القايلية للخمج. 

٠‏ عدم نضج العمليات الاستقلابية: مما يهِيئْ لنقص 
السكر ونقص كلس الدم. 

التفذية 

حليب الأم هو الغذاء المثالي بوصفه مصدرا أول للتغذية؛ 
إذ إنه يحمي من أخماج كثيرة. وينقص خطر التهاب الأمعاء 
والقولون النخري. يعطى الحليب البديل الخاص بالخدج 
حين عدم نوفر الحليب الوالدي. وينم النحول إلى الحليب 
البديل العادي بسن 5-74 أسيوعا. 

تحناج عملية الإرضاع بالفم إلى جهد مص قوي إضافة 
إلى تناسق بين المص واليلع والتنفسء؛ مع حركية طبيعية 
للمريء؛ وهي حدثية تناسق زمني غالبا ما تكون غائبة قبل 
الأسبوع 4” من الحمل. لذلك يمكن تغذية الخدج المستقرين 
ويسن حمل > 74 أسبوعاً من الزجاجة أوالثدي: ولكن ضعف 


قوة المص قد لا يكون معه الإرضاع من الثدي ناجحا إلى أن 
ينضج الطفل. ويكون الإرضاع بالزجاجة لحليب الام هو 
البديل المؤقت. 

يجب أن تكون طريقة التفذية لكل ناقص وزن حين الولادة 
خاصة وشخصية: ومن المهم تجنب التعب والقلس في أثنائها: 
وهذا يستدعي أن يوم بالتغذية شخص مدرب. كما لا تعطى 
التغذية بالفم (بالحلمة) للطفل المصاب بعسرة تنفسية أو 
لديه نقص أكسجة أو قصوردوراني أو مفرزات غزيرة أو إقياء 
أو إنتان دم أو تثبط الجملة العصبية المركزية. 

أما الأطفال الأصغفر أو الأقل نشاطأا؛ فيجب تغذيتهم 
بإدخال أنبوب من اللدائن طري من الأنف إلى المعدة. تعطى 
بوساطته السوائل المطلوبة بتأثير الثقل أو بالمضخة وبشكل 
متقطع أو تسريب دائم حسب الحالة؛ ويتم تبديله كل ٠“-*‏ 
أيام. ومن مضاعفات هذه التغذية التخريش الموضعي للأنف 
أو للمعدة: مما يسبب زيادة تجمع المفرزات في البلعوم الأنضي 
أوالقيء. 

إن الوقت المثالي لبدء التغذية الهضمية لصغار الخدج 
غير متفق عليه لكن إعطاء كميات صغيرة جدا من الأغذية 
لهم يحث تطور الجهاز الهضمي غير الناضج:؛ إذ يحرض 
حركيه هذا الجهاز ويحسن النموء. ويقلل الحاجة إلى 
التغذية الوريدية؛ ويقلل خطر الخمج:؛ ويقصر مدة البقاء 
في المستشفى. يتم التحول تدريجيا إلى التغذية بالزجاجة 
أوالثدي حينما يبدي الطفل حركات فعالة تلائم التفذية 
بالفم دون جهد. 

حين يكون إعطاء التغذية الفموية أو الهضمية متعدراء 
يلجأ إلى التغذية الوريدية الكاملة التي توف رالسوائل 
والحريرات والحموض الأمينية والدسمة والشوارد 
والقيتامينات والمعادن اللازمة للمحافظة على نمو الخديج: 
وهي تعطى عبر وريد مركزي أو محيطي. ويعدل تركيبها 
يوميا حسب حالة الطفل السريرية والكيميائية الحيوية. 

ترتبط مضاعفات التغدية الوريدية بالقثتطرة 
والاضطرابات الاستقلابية ويعد إنتان الدم آكبر مشكلة 
مهمة لوجود خط وريدي مركزي وتشكل العنقوديات التي 


عندما يستقر الطفل يبدأ بإعطاء كميات صغيرة من 
التغذية الهضمية بالمشاركة مع التفغذية الوريدية؛. ويتم 
التقدم التدريجي بالأولى وإنقاص الثانية حسب التحمل 
إلى أن توقف التفذية الوريدية. 

التخرج من ا مستشفى 

يمكن تخريج الطفل من المستشفى عندما يكون قادراً على 
تناول رضعاته كاقة بالفم سواء من الثدي أم الزجاجة مع 
زيادة وزنه بنسية ١٠-0"غ‏ بال 74 ساعة:؛ مع المحافظة على 
حرارة جسمه ثابته فى السرير, ومع غياب نوب توقف التنفمس 
أو بطء القلبء وإيقاف العلاج الوريدي أو تحويله للفم؛ كما 
يمكن تخريج الأطفال المصابين بعسر تصنع قصبي رئوي 
مع استخدام الأكسجين في المنزل. 

يتخرج الطفل عندما يصل وزنه إلى ١٠8١1-١٠٠1غ‏ ويتم 
متابعته من قبل المختصين لاحقا؛ ويعطى اللقاحات بجرعات 
كاملة. 

الإندار 

لقد حسنت العناية حول الولادة من فرص حياة الصغار 
الخدج. تقدر نسبة الحياة بحدود /٠١‏ للوزن بين ٠٠6-١٠٠غ:‏ 
وفوق 24١‏ بوزن ١٠16.00-176غ,‏ وبحدود 510/ للوزن ١01٠16-١٠6اغ‏ 
رتختلف النسب حسب المراكز). 

يعد الخداج الشديد مسؤولاً عن أكثر من 250٠‏ من الوفيات 
بعد الولادة, و٠5/‏ من حالات الإعاقة لدى الأطفال: كما أن 
هناك نسبة أعلى من حالات عودة الاستشفاء في السئة 
الأولى من الحياة للأطفال ناقصي وزن الولادة جدا بسبب 
عقابيل الخداج كالأخماج.ء والمضاعفات العصبية والتنفسية, 
والاضطرابات النفسية الاجتماعية. وهم معرضون أكثر 
لفشل النمو ومتلازمة الموت المفاجئْ واضطرابات الرابطة 
بين الأم والطفل. 

وفي حال غياب التشوهات الولادية والاضطرابات العصبية 
المركزية؛ فإن النمو الفيزيائي لهؤلاء يماثل تقريبا نمو 
الأطفال المولودين بتمام الحمل بسن السنتين: أو أبكر من 
ذلك للأوزان الكبرى. وعموما كلما كان الخداج أشد ووزن 
الولادة أقل كانت نسبة الإعاقة والاضطراب الذهني والعصبي 


هي العامل الممرض الأكثر شيوعاء وتعالج بالصادات المناسبة. أكبر. 
علينا ان نتذكر 


© يعد الخداج حالة ولادية عالية الخطورة: ويتداخل في إحداثه عوامل جنينية ومشيمية ورحمية ووالدية. 
© نتم إجراءات الإنعاش وفق معايير إنعاش الولدان؛ لكن مع عناية خاصة للمحافظة على التوازن الحروري وعلى إبقاء 


الطريق الهوائي مفتوحا وتنظيم السوائل والشوارد. 

© يواجه الخديج مجموعة من الاضطرابات الناجمة عن نقص نضج وظائف الأعضاء: كما يواجه اضطرابا في تحمل 
التغذية يزداد كلما نقص سن الحمل؛ وغالباً ما يلجأ إلى التغذية بالأنبوب أو التغذية الوريدية. 

© يمكن تخريج الخديج من المستشفى عندما يكون قادراً على تناول كامل رضعاته بالفم مع المحافظة على توازن حروري 
لجسمه خارج الحاضنة ومع وزن بحدود/١٠18-١١١٠؟/غ.‏ 

© ولقد حسنت العناية حول الولادة من فرص الحياة لصفار الخدج لكن مع بقاء نسبة واضحة من الإعاقات على المدى 
البعيد كلما قصر عمر الحمل. 
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تمزق الأغشية الباكر 01 16لاأمنا؟ ]8م (2120141) 
65 هو تمزق الأغشية قبل حدوث المخاض: أما تمزق 
الأغشية قبل الأوان (2760]6701) فهو انبثاق الأغشية قبل 
الأسبوع 77 من الحمل. 

الشيوع - عوامل الخطورة - الأسباب 

يظهر تمزق الأغشية في نمام الحمل في 8 من الحمول 
تقريباً. وتراوح خطورة تكرار حدوث تمزق الأغشية الباكر بين 
حال 

قد يحدث تمزق الأغشية في نمام الحمل نتيجة ضعف 
فيزيولوجي تدريجي في الأغشية مترافق والقوى الضاغطة 
الناتجة من التقلصات الرحمية. وقد تعمل بعض العوامل 
منفردة أو مجتمعة لتسبب تمزق الأغشية قبل الأوان. 
فالنساء اللواتي في سوابقهن قصة ولادة ميكرة (وخاصة إذا 
كانت ناتجة من تمزق أغشية). أو قصة مخاض مبكر: والنساء 
اللواتي يكون عنق الرحم لديهن قصيرا (أقل من ٠١٠ملم)‏ أو 
لديهن تقلصات رحمية فعالة في الحمل الحالي: يكن 
جميعهن ذوات خطورة عالية لحصول تمزق الأغشية الباكر. 
ومن العوامل الني قد تترافق وخطورة عاليه لحدوث تمزق 
في الأغشية قبل الأوان يذكر سوء الحالةالاقتصادية 
والاجتماعية: والنزف في الثلث الثاني أوالثالث للحمل. 
ونقص مشعر الوزن. ونقص التفغذية وخاصة النحاس 
وهيتامين .).؛ وأمراض النسيج الضام. والحامل المدخنة, 
والخزعة المخروطية وتطويق عنق الرحم؛ والأمراض الرئوية 
في أثناء الحمل: وفرط نمدد العضلة الرحمية: والبزل 
الأمنيوسي. ويترافق الخمج الأمنيوسي عادة وتمزقا باكرا 
في الأغشية وخاصة عندما يكون عمر الحمل صغيرا؛ وقد 
يكون تمزق الأغشية مجهول السبب. 

التشخيص 

تشخص معظم حالات تمزق الأغشية بالاعتماد على 
القصةه المرضية والفحص السريري. يجرى الفحص 
السريري بطريقة عقيمة للإقلال من احتمال حدوث الخمج. 
يجب الامتناع عن إجراء المس المهبلي لتسببه بالخمج وقلة 
فائدته في إعطاء معلومات إضافية على الفحص بمنظار 
المهبل: إلا إذا كانت المريضة في حالة مخاض فعال أو توقع 
حدوث الولادة قريباً. يمكن الفحص بمنظارالمهبل من كشف 
التهاب عنق الرحم: وانسدال السرر أو الأعضاء الجنينية, 


الدكتور سعد ثانو 


وتقييم اتساع عنق الرحم وامحائه والحصول على عينات 
مناسبة للزرع. يتم تشخيص تمزق الأغشية برؤية السائل 
الأمنيوسي يتدفق عبر القناة العنقية. وفى حالة الشك 
بالتشخيص ينم تقييم درجة الحموضه في الرنج الخلفي 
للمهبل أو جدرانه الجانبية. فحموضة المفرزات المهبلية 
الطبيعية تراوح بين 5, 5-4 فيما تكون بين ١,/ا-؟,/ا‏ حين 
وجود السائل الأمنيوسي. قد تظهر نتائج إيجابية كاذبة حين 
وجود الدم أوالمني أو المطهرات القلوية. أو التهاب المهبل 
الجرثومي. وقد تكون النسائج سلبية كاذية حين تسرب السائل 
المديد وقلة كمية السائل المنبقية. ويمكن الحصول على 
معلومات إضافية يأخن مسحة من الرتج الخلفي للمهبل 
مع الابتعاد عن المخاط العنقي وتركه ليجف على الصفيحة 
المجهرية: ووجود التسرخس بالفحص المجهري يرجح 
تشخيص تمزق الأغشية. وقد يفيد تقدير كمية السائل 
الأمنيوسي بالأمواج فوق الصوتية في توثيق شح السائل 
الأمنيوسي لكنه ليس مشخصا. وعند عدم كفاية القصة 
السريرية والفحص الفيزيائي في تأكيد التشخيص يمكن 
حقن صبغة الكارمن ضمن الرحم وعبر البطن (١مل‏ في 
ومل سيروم ملحي معقم مع المراقبة بالأمواج فوق الصوتية) 
ثم تحري خروج السائل الأزرق من المهبل. 

المضاعفات 

يحدت الخمج الأمنيوسي 101601108 010/12لانة113لأ في نحو 
50-1 من حالات انبثاق الأغشية قبل الأوان: ويحدث الخمج 
بعد الولادة في17-1) من الحالات. ترتفع نسبة الأخماج كلما 
قل عمر الحمل. وعند إجراء الفحص النسائي بالمس المهبلي. 
ويزداد احتمال حدوث الخمج الجنيني حين حدوث الخمج 
الوالدي. ويؤدي الإننان وانضغاط السرر داخل الرحم إلى 
العديد من أشكال المراضة والوفيات حول الولادة سواء أكان 
تمزق الأغشية بتمام الحمل أم قبله. 

تمزق الأغشية الباكر اختلاط يحدث في ثلث الولادات 
الباكرة قبل الأوان: وينتج منه الولادة المبكرة بعد فترة قصيرة 
من تمزق الأغشية, ويغض النظر عن الأعراض السريرية 
تحدث الولادة لدى المريضة عادة في أسبوع واحد من نمزق 
الأغشية قبل الأوان وذلك في غياب العلاج الداعم: وتطول 
فترة الكمون (القترة الفاصلة بين حدوث انبثاق الأغشية 
وبيدء المخاض) كلما صغر عمر الحمل. 
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تزداد حالات المجيئات المعيبة حين تمزق الأغشية قبل 
الأوان: ويحصل انفكاك المشيمة في ١1-4‏ من الحمول. تكون 
المضاعفات الوالدية أقل شيوعاً في أغلب الحالات. وتنجم 
معظم المخاطر الجنينية عن الخداج. يعد القصور التنفسي 
المضاعفة الأكثر شيوعا في الولادة المبكرة؛ وتشمل الأشكال 
الأخرى للمراضة الخمج؛ ونزف داخل البطينات: والتهاب 
القولون النخري. 

يؤدي حدوث الخمج داخل الرحم حين نمزق الاغشية قبل 
الأوان إلى ضعف التطور العصبي: وعندما يكون سن الحمل 
صغيرا يترافق بزيادة احتمال حصول اذية في المادة البيضاء 
الدماغية (أقل من )٠١ ,.١0١‏ وذلك بعد الاننباه لفترة الكمون. 
وتطبيق الستيرونيدات؛ وعمر الحمل. ونقص الوزن حين 
الولادة. ومع ذلك لا يبوجد حاليا دليل كاف يثبت أن إنهاء 
الحمل بعد حدوث تمزق الأغشية يقلل من نسبة حدوث هذه 
المخاطر. 

يستعيد السائل الأمنيوسي حجمه الطبيعي بالعلاج 
المحافظ في 8,؟1-؟١/‏ من مريضات نمزرق الاغشية. تعد 
حالات حدوث تسرب السائل الأمنيوسي بعد عمليات البزل 
أفضل إنذاراً منها حين حصول تمزق الأغشية العفوي؛ إذ 
تلتحم الأغشية من جديد في معظم الحالات, ويتوقف تسرب 
السائل الأمنيوسي ويعود إلى حجمه الطبيعي. 

التدبير 

لا يمكن التوصل لطريقة معتمدة للوقاية من نمزق 
الأغشية الباكر لأنه قد يحدث في غياب عوامل مسببة 
معروفة. ولذلك يهدف التدبير إلى عللاج مرحلة ما بعد 
حصول التمزق. 

يكمن أهم خطر لتمزق الأغشية في نمام الحمل في حدوث 
الإنتان الأمنيوسي الذي قد ترتفع نسبة حدوثه بازدياد مدة 
تمزق الأغشية. وتتمثل الخطورة على الجنين بانضفاط 
السرر والإنتان الصاعد. 

هناك بعض الجدل حول المقارية النموذجية للتدشخيص 
والمعالجة. يعتمد التدبير عادة على تقدير عمر الحمل؛ 
ومقارنة الخطر النسبي للولادة المبكرة بالإننان داخل الرحم. 
وانفكاك المشيمة الباكر. وانضغاط السرر حين تطبيق العلاج 
المحافظ. 

يجب تحديد عمر الحمل وحالة الجنين العامة والمجيء 
لكل الحوامل حين تشخيص تمزق الأغشية:؛ وإن وجود 
علامات واضحة للإنتان أو تألم الجنين أو بدء تطور المخاضص 
أوانفكاك المشيمة الباكر يستوجب إنهاء الحمل وذلك مهما 


كان عمر الحمل: أما في غياب ذلك وخاصة عند تمزق 
الأغشية قبل الأوان- فيمكن أن يكون لتطبيق العلاج المحافظ 
عظيم الأثر في النتائج في الأم والجنين. لذلك من الضروري 
إجراء الاسنشارة الطبية الدقيقة وتقييم عمر الحمل؛ وإدراك 
المخاطر الوالدية والجنينية حبن تدبير حالات تمزق الأغشية 
وشرحها. 

يمترح عادة إنهاء الحمل حين نمزق الأغشية الباكر بتمام 
الحمل لإنقاص نسبة حدوث الإنتان الأمنيوسي مع إمكانية 
منح الوقت الكافي لتطور الطور الكامن للمخاض. إن هذا 
الإجراء يقلل من الفثرة النتى تفصل بين تمزق الاأغشية 
والولادة. ويخفض نسبة حدوث الإنتان الأمنيوسي والمراضة 
بعد الولادة والحاجة للعلاج بالصادات من دون زيادة نسبة 
الفقيصريات أو الإنتانات عند الولدان. يجب إعطاء العلاج 
للوقايه من الإننان بالعقديات عند اتخاذ القراريإنهاء الحمل 
وذلك في مدة ؛ ساعات قبل الولادة على الأقل. ويعتمد ذلك 
على نتائج الزرع السابق أو على وجود عوامل خطورة في 
غياب الزرع. قد يختلف الوقت الذي يعد الأفضل لإنهاء 
الحمل حين وجود تمزق أغشية قبل الأوان باختلاف المراكز 
الطبية: وذلك بسبب اختلاف المعايير التي تعتمدها فيما 
يتعلق بعمر الحمل وبحالة الجنين المناسبين لإنهاء الحمل. 

ينصح بإنهاء الحمل عند تمزق الأغشية بعمر 4؟ أسبوعاً 
أو أكشر: وذلك بسبب ارتفاع نسبة الإنتان الأمنيوسي وعدم 
جدوى تطبيق السنيروئيدات لإنضاج رئتي الجنين بعد هذا 
العمرالحملى. 

تقل نسبة المضاعفات القاتلة للخدج حين إتمام 7-75 
أسبوعاً حملياء وخاصة بعد التأكد من نضج رئتي الجنين 
بدراسة عينة من السائل الأمنيوسي تؤخن عبر المهبل أو 
بالبزل الأمنيوسي. فإذا تم التأكد من نضج رئتي الجنين 
يكون النوجه نحو تحريض المخاض. وقد يكون العلاج 
المحافظ مفيدا عند عدم نضج الرئتين. لم تثيت فعالية 
إعطاء الستيروئيدات مع تمزق الأغشية بعمر 77-87 أسبوعا 
لنسريع النضج الرئوي ومع ذلك ينصح بعضهم بإعطائها. 

عند تمزق الأغشية بين 71-14 أسبوعاً يجب تطبيق العلاج 
المحافظ مالم يكن هناك مضاد استطباب والدي أو جنيني 
حتى الوصول إلى +7 أسبوعا حمليا. يفيد استعمال الصادات 
في إطالة فترة الكمون, واستعمال الستيروئيدات في إنقاص 
المراضة المرتبطة بالخداج والإنتان. 

يتوجب إجراء الاستشارة الطبية في النساء اللواتى يعانين 
تمزق الأغشية قبل فترة قابلية الجنين للحياة: وتزويد الآهل 


بالمعلومات الأكثر حداثة عن هذا الموضوع. يجب أن تشمل 
الاستشارة تقييمأً لنتائج الحمل المتوقعة للموازنة بين خطر 
الولادة المبكرة والخداج وبين العلاج المحافظ لإطاله عمر 
الحمل, وتحديد إمكانية المراقبة النوليديه والعناية بعد 
الولادة لمحصول الحمل بالرغم من التحسن في نسب المراضة 
والوفيات والنقدم في مجال الرعاية حول الولادة. 

يعتمد العلاج المحافظ عامة على الراحة في السرير. 
والامتناع عن الفعالية الحوضية من أجل منح الفرصة لإعادة 
تجمع السائل الأمنيوسي. يجب تقييم المريضات دورياً 
للكشف المبكر عن علامات الإنتان أو انفكاك المشيمة أو 
انضغاط السرر أو بدء تطور المخاض. وللتأكد من سلامة 
الجنين يمكن مراقبة دقات قلبه ومراقبه الفعالية الرحمية 
لكشف انضغاط الحبل السري الخفي والتقلصات الرحمية 
غير المؤلمة. لا يوجد إجماع حول تواتر عملية التقييم ؛ لكن 
يجب أن تتضمن الخطة المتبعة التصوير الحوضي بالأمواج 
فوق الصوتية والمتكررلمراقبة حجم السائل الأمنيوسي ودقات 
قلب الجنين. 

يشير ارتفاع درجة الحرارة أكشثر من 78 درجة مئوية إلى 
الإننان على الرغم من تأكيد بعض الباحثين أن ارتفاع الحرارة 
مع المضض الرحمي: وتسرع قلب الأم والجنين هي علامات 
أكثرنوعية للإننان الوالدي. يعد ارتفاع تعداد الكريات البيض 
بدون وجود دليل سريري على الإننان علامة غير نوعية 
وخاصة عند تطبيق الستيروئيدات. 

يترافق شح السائل الأمنيوسي (مشعر السائل الأمنيوسي 
[تالى < ه ؛ أو قياس الجيب العمودي الأعظمي أقل من اسم 
بوساطة التصوير بالأمواج فوق الصوتية) وفترة كمون أقل 
للولادة وزيادة خطورة المراضة عند الرضع متضمنة القصور 
التنفسي. ولكنه لا يزيد من نسبة الإننان الوالدي أو الجنيني 
بعد تمزق الأغشية. يعد شح السائل الأمنيوسي مؤشرا سيئا 
في جميع الحالات. 

يشير العديد من الباحثين إلى أهمية التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية بالطريق المهبلي في تمييم طول عنق الرحم 
للمنيؤ بطول فنرة الكمون في أثناء العلاج المحافظ لتمزق 
الأغشية. وقد أقر بعضهم أن قصر عنق الرحم بعد التمزق 
يرتبط بقصر فنرة الكمون. 

أشارت العديد من الدراسات العالمية إلى فعالية إعطاء 
الستيروئيدات فى سرعة النضج الرثوي الجنيني بغض 
النظر عن حدوث تمزق في الأغشية . ونصحت مؤسسة 
الصحةالعامة بتطبيق شوط علاجي مفرد من 
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الستيروئيدات عند تمزق الأغشية قبل الأسبوع الحملي 77 
في حال غياب الانتان الأمنيوسي. 

ينصح بإعطاء الصادات لمدة أسبوع واحد. ويتضمن ذلك 
مشاركة الأمبسللين أو الأموكسيسللين مع الأريترومايسين 
وريديا أو فمويا عند علاج تمزق الأغشية الباكر قبل الأوان 
وخاصة عندما يكون عمر الحمل صغيرا من أجل تخفيض 
نسبة الإنتان واطالة فنرة الكمون وبذلك الإقلال من نسبة 
المراضة المرتبطة بالخداج. 

حين حدوث تمزق الأغشية مع توقع قابلية الجنين للحياة 
يجب إعطاء الصادات للوقاية من الإنتان بالعقديات في أثناء 
المخاض فى المريضات الحاملات لمجموعة العقديات. أو عدم 
وجود زروع جرثومية سابقه لمنع الانتقال العمودي للإنتان. 

تشير الدراسات التي تنصح باستعمال الستيروئيدات 
والصادات الوقائية بعد حصول تمزق الأغشية قبل الأوان 
إلى حدوث تراجع كبير في نسبةه القصور التنفسي والمراضة 
والوفيات ما حول الولادة. 

تتم حاليا مناقشة فعالية إعطاء الأدوية الموقفة للمخاض 
من أجل السماح بتطبيق الصادات والستيروئيدات في مريضة 
تمزق الأغشية قبل الأوان التي تشكو من تقلصات رحمية. 
وهكذا لا يمكن إعطاء توصيات محددة حول هذا الموضوع. 

إن حدوث تمزق الأغشية في مرحلة يكون فيها الجنين 
قابلا للحياة يتطلب الاستشفاء من أجل الراحة في السرير 
مع الامنناع عن الجماع: وينصح بالمراقبة الحثيته والملتمرة 
للحامل والجنين بسبب احتمال تطور الإنتان الأمنيوسي 
المفاجئ أو انضغاط السررء مع الإشارة إلى أن العلاج في 
المنزل لم يقدم الحماية الطبية الكافية. 

يمكن تلخيص الندبير بالتوصيات التالية المبنية على 
الدليل العلمي المثبت: 

-١‏ في حال تمزق الأغشية في المريضة بتمام الحمل يجب 
تحريض المخاض للإقلال من خطر حدوث الإننان 
الأمنيوسي. 

؟- حين تمزق الأغشية قبل 1* أسبوعاً حمليا تجب المراقبة 
حتى إتمام مم أسبوعا في حال عدم وجود مضاد استطباب 
والدي أو جنيني. 

*- ينصح بإعطاء العلاج الوريدي بالأمبسللين مع 
الاريترومايسين لمدة 48 ساعة: ثم إعطاء الأموكسيسللين مع 
الاريترومايسين فموياً لمدة ه أيام في أثناء تطبيق العلاج 
المحافظ لتمزق اللأغشية قبل الأوان لإطالة فترة الحمل 
وإنقاص نسبة حدوث الإنتانات والمراضة المرتبطة بالخداج. 


عم 


تمزق الأغشية الباكر 


4- يجب العلاج بالصادات في كل حالات تمزق الأغشية ه- حين حدوث تمزق الأغشية قبل 77 أسبوعاً يجب إعطاء 
مع قابلية الجنين للحياة: وذلك حين وجود مريضات حملة الستيروئيدات للإقلال من خطورة القصور التنفسي وما 
للعقديات أو في النساء اللواتي ليس لديهن نتائج زروع يتلوه من مراضة ووفيات عند الخدج. 
جرثومية سايقة. 


علينا أن نتذكر 

© تمزق الأغشية الباكر هو تمزق الأغشية قبل حدوث المخاض. 

© أسيابه ضعف الأغشية الفيزيولوجِي التدريجي مع قوة تقلصات الرحم الضاغطة؛ ويشاهد في النساء اللواتي فى 
سوابقهن ولادات مبكرة أو المصابات بقصر عنق الرحم أو اللواتي تكون التقلصات لديهن شديدة فى المخاض الحالي: وكذلك 
النزف قي أواخر الحمل ونقص التغذية والأمراض الرئوية وغيرها. كما تسهم في ذلك عوامل اقتصادية واجتماعية وهو 
غالباً مجهول السبب. 

» يشخص بالقصة والفخص السريري؛ ويجب عدم إجراء امس إلا فى حالات خاصة ويظريقة عقيمة تماما. 

»من مضاعفاته الخمجح الأمنيوسي والخمج الجنيني والوفيات في الولادة. 

© يختلف تدبير الحالة بحسب عمر الحمل وحالة الجنين ويستحسن آن تكون المعالجة في المستشفى وبرقابة طبيب 
اختصاصى : 


5 


عسرات الولادة الناجمة عن شذوذ القوى الدافعة 


تحدث الولادة بفعل تقلصات الرحم في نهاية الحمل 
وتأثير هذه التقلصات - التي تسمى مع الحزق في نهاية 
المخاض حادثات المخاض الفاعلة - في حادثات المخاض 
الأخرى من امحاء عنق الرحم واتساعه وتقدم الجنين 
وانقذافه وهي الني تسمى حادثات المخاض المنفعلة. 

من المعلوم أن الرحم تتقلص طوال الحمل تقلصات 
خفيفة غير منتظمة لا تشعر بها الحامل تسمى تقلصات 
بركستون هيكس 11105 8:30 . وفي أوان المخاض تشتد 
هذه التقلصات وتصبح لها صفات جديدة فهي مؤلمة 
ومتقطعة ومشتدة تدريجيا. وتبدأ كل من تقلصات الرحم 
هذه من أحد قرني الرحم وتسير إلى القرن الثاني ثم تنزل 
نحو جسم الرحم فقطعتها السفلية وتبلغ أخيراً عنق الرحم. 


الشكل )١(‏ تقلصات بركستون هيكس في نهاية الحمل 

ولكي تكون تقلصات الرحم مجدية يجب أن تكون صفاتها 
طبيعية وانتشارها طبيعيا. وكل شذوذ في أحد هذين الأمرين 
يؤدي إلى فقدها جدواها وهو ما يسمى عطالة الرحم 121018. 

-١‏ المطالة بنقص المقوية: 

تنجم هذه العطالة عن ضعف قوة التقلصات أو نقص 
مدتها أوتباعدها. وغالباً عن اجتماع أكثر من عامل من هذه 
العوامل. وتبدو أحيانا مع بدء المخاض وتسمى «العطالة 
البدئية, أو تبدو بعد فترة من مخاض طبيعي وتسمى 
«العطالة الثانوية.. 

في الحالة الأولى قد لا تبدأ التقلصات في أوان الولادة 
أبدا؛ أو تبدأ ولكنها تكون خفيفة غير مجدية. وإذا وضعت 
اليد على الرحم في أثناء التقلصة لا تكون قاسية بل تكون 
رخوة. وقد يصعب التمييز بين زمن التقلصة وزمن الراحة 
بين التقلصنين. وينجم عن هذا طول مدة المخاض فتتعب 
الماخض ويتألم الجنين إن لم توجه المعالجة المناسبة. 

وفي الحالة الثانية تكون التقلصات طبيعية فى البدء 
فيمحى عنق الرحم ويتسع حنى درجة ما. ثم تخف 
التقلصات أو تتباعد أو تقف نهائيا. ويقف بذلك تطور 
المخاض فتتعب الماخض أيضاً ويتألم الجنين. وإن كان جيب 


الدكتور إبراهيم حقي 


المياه متمزقاً فقد يحدث خمج يزيد الحالة سوءا. 

تنجم العطالة البدثية عن ضيق الحوض وعن المجيئات 
أوالأوضاع المعيبة وعن تمدد الرحم في الحمول التوءمية أو 
الحمول مع استسقاء السائل الأمنيوسي أو الجنين العرطل؛ 
ويبقى كثير من الحالات من دون معرفة سبب واضح. 

؟- العطالة بفرط المقوية: 

التقلصات في هذا النوع قوية وقد تكون أشد مما هي في 
الحاله الطبيعية ولكنها تبقَى مع ذلك غير مجدية. ويرجع 
من أجل تعليل ذلك إلى مخطط التقلصات الرحمية, 
فالتقلصة كما يبدو في الشكل لا تبدأ من خط الصفر بل 
من نقطة أعلى من هذا الخط بقليل ثم تعود حين انتهائها 
إلى المستوى نفسه الذي بدأت منه أعلى من خط الصفرء: 
ويدل بقَاء الخط على هذا الارتفاع بين التقلصات على أن 
الرحم تبقى بين التقلصات بحالة توتر وهو ما يعرف بحالة 
المقوية 6001010 ويراوح الضغط في هذا المسنوى بين هملم/ 
زئبق و71١ملم/‏ زئبق. ويشير بعد النقطة التي يصل إليها 
المخطط في نهاية التقلصة عن خط الصفر إلى «القوة 
المطلقه للتقلصة». وتختلف هذه القوة بين 4١-7١‏ ملم/زثئبق 
في بدء المخاص و5.0-١‏ ملم/زتبق في دور الاتساع و١م-‏ 


الشكل )١(‏ تفصيل التقلصة الرحمية 


رن 


عسرات الولادة الناجمة عن شتوذ القوى الداشمة 


٠١‏ ملم/زئبق في نهاية دور الاتساع وترتفع هذه الأرقام كثيراً 
في دور الا نقداف. وليس لهذه القوة جميعها تأثير في عضلة 
الرحم وإنما ينحصر التأثير «بالقوة المجدية.. وهي على 
المخطط المسافة الفاصلة بين ذروة التقلصة وخط المقوية. 
وهي بالأرقام حاصل طرح الرقم الذي يدل على المقوية من 
الرقم الدال على ذروة التقلصة: فإذا كانت القوة المطلقة ٠ه‏ 
مثلا والمقوية ١5‏ كانت القوة المجدية -١6-5٠‏ هاملم/زئبق. 
ويعنى هذا أن حسن سير المخاض لا يتأثربقوة تقلص الرحم 
فقط بل بدرجة ارتخائها بين التقلصات. وإن تقلصات الرحم 
تصبح غير مجدية إذا ارتفعت مقوية الرحم كثيراً. وهذه هي 
«العطالة بفرط المقوية:.. 

يبدوهذا النوع من العطالة سريريا بقساوة الرحم 
المستمرة إذا جست من خلال جدار البطن. وتتألم الملاخضص 
بشدة كما يتألم الجنين بسبب اضطراب الدوران المشيمي 
الرحمي الناجم عن تقبض الرحم. 

ولا ينجم هذا النوع عن فرط مقوية الرحم فقط بل عن 
اضطراب سير التقلصات الطبيعي من الأعلى نحو الأسفل: 
فستقلص بعض أقسام الرحم تقلصات فوضوية مما يؤدي 
بالنتيجة إلى عدم تأثيرها في عنق الرحم وفىي سير المخاض. 
وقد تفضي في الحالات الشديدة المهملة إلى تمزق الرحم. 

وتكون العطاله بفرط المقوية بدئية مع بدء المخاض أو 
ثانوية إذا وجد سبب لحدوثها كتضيقات الحوض والمجينات 
المعيبة أو إعطاء محرضات المخاض بمقادير كبيرة أو من دون 
استطباباتها. 

تشخص العطالة بنوعيها بتوقف تبدلات عنق الرحم 
وبتعب الماخض ولا سيما في العطاله بفرط المقويه. ويميز 
نوعا العطالة أحدهما من الآخر بجس الرحم. أما الجنين 
فيتألم في الحالتين ويعرف ذلك بمراقبة حركاته وسماع دقات 


قلبه. وتتهدد حياته بالخطر في العطالة بفرط المقويه وقد 
يموت إذا أهملت الحالة. 

التدبير 

يجب أولاً حين توقف المخاض تمييز العطالة بنقص 
المقوية من العطالة بغرط المقوية. 

تعالجالأولى بمحرضات المخاض وفي طليعتها 
الأوكسيتوسين. ويخضع هذا التحريض لشروط دقيقة إن 
لم تتبع قد تنقلب العطالة بنقص المقوية إلى عطالة بفرط 
المقوية قد تنتهي بتمزق الرحم وتهديد حياة الماخض. لذلك 
يجب ألا يقوم بهذا العمل إلا اختصاصي ويرقابة حازمة في 
المستشفى. وعلى الطبيب الممارس عدم المغامرة في هده 
المعالجة مع ما يبدو من سلامتها وسهوليها فقد يجر ند خله 
إلى مآس خطرة. 

أماالثانية فتعالج بالمسكنات والمنومات (بتيدين 
وباربيتورات) التي قد يكون تأثيرها في بعض الأحيان خيالياً 
إذا زال فرط المقوية فيسير المخاض بسرعةه غير منوقعة 
وتنتهي الولادة بسهولة ويسر. لذلك يجب مراقبة الماأخض 
التي تعالج بهذه الطريقة مراقبة دقيقة كما في الحالة 
الأولى. أما إذا كان هناك سبب آخر يمنع من تقدم المخاض 
ولم تستّجب الرحم للمسكنات فيجب إنهاء الولادة بسرعة 
حسب الحالة بالتوليد عن الطريق الطبيعة بالملقط أو 
بالمحجم آو عن طريق البطن بالقيصرية. 

وعلى الطبيب الممارس في هذه الحالة - على العكس من 
الحالةالأولى -التدخل بسرعة بإعطاء الماخض البتيدين 
وتوصية الأهل بنقلها مباشرة إلى المستشفى لإكمال المعالجة: 
لأن إهمالها قد يسبب تمق الرحم الذي يزيد احتمال حدوثه 
في آثناء نقل الماخض. 


علينا أن نتذكر 
© عطالة الرحم شذوذ في صفات تقلصات الرحم تؤدي إلى توقف سير المخاص؛ وهي نوعان: عطالة بنقص المقوية وعطالة 


بفرط المقوية. 


»تنجم العطالة بنوعيها عن الأحواض المعيبة أو المجيئات المعيبة أو الأوضاع المعيبة: وعن تمدد الرحم المفرط في الحمل 
التوءمي أو الاستسقاء الأمنيوسي؛ وعن كثرة الولادات ووهن الماخضء ولا يعرف السبب الحقيقي في كثير من الحالات. 
© تعرف العطالة بنقص المقوية بليونة الرحم وارتخائها في حين تعرف العطالة بفرط المقوية بصلابة الرحم وقساوتهاء 


وفي الحالتين يقف تقدم حادثات المخاض المنفعلة. 


© يجب حين تشخيص العطالة نقل الماخض إلى المستشفى حالاً؛ لأن تدبير هذه الحالة قد يكون من أصعب الأمور 


الولادية وأدقها وأكثرها خطرا على الحامل والجنين. 


عسرات الو3397 العقلمية اللتشا'تشيتات التسورشن 


عسرات الولادة العظمية المنشأ. تضيقات الحوض 


يتآلف المسير التناسلى من حوض عظمى مشكل من عظام 
الحوص والجزرء السفلى من العمود الفقّري. ومن حوضص 
رخو تشكله العضلات والأريطة. وتنجم أغلب عسرات الولادة 
الحوضية عن تضيق الحوض العظمى الذي يتوضع في 
مدخل الحوض :12121 أو في وسطه 015اعم1110 أو فى مخرجه 
أعاكتان0ء 


الشكل )١(‏ منظر الحوض العظمي 


-١‏ تضيق مدخل الحوض اأعءامأ عالااعم أن مملاعةأمنن: 

يقال بوجود تضيق مدخل الحوض حين يكون القطر 
الأمامي الخلفي لهدا المدخل (القطر المفيد ) آقل من ١٠سم‏ 
آؤ يكون قطره المعترض آقل من ١7١سم.‏ إضافة إلى أن شكل 
هذا المدخل يجب أن يكون من النموذج الأنثوي [(بشكل 
القلب). 

ويمكن قياس القطر المفيد بالمس المهبلي بقياس القطر 


الشكل [؟) مداخل الحوض 


الدكتور محمد انور الفرا 


الواصل من الخرشوم إلى الجافة السفلية لوصل العانة 
(القطرالخرشومي تحت العاني) وهو أطول من القطر المفيد 
(القطر الخرشومي خلف العاني) ب 5, اسم. أما القطر 
المعترض فيقاس بالاستهانة بالصدى أو بالأشعة السينية. 

غالبا ما تحدث في هذه الأحواض المجيئات المعيبة 
(كالمعترض أو الوجهي) وتمزق جيب المياد الباكر وانسدال 
السرر وخلل في امحاء العنق واتساعه لا يتناسب وشدة 
التقلصات ومدة المخاض. مما يؤدي إلى مج أمنيوسي قد 
يعرض الجنين والحامل لحالة إنتانية صاعقة: وإذا لم يكشف 
التضيق باكرا وكان المخاض شديدا - ولاسيما إذا استعملت 
محرضات المخاض - فقد يحدث تمزق الرحم. 

لا يجوز مطلقا استعمال ملقط الجنين في هذه الحالة. 
وهو إذا طبق خطأ فقد يؤدي إلى آذية في الجنين وفي 
الحامل: بل تستطب القيصرية حفاظا على سلامة الاثنين. 

؟"- تضيق الحوض المتوسطل 15؟اءم 1210 01 مدتاءةأمن: 

الحوض المتوسط هو - تعريفا- السطح المستوي الممتد 
من الحافة السفلية لوصل العانة حتى عظم العجز قرب 
المفصل بين الفقرتين العجزيتين الرابعة والخامسة مارا 
بالننوء الشوكي في الطرفين. 

طول القطر المعترض لهذا الحوض 6. ١٠سم‏ زوهو القطر 
الواصل بين النتوءين الشوكيين في الطرفين). وطول القطر 
الأمامي الخلفي 5.١١اسم‏ (وهو القطر الواصل بين الحافة 
السفلية لوصل العانة والفاصل بين الفقرتين العجزيتين 
الرابعة والخامسة). 

من الصعب كشف تضيق الحوض المتوسط سريريا. ويرى 
بعضهم أن الشعور ببروز النتوءين الشوكيين في أثناء الملس 
المهبلي يوجه نحو وجود هذا التضيق. 

تضيق الحوض المتوسط أكثر شيوعا من تضيق مدخل 
الحوض أو مخرجه:. وهو يؤدي إلى عدم قدرة المجيء الراسي 
على الندخل والدوران وإلى طول مدة المخاض وسوء اتساع 
العنق وامحائه. ويعد استعمال ملقّط الجنين فيه من 
مضادات الاستطباب الا إذا تأكد المولد من إمكان مرورالقطر 
بين الجداريين في رأس الجنين عبر مستوى التضيق. كما لا 
يجوز استعمال محرضات المخاض لزيادة شدة التقلصات 
الرحمية وتواترها؛ لأن ذلك يزيد المراضة فى كل من الجنين 
والحامل وقد يؤدي إلى تمزق الرحم. ويجب إتهاء الولادة 


عسرات الولادة العغذلمية المنشا؛ تضيقات الحوضصض 


بالعملية القيصرية إلا إذا كان الرأس صغيرا كما في الولادات 
الياكرة(الخداج)ء 

؟- تضيق مخرحج الحوض نف !١اعم‏ عط أن مدتاعةعامون: 
للللاك 

يقال بوجود نضيق مخرج الحوض حين يكون القطر بين 
الحدبتين الوركيتين سم أو أقل من ذلك. وهو قليل المشاهدة 
سريريا. وغالبا ما يترافق بتضيق الحوض المتوسط. ويكشف 
بتقديردرجه انضراج الزاوية العانية وهى الزاوية الواقعة بين 
كل من الشعبتين العانيتين لعظم الحرقفة. 

ينجم عن هذا التضيق صعويه تخلص المجيء مع نمدد 
العجان تمددا شديدا غالبا ما يسبب تمزقات شديدة اذا لم 
يخزع الفرج في الوقت المناسب. 

يمكن الاستعانة بملقط الحنين لتخليص الراآس المستند 


الشكل (”) مخرج الحوضص 
إلى العجان المتمدد مع إجراء خرع الفرج الواقي بما يناسب 


علينا ان نتذكر 


١ 
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© من الخططا استعمال ملشصل ١١‏ 
0 
المخحرك- 5 فية استعمال اللقحل مع اخداءى لزع القب + الواقى 
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ٍ"( /, : د إأفل خا ١١ ١ ١‏ |ؤا 1 1 
بن شى ححالاات تسق المد خل والوسطل وؤيحب فيها اللحوء إلى 


اكد 2 6 1 
ل الخوص او شئن وسظة اؤو قى مخرحة 


عصرات الولادة الناجمة عن الأقسام الرطوة 


عسرات الولادة الناجمة عن الأقسام الرخوة 


تنجم هذه العسرات عن شذوذات خلقية أو مكتسبة في 
النسج الرخوة للمسير التناسلي بدءا بالفرج وانتهاء 
بالمبيضين. 

أولاً- الشنوذات الفرجية 

-١‏ رتق الفرج 2]:©513: قد يكون هذا الرثق خلقياً في 
أسفل المهبل وفي الفرج؛ وهو يحول أصلاً دون حدوث حمل 
إلا إذا أصلح. أما ما ينجم عن تمزقات والتصاقات سابقة 
فغالبا ما يؤدي ضغط رأس الجنين المتقدم في المسلك 
النناسلي الى توسيعها وريما نمزيقها مما قد يؤدي إلى نمزقٍ 
عميق في العجان إلا إذا أجري خزع فرج 012ان1دزمء كاف 
ومن دون تأخير. كذلك الوذمة 0606128 والأورام الديويه 
والخثارات الوريدية ال 6015 قد تعوق وتؤخر 
الولادة ولكن يندرآن تسبب عسرة ولادة حقيقية. 

؟- الالتهابات الفرجية والمهبلية: قد تُسبب هذه الا لتهابات 
بالعوامل الجرثومية المختلفة صعوبة في الولادة وفي إجراء 
خزع الفرج ولكن الخزع يقي من حصول آذيات شرجية كما 
تشهل الولادة. من هذه الالنهابات خراج غدة بارتولان. وهو 
إن ظهر في أثناء الحمل فإنه يسبب ألما شديدا كما أنه قد 
يسبب إنتانا نفاسياً إثر الولادة: لذا يجب شقه وترك فوهة 
الشق مفتوحة لتفجيره: أما إذا نزفت الحواف فيمكن 
خياطتها بخيوط رفيعة قصابية ]لاع001 أو من القايكريل 
التذلا. يمكن ترك ذبالة من الشاش داخل جوف الخراج حتى 
تندمل حوافه والأفضل أن يتم توخيف 1211723]102ملا50215 
الحواف. يجب وصف الصادات الحيوية المناسبة للهوائيات 
واللاهوائيات 3026705065 حتى ترزول الأعراض الملوضعية 
الالتهابية. 

آما كيسة غدة بارتولان في أثناء الحمل فيفضل تركها 
وشأنها حتى انتهائه إذا كانت لاعرضية 11010018000/إ25: آما 
إذا كانت كبيرة الحجم فبالا مكان يزلها 25011820100 أو توخيفها 
في أثناء الحمل وقبل اقتراب موعد الولادة. قد تشاهد رتوج 
أو كيسات أو خراجات إحليلية في أثناء الحمل ولكن يندر أن 
تسبب صعوبة في الولادة: ويجب ترك أمور معالجنها حتى 
ما بعد الولادة. 

وقد تشاهد الأورام اللثقمية المؤئفة سه 0600 
8 الني تنجم عن العدوى بفيروس الورم الحليمي 
البشري كنلأنا 11101028م3م 1722ناط لذا تدعى بالثآليل المنتقلة 


الدكتور صادق فرعون 


بالجنس 71/8115 77©0631: وهناك علاقة وثيقة ما بين بعضص 
أنماطها وبين سرطانات الفرج والمهبل وعنق الرحم. غالبا ما 
تزداد الثآليل حجما وعددا في أثناء الحمل. وتكون معالجتها 
بالبرد '(01603/ك أو بالاستئصال الجراحي. قد تنتقل هذه 
العدوى إلى الوليد ولكن هذا الانتقال يحدث في أقل من ١‏ 
من الأمهات المصابات. 

ثانياً- الشذوذات المهبلية 

الحواجز والتضيقات :523110765 300 13م56 قد ينقسم 
المهبل خلقياً بحاجز طولاني تام من الفرج حتى عنق الرحم: 
أو جزئي في أعلى المهبل أو أسفله: وغالبا ما تترافق هذه 
التشوهات وتشوهات أخرى فى الرحم وريما في الكلية. لا 
يسبب الحاجز التام عسرة ولادة لأنه يندفع جانبا ليسمح 
لنصف المهبل الذي سيمر فيه الجنين بالتمدد. أما الحاجز 
الجزئي فقد يعوق تقدم الجنين ويتمدد أمام المجيء وقد 
يتمزق عفويا إذا كان رقيقا: أو أن يتمدد معوقا تقدم الجنين 
إذا كان سميكاً؛ وعندها يحتاج الأمر إلى قطعه وربط حافتيه 
جراحيا أواللجوء إلى العملية القيصرية .قد تصادف أحيانا 
لجم أو حواجز أو تضيقات عرضانية في المهبل تعوق ولادة 
الجنين. بعضها يتمدد ويتوسع تلقائيا : والثخين منها والمقاوم 
يحناج إلى إجراء شقوق عليه لتسمح للمجيء بالمرور. 

ثالثاً- شذوذات عنق الرحم 

قد تحدث تضيقات ندبية في عنق الرحم إثرالكي الكهربي 
الشديد الذي يسيب تخرياً في نسجه؛ بعض هذه التضيقات 
تتلين مع تقدم الحمل ويتمكن العنق من الاتساع ولكن 
الحالات الشديدة منها تعند وعندها قد يلجأ المولد إلى إجراء 
شقوق على العنق أو أن يلجأ إلى العملية القيصرية خيضة 
حدوث نمزقات واسعة وخطيرة في العنق إن طال المخاض 
واشتدت التقلصات الرحمية. 

قد تحدث العسرات العنقية بعد عمليات القطع المخروطي 
7 و ولكن الأغلب أن يحدث قصور في عنق الرحم 
معالتعرض للولادة المبكرةأوالإسقاطات في الأثلوث 
المتوسط للحمل 71165661 560020. فى بعض الحالات 
الخفيفة قد يفيد توسيع عنق الرحم بالإصبع على أن يتم 
ذلك بلطف وحذر. 

قد تكون الحامل مصابة بسرطان عنق الرحم مما يؤدي 
إلى عدم اتساعه بتقلصات المخاض بسبب ارتشاح العنق 


احضن 


عسرات الولادة الناجمة عن الأقسام الرخوة 


بالنسيج السرطاني. وعندها يفضل اللجوء إلى العملية 
القيصرية مع إجراء اسنتئصال الرحم الواسع إثر القيصرية 
أومن دون دلك. 

رابماً- الشذوذات الرحمية 

-١‏ انزياحات الرهم كادءدرع»2ام5ذل عمتمء)ن: قد يؤدي 
انعطاف الرحم الحامل الشديد في بداية الحمل نحو الأمام 
11 إلى يعض الأعراض العابرة التي تزول عادة مع 
تقدم الحمل:أما انعطافها نحو الخلف فقد يؤدي إلى نزوف 
رحمية مع ألم حوضي وعدم القدرة على التبول بسبب ضغط 
الرحم الحامل على عنق المثانة. يفيد عندها نصح الحامل 
بالاستراحة والاضطجاع منكبة على البطن وغالباً ما يؤدي 
ذلك إلى تقوم الرحم. وهناك حالات قليلة قد تنحبس 
لع3]ع1631 فيها الرحم الحامل في الحوض مؤدية إلى 
عسرة تبول أوعدم القدرة على التبول؛ وغالباً ما يفيد تقويم 
الرحم بعد وضع الحامل في وضعية السجود ويندرأن يتطلب 
الأمرتخدير الحامل تخديرا عاما: وهناك حالات نادرة من 
تكيس الرحم 20108انات30؟ تبقى فيها الرحم محبوسة فى 
الحوض وينمو الجنين ويكبر في القطعة السفلية مما يؤدي 
إلى استحالة الولادة الطبيعية مع خطراأذية المثانة في حال 
اللجوء إلى القيصرية وعدم الانتباه لهذا التبدل المرضي. 
أمافي أشهر الحمل الأخيرة ولاسيما عند الولودات عديدات 
الولادة واللواتي تشكين من ترهل شديد في جدار البطن 
وخاصة مع انضراق 01253515 العضلتين المستقفيمتين 
البطنيتين: فقد يؤدي اندفاع الرحم الشديد نحو الأمام 
والأسفل إلى أن يصبح قعر الرحم الحامل أخفض من وصل 
العانة ويؤدي هذا إلى تأخر في توسع عنق الرحم في أثناء 
المخاض وإلى عدم تدخل مجيء الجنين في المضيق العلوي. 
ويفيد عادة اضطجاع الحامل أو الماخض على ظهرها وريط 
البطن بمشد لين لتتقوم الرحم. 

قد يحدث الحمل عند مصابة يهبوط رحمي مع هبوط 
في الجدار الأمامي أو الخلفي للمهبل أو كليهما. تزداد 
الأعراض مع تقدم الحمل مع ظهور أعراض بولية وحوضية. 
ويفيد إراحة الحامل مددا طويلة مستلقية على ظهرها حتى 
ترتفع الرحم مع بلوغ الحمل شهره الرابع. في حالات نادرة 
قد تنعضل الرحم الحامل في أسفل الحوض مؤدية إلى 
الإجهاض أو أن يلجأ الطبيب إلى إنهاء الحمل ومعالجة 
الهبوط بعد ذلك. وفي أثناء المخاض قد تتعسر الولادة إذا 
اندفع عنق الرحم خارج الأعضاء التناسلية الظاهرة مع تبارز 
جدارالمهبل أو جداريه؛ وغالباً ما يفيد الانتظار مع دفع العنق 


رين 


وجداري المهبل نحو الأعلى في أثناء التقلصات الرحمية. 

"- الأورام العضلية 20101025: تشاهد هذه الأورام في نحو 
4 بالمئة من الحوامل تقريبا مسببة آلاماأً بطنية عند 
الحامل. أما المضاعفات المشاهدة فى أثناء المخاض والولادة 
فيغلب أن تشاهد في الأورام التي يزيد قطرها على "اسم 
والتي تتوضع في الأسفل - أي في القطعة السفلية أو عنق 
الرحم - وقد تؤدي إلى عرقلة المخاض والولادة. إضافة إلى 
ذلك فإن انزراع المشيمة قريباً من الورم العضلي قد يؤهب 
لانمفصال المشيمة المبكر 10م نوطة لامع دام والملخاض المبكر 
والنزف التالي للولادة. كما أن تعدد الأورام قد يؤدي إلى 
مجيئات معيبة ومخاض مبكر مما يؤدي إلى ازدياد نسبة 
القيصريات. 

ومن المهم أن يتم تشخيص وجود أورام عضلية مبكرا في 
الحمل كيلا يحدث خطأ في التشخيص في أسابيع الحمل 
الأخيرة. يفيد التصوير بما فوق الصوت. وكذلك يساعد 
اللجوء إلى التصوير بالرنين المفنطيسي 7111 على وضع 
تشخيص أدق. لا يُنصح باستئصال الأورام العضلية في أثناء 
العملية القيصرية أوفي أثناء الحمل بسبب ترافق ذلك ونزفاً 
غزيرا قد تصعب السيطرة عليه. مما قد يضطر الطبيب إلى 
اللجوء إلى استئصال الرحم. 

خامسا- الأورام المبيضية 

قد تسبب الأورام المبيضية مضاعفات خطيرة في أثناء 
الحمل والولادة والنفاس؛ بالانفتال أو يعرقلة الولادة عندما 
تتوضع في الحوض الصغير أي أمام المجيء. أغلبها أورام 
كيسية: مسخية 62310113] أو غدية كيسية موسينية 51101120105 
8 إإذا انعضل الورم المبيضي في الحوض الصغير 
في أثناء المخاض ولم يتم وضع التشخيص الصحيح فقد 
يؤدي ذلك إلى تمق الرحم أو إلى انفجار الورم الكيسي. 

أخيرا من الضروري التنبيه أن عسرات الولادة التي تنجم 
عن شذوذات في النسج الرخوة والتي لم يتم كشفها في وقت 
مبكر يغلب أن تشاهد عند حوامل لم تتلقين عناية طبية 
كافية في أثناء الحمل؛ أو عند اللواتي أهملن مراجعة مراكز 
رعاية الحوامل باننظام:. وهو ما قد يؤدي إلى مضاعفضات 
وخيمة بسبب التأخرفي وضع التشخيص الصحيح في أثناء 
المخاض والولادة أو إلى عدم الوصول إلى التشخيص 
الصحيح إلا في وقت متأخر. وهذا ما يشاهد بوفرة في بلدان 
العالم الثالث. في حين قلت مشاهدة مثل هذه الحالات فى 
البلاد المتطورة التي تتوافر فيها الخدمات الصحية جيدا. 
لهذا لا تنناقص هذه المضاعفات إلا يعد تحسن مستوى 


الممارسة الطبية والعناية المنظمة والشاملة لكل الحوامل وفي 
كل مراحل حمولهن. 


نكا 


عسرات الولادة لأسباب في الجتين 


عسرات الولادة لأسباب في الجنين 
أولاً - الجنين العرطل 


الجنين العرطل [0732689اء1 هو الجنين الذي يتجاوزوزته 
حين ولادته في أي عمر من الحمل ١٠٠٠غ‏ ر(أو 0١46506غ‏ براي 
بعضهم) وقد يولد هذا الجنين حيا سواء بالطريق الطبيعي 
أم بالعملية القيصرية أو يولد ميتأ بطريق المهبل غالبا. 

تهيئُ بعض الحالات المرضية لحدوث الجنين المرطل وهي: 

-١‏ الحامل المصابة بالداء السكري: غير المكتشف قبل 
الحمل أو في أثناثه. وتكون ولادة الجنين العرطل الموجه الأول 
نحو كشف هذا الداء في هذه الحامل. 

يتصف الجنين العرطل المولود من أم سكرية بالوزن الزائد 
مع وجه مدور أ حمر وعنق قصير ومنكبين عريضين وبطن 
منتفخ وأطراف سفلية وعلوية مكتنزة. مما يوصف معه بأنه 
جنين (بدين): وتنجم زيادة الوزن هذه عن ضخامة الأحشاء 
(الكبد والطحال والأمعاء ولكن من دون ضخامة الدماغ) 
مع الوذمة الشاملة في كل الأنسجة. 

وتفسر زيادة وزن الجنين بأن الخلايا المعثكلية المفرزة 
للأنسولين فيه تكون فعالة لأنه يتغذى بدم أمه الحاوي تركيزا 
عالياً من السكر غير المنضبط. ولمعاوضة ذلك يعمد الجنين 
إلى فرط إفراز الأنسولين وهو المتهم بزيادة وزنه . 

وللجنين العرطل المولود من آم سكرية بعض المواصفات 
الخاصة التى يجب أن يعامل معها معاملة الخديج وذلك 
لسوء نمو النسيج الرئوي لديه ونعرضه للإصابة بداء 
الأغشية الهلامية 0156356 عم3ءطمزعم 2|156لا2 أو ما يسمى 
متلازمة الضائقة التنفسية 5!2010126 01502655 '[52123]017©] 
بالرغم من وزنه الزائد وولادته في نمام الحمل . ويتناقص 
حدوث هذه الحالة إذا ما ضبط تركيز سكر الدم في الحامل. 
ويتعرض الجنين العرطل المولود من أم سكرية إلى هبوط 
تركيز سكر الدم المفاجئ عقب الولادة لفرط إفراز الأنسولين 
من معتكلنه ونوقف تركيز سكر الدم العالي من والدته: 
ويتظاهر ذلك بنوب اخنلاج لذلك يجب عيارسكردم الوليد 
من حين لآخر وإعطاء السكر المناسب بطريق الوريد. 

- يتميز الجنين العرطل من أم سكرية بوجه أحمر محتقن 
مع زيادة عدد الكريات الحمر 065013/إ0/ا01م وخضاب الدم 
واللزوجة الدموية. ما قد يعرضه لخثار الدم ولاسيما خثار 
الشريان الكلوي الذي يتظاهر يانقطاع البول. ويعمد أحيانا 


١ الخو‎ 


الدكتور محمد انور الفرا 


إلى تبديل دم الوليد لبلوغ الدرجة الكافية من اللزوجة 
والمسسوى الطبيعي من الخضاب. 

- تزداد نسبة التشوهات الخلقية في الأجنة العرطلة 
المولودة من أم سكرية ولاسيما في اللواتي لم يضبط تركيز 
سكر الدم فيهن قبل الحمل أو في أثنائه. 

- قد يتعرض الوليد العرطل لنقص الكلسيوم والمغنزيوم 
الذي يتظاهر بنوب اختلاجية. 

- يصاب 75 من الأجنة المولودة من أمهات سكريات بارتفاع 
تركيز بيليرويين الدم ةنمزء10طنص1|أط,عملإ8 الناجم عن انحلال 
الكريات الحمرالمرافق لزيادة عددها: لذلك بفضل إعطاء 
الوليد ١ملغ‏ من الفيتامين >[ عقب الولادة مباشرة. 

- وليد الأم السكرية العرطل أكثر تعرضاً للأذيات حين 
الولادة سواء أكانت بطريق البطن أم بطريق المهبل؛ لأن 
الولادة المهبلية تكون صعبة وكثيرا ما ينعضل الكتفان مما 
يؤدي إلى أذية الضفيرة العضدية العصبية وحدوث الشلل 
في الطرف المصاب. 

"-اختلاف الزمر 111: إذا كان الجنين +111 والحامل -181 
مع تركيز عال من الأضداد 2001600165 فإنه غالبا ما يصاب 
بما يعرف بالخزب المناعي المشيمي الجنيني 5م050/ا! 06لا11للاكا 
15 لأن الأجسام الضدية عالية التركيز تستطيع عبور 
المشيمة ورص كريات الجنين الحمر سلبية ال10 لذلك يصاب 
الجنين بانحلال الدم ويرتفع فيه مسنوى البيليروبين, 
وننيجة فضر الدم الشديد يصاب الجنين باسنرخاء القلب 
داخل الرحم الذي يتظاهر بانحباس السوائل لديه ولاسيما 
في جوف البطن وتحت الجلد ويصبح بذلك عرطلاً قد يصل 
وزنه أحيانا إلى 1,5كغ. ويرافق ذلك وجود مشيمة كبيرة 
الحجم ثقيلة الوزن. 

*- الخزب الجنيني اللامناعي-200 ؤذاهاء1 5م1070 
11112 : يتصف الجنين هنا بتراكم السوائل في الانسجة 
والأجواف المصلية (اتصباب الجنب وانصباب التأمور والحين) 
وأصبح هذا النوع من استسقاء الجنين اللامناعي أكثر شيوعاً 
من الاستسقاء المناعي الناجم عن تنافر الزمر 1 نظرا 
لإمكانية الوقاية من هذا الأخير بإعطاء الفلوبولين المناعي 
1 للحامل بعد الولادة. 


ينجم هذا النوع غالباً عن الشذوذات القلبية في الجنين 
ولاسيما اللانظميات الجنينية 21112/01152112 [1]2: كما يصادف 


عسرات الولادة لأسباب في الجنين 


4- الإفرنجي: يحدث الجنين المرطل عن الإفرئجي 
الخلقي. وهو نادر الحدوث تراققه مشيمة كبيرة الحجم زائدة 


في الشدوذات الصبغية كنثليث الصبغي الجسمي '[215010] الوزن 
وتثليث المجموعة الصبفية /إل101م21. 
ثانيا - استسقاء راس الجنين 


استسقاء رأس الجئين 05ا131م1[/0:0 تشوه جنيني خلقى 
ينصف بنراكم كمية كبيرة من السائل الدماغي الشوكي في 
البطينات الدماغية تفوق الكمية الطبيعية: ينجم عن خلل 
تشريحي في الفتحات الواصلة بين البطينات؛ ولم يعرف 
سبب واضح لحدوث هذا التشوه؛ ولم تتهم الأدوية المتناولة 
في أثناء الحمل ولا تعرض الحامل للأشعة على أنها عامل 
مسبب. ويعتقد بوجود عامل وراثي في الآلية الإمراضية 
يتظاهر بتكرر حدوث هذا النشوه في اكثر من حمل في المراة 
نفسها؛ وغالباً ما ترافقه تشوهات أخرى في الجنين المصاب. 

بشاهد هذا السشوه بنسبة حادثة واحدة لكل ٠٠٠١‏ جنين: 
وتؤدي زيادة إفراز السائل الدماغي الشوكي وتجمعه إلى كبر 
حجم الرأس لدرجة قد يبلغ معها محيطه 6٠-17١‏ سم ويبلغ 
حجم السائل ٠٠6-١٠٠٠سم”‏ أو أكثر: وتعد هذه الحالة من 
الأسباب المؤدية إلى عسر الولادة بسبب عدم التناسب بين 
المجيء وأقطار الحوض: كما يضادف المجيء المقعدي في 1/7١‏ 
من حالات استسقاء الرأس (قانون المطابقة). 

التشخيص 

غالبا ما يكون سهلاً في أشهر الحمل المتوسطة والأخيرة: 
وذلك يملاحظة كبر حجم البطن الذي لا يتناسب وسن 


الدماغ في الاستسقاء 


الحمل الحقيقية, وبالشعوز بيكتلة الراأس بجس البطن 
ولاسيما إذا كانت الحامل نحيلة: أما في أثناء المخاض وبعد 
نمزق جيب المياه واتساع العنق فيشعر بالمس بتوسع الدروز 
واليوافيخ وتوترها؛ وبشيوع استعمال الصدى أصبح من 
الممكن وضع التشخيص باكرا ومنن الأسبوع العشرين من 
الحمل؛ وبمراقبة الصدى يمكن كذلك متابعة تطور الآفة 
وأثرها فى ضغط الادة الدماغية لأن الاستسقاء الشديد 
يؤدي إلى ضمور المادة الدماغية لدرجة لا تمكن معها الحياة 
الطبيعية بعد الولادة. 

يتعلق إنذار الولادة بكشف هذا التشوه فإن لم يكشف وبدأ 
المخاض ولم ينتبه لوجوده فقد يؤدي ذلك إلى تمزق الرحم 
وما يجره من مشكلات. 

التدبير 

يعتمد التدبير على درجة تطور حجم الرأس مع تقدم 
الحمل: واقترح بعضهم إنهاء الحمل إذا كان الاستسقاء 
شديدا؛ وكانت زيادة حجم السائل الدماغي الشوكي سريعة: 
ورقة قشر الدماغ شديدة أو غيابها تمامآ؛ لأنه لا فائدة من 
استمرار الحمل وتعريض الحامل للكثير من المضاعفات في 
الأشهر الأخيرة من الحمل كنوبة ما قبل الإرجاج وانفكاك 


الدماغ الطبيععي 


عأعم 


عسرات الولادة لأسباب في الجنين 


المشيمة الباكر وارتكاز المشيمة المعيب: ولكن يجب ألا يغرب 
عن اليال آن إنهاء الحمل ولاسيما في الخروسات يحمل آيضاً 
في طياته بعض الخطورة على الجهاز التناسلي. فضلاً عن 
أن قانون مزاولة المهنة في بلدنا لا يسمح بإنتهاء الحمل أو 
بالإجهاض المحرض حين وجود جنين مشوه بل يقتصر 
استطبابه على وجود حالة تهدد صحة الحامل وحياتها. 
أما إذا كشف استسقاء الرأس متأخرا في أثناء المخاض - 
وهو أمر نادر الحدوث في هذه الأيام - فينصح ببزل السائل 
الدماغي الشوكي بإبرة توفيه 1117/17 لإنقاص حجم الرأاس 
للوقاية من عدم التناسب الرآسي الحوضي. وقد يلجأ إلى 


وهي تصغير أقطار ا لرأس والحفاظ على الجنين حيأ ما أمكن 
حين ولادته: ويلجأ بعضهم إلى خزع الراس بمنفاش 
الجمجمة وتفريغ السائل الدماغي الشوكي والمادة الدماغعية 
لسهيل تقدم الجنين فى أثناء المخاض. واستبعدت هذه 
الطريقة في الوقت الحاضر إلا إذا كان الجنين ميتا. 
ويتجه الكثير من المراكز الطبية نحو إجراء القيصرية 
من دون النظر إلى حجم الرأس وثخانة المادة الدماغية. 
والغاية من ذلك استخراج جنين حي قد تقدم له الجراحة 
العضبية بعض الفائدة بإجراء المجازة ولكن أكثر هذه 
العمليات لا تحمّق الفاندة المرجوة منها بسبب إصاية الأجنة 


بزل الرأس بطريق البطن - بعد إفراغ المثاتة وإدخال الإبرة بأكثر من تشوه في معظم الحالات. 
عبر الجلد والرخم فوق وصل العانة بإصبعين- للغاية نفسها 
ثالثاً - انسدال الأطراف 


انسدال الأطراف هو تقدم أحد الأطراف العلوية أو 
السفلية أو كليهما فى السبيل الحوضي في أثناء المخاض؛ 
وغالبا ما يشاهد في المجيء المقعدي بالطرازا لقدمي والولادة 
المبكرة التي يكون الجنين فيها صغيرا. وهذه الأجنة معرضة 
للأذية وارتفاع نسبة وفيات ما حول الولادة الناجمة عن 
الخداج ]ماع0١‏ 

وقد ينسدل طرف علوي مع مجيء راسي أو قد ينسدل 
نادرا طرف سفلي مع المجيء الرأسى وهو ما يدعى المجيء 
المركب 2)3]108 7656م 01070م6011. 

يعمد في بعض الأحيان إلى رد الطرف المنسدل إذا سمح 
اتساع العنق بذلك ولم يكن رأس الجنين منعضلاً في 
الحوض:أويترك الطرف كما هو مع المراقبة الشديدة لتطور 
المخاض خوفا من حدوث مخاض مسدود يؤدي إلى تمزق 
أحد أعضاء الجهاز التناسلي كالرحم أو عنق الرحم . 

أما حين انسدال الطرف العلوي مع المجيء المعترض فلا 
مجال لأي إجراء ولادي عن طريق المهبل بل يلجأ إلى العملية 
القيصرية حفظا على حياة الحامل والجنين؛ وتتجه بعض 
المدارس في الوقت الحاضر إلى اللجوء إلى العملية القيصرية 


الشكل )١(‏ انسدال الطرف العلوي 


في كل حالات الانسدال مهما كانت سن الحمل لقدرة هذه 
المراكز على العناية بالوليد الخديج:الأمر الذي لا ينطبق 
على كثير من مستشفيات العالم الثالث. 


1 تا أنْ ابس :5 
» إصابة الحامل بالسكري أو أن تكون زمرتها الدموية من نوع -81 وتكون زمرة رَوجها+0! يعرض الجنين للعرطلة: لذئك 
وجب التفتيش عن هذين الأمرين بدقة في كل حاملء وتبرز هنا اهمية الفحص الطبي قبل الزواج وقبل الحغل. 


* إذا كانت المرآة سكرية فيجب آن تمتنع عن الحمل إلى أنْ 


وعم 


ينصبط السكري لديها باشراف اختصاحى. 


بارضا 


عسرات الولادة لأسباب في ملحقات الجنين 
اتسدال السرر وقصره والتفافه 


الحبل السري حبل وعائي يصل الجنين بالمشيمة في 
الحياة داخل الرحم وتتم عبره المبادلات الغازية والغذائية 
بين الحامل والجنين: يتألف من شريانين ووريد واحد تحيط 
بها جميعاً مادة هلامية تسمى هلام وارتون /إ1اءز 5" 308طل/الا . 

ترتكز إحدى نهايتيه على مركز وجه المشيمة الجنيني 
غالبا - وأحياناً بعيدا عن المركز بدرجات مختلفة تصل إلى 
حافة المشيمة آو إلى الأغشية - وتتصل النهاية الثانية بسرة 
الجنين حيث يتصل بأوعيته بعد ذلك. 

يختلف قطر هذا الحبل بين ه, -٠‏ 0, اسم أما طوله فنحو 
٠دسم.:‏ ويكون أحيانا أقصر من ذلك أو أطول بكثير وتؤدي 
الحالتان إلى مضاعفات مختلفة. 

-١‏ قصر الحبل السري: 

آفه خلميه قليلة المشاهدة مجهولة السبب تؤدي إلى: 

أ- اتفكاك المشيمة المرتكزة ارتكازاً نظامياً انفكاكا باكرا. 

ب- انقلاب باطن الرحم لظاهرها ذنارعانا )1167510101 

ج- نمزق السرر العفوي عند الولادة ولاسيما في الولادة 
السريغة مع شدة التقلصات الرحمية مما قد يؤدي إلى موت 
الجنين. 


الشكل )١(‏ قصر الحيل السري 


1 ا 


الدكتور محمد انور القرا 


"- طول الحبل السري: 

آفة خلقية كذلك أكثر مشاهدة في الممارسة وتؤدي إلى 
مضاعفات ولادية وتاذي الجنين. 

أ- انسدال السرر 0مء عط 01 56م2012م: يؤهب لحدوثه 
غالباً طول الحبل السري مع تمزق جيب المياه والمجيء مازال 
عاليا. أو استسقاء السائل اللأمنيوسي. كما يحدث في المجيء 
الممعدي والحمل المتعدد والمجيثات الرأسية المغيبة مع تمزق 
جيب المياه؛ لذلك ينصح دوماً بالمحاقظة على سلامة جيب 
المياه ما دام المجيء عالياً فى الحوض. 

لا مجال فى أغلب الأحيان لرد الانسدال ويلجأ إلى 
العملية القيصرية لإنقاذ حياة الجنين. وتوضع الحامل أو 
الملاأخض في فثرة التهيئة للعملية بوضع يكون فيه رآسها 
وجذعها أخفض من حوضها. مع إنشاقها الأكسجين. 


الشكل (؟) اتنسدال السرر 
ب- عقدة تامة بالسرر 70مء 112 01 22015 !: وقد تكوناحياتا 
أكثر من عقدة مما يؤدي إلى تعويق الدوران الجنيئني الوالدي. 
وذكر أن نسبة الوفيات ما حول الولادة بلغت /",١‏ بسبب هذه 
العقدة الحقيقية التي يجب تفضريقها عن العقدة الكاذبة 
الناجمة عن التفاف الأوعية وليس عفقدها. ولوحظ وجود 


هذه الظاهرة في الحمل التوءمي وحيد الغشاء الأمنيوسي 
5 110103111211011 

ج- التفاف الحبل السري 0170© 2 إن 5م100: وهو إحاطة 
الحبل السري بعنق الجنين غالبا مرة واحدة أو اكثر من مرة 
بشكل حلقة واحدة أو آأكشرمن حلقة:؛ ونادرا ما تؤدي هذه 
الآفة إلى أذية الجنين: إلا إذا لم ينتبه لها في أثناء تخلص 
الرأس (في الولادة الرأسية)؛ وتشخص باضطراب دقات قلب 
الجئين إذا شدت هذه الحلقات عنق الجنين: لذلك ينصح 
بتكرار إصفاء دقات قلب الجنين في الأدوار الأخيرة من 
المخاض لكشف الحالة وتدبيرها قبل آاذية الجنين. 

وقد يحدث الالتفاف حول صدر الجنين أو بطنه أو أطراقه 
وكأن الجنين مقيد إذا كان طول الحبل السري مفرطا. 

ويمكن كشف كل هذه الالتفافات في أثناء الحمل 
باستعمال الصدى الملون في استقصاء الأوعية. 

تشوهات أخرى 

-١‏ دوران الحبل السري حول محوره الطويل؛ ويؤدي ذلك 
إذا كان شديدا إلى تعويق الدوران الوالدي الجنيني. 

؟- تضيق الحبل السري الشديد مع غياب هلام وارتون. 

*- غياب أحد الشريانين السريين. ويترافق هذا وتشوهات 
خلقية في الجنين. وتزيد نسبة حدوثها في الأمهات 
السكريات. وذكر آن نسبة ٠١‏ من الولدان المصابين بهذه الأفة 


عسرات اثولادة لأسباب في ملحقات الجثين 


الشكل (5) التفاف الحبل السري 
مصابون بتشوهات خلقية ريما لا تلاحظ في السنين الأولى 
من الخياة بل تظهر في الطفولة الباكرة؛ لذا ينصح المولد 
بالتفتيش عن هذه الآفة حين قطع السرر في أثناء الولادة 
وكذلك التدقيق في فحص الوليد لكشف تشوه خلقي فيه. 


علينا ان نتذكر 
» تشاهد فى السرر أحياناً بعض العيوب الخلقية قد تؤدي إلى حدوث مضاعفات يمكن كشف بعضها كانسدال السرر: ولا 
يكشف بعضها إلا بالآثار التي تحدثها كانقلاب الرحم أو انفكاك المشيمة الحادثين بسبب قصر السرر؛ وكتألم الجثين وعدم 
تقدم الجئين في المسير التئاسلي الناجمين عن العروة السررية أو التفاف السرر حول عق الجئين. 
#يجب حين الشك بوجود آفة في السرر أو حين ظهور ما يدل على إمكان وجود آقة في السرر الإسراع باستشارة الاختصاصي 


لتدبير الحالة. 


مم 


رضوسن الجلين والوليد في أثناء المخاضن والولادة 


رضوض الجنين والوليد في أثناء المخاض والولادة 


تراجعت أذيات الجنين والوليد في أثناء المخاض والولادة 
تراجعاً ملحوظا في الممارسة اليومية الحاضرة يعد أن اتسعت 
استطبابات العملية القيصرية. ونقص اللجوء إلى الأعمال 
الولادية اليدوية كالتحويل والأعمان الولاديةالآلية 
باستعمال ملقط الجنين أو المحجم. وكذنك ازداد الميل إلى 
توليد الحمل المتعدد والمجيء الممعدي عن طريق البطن. ومع 
هذا كله لا مناص من حدوت بعض الأذيات التي قد توؤدي 
إلى موت الجتين أو الوليد: أو تؤدي إلى الإصابة بإعاقة دائمة. 

-١‏ اذيات الجنين في اثناء المخاض: 

تنجم عن تطاول زمن المخاض المترافق وفرط مقوية 
العضلة الرحميةالذي يفضي إلى نقص تروية الجنين 
ونقص اكسجته: ولاسيما حين استعمال محرضات المخاض 
كالأوكسيتوسين مع وجود عدم تناسب حوضي- جنيني يؤدي 
إلى تقفع الرحم (زيادة مدة التقلصة على أريعين ثانية) أو 
إلى تكزر الرحم (تقص الفواصل بين التقلصات عن أقل من 
دقيقتين). وينجم عن استمرار هذه الحالة وقتأ طويلاً موت 
الجنين داخل الرحم. وإن ولد حيا تطلب جهداً كبيراً لإنعاشه 
مع احتمال إصابته ببعض العقابيل العصبية. 

ويحدث الأمر نفسه في أثناء المخاض المترافق وانفكاك 
المشيمة المرتكزة ارتكازا نظاميا انفكاكاً باكرا أو بتمزق الرحم 
أوبانسدال السرر؛ مما يسبب تألم الجنين بنقص الأكسجة: 
وينتهي غالبا بموته أو بإصابته بأذية دائمة إن ولد حيا. 

"- اذيات الجنين في أثناء الولادة: 

أ- الورم الدموي في الراس 2«ن)ذ13101622امء2: يحدث 
هذا الورم بسبب آذية سمحاق عظام الجحمجمة (آناء)7009عم 
في أثناء الولادة العسيرة؛ وقد يحدت حنى في الولادات 
الطبيعية حين وجود اضطراب في آلية تخثر الدم في الجنين 


الشكل )١(‏ الورم الدموي 
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أو في الوليد. فيظهر الورم الدموي عقب الولادة. ويزداد 
حجمه يوما بعد يوم. تنحصر حدود الورم الدموي في حدود 
العظم المتأذي. وهو غالبا العظم الجداري؛ ولا يتعداه:الأمر 
الذي يميزه من الحدبة المصلية 603116121ععا5 ألام23: وهي 
وذمة تحت الجلد تنجم عن طول زمن المخاض من دون أذية 
في السمحاق:؛ وتتجاوز حواقها حدود العظم: وتتراجع 
مباشرة عقب الولادة: وتزول نهائيا بعد 48-74 ساعة. ويتوجب 
مع استمرار الورم الدموي بالكبر إجراء صورة للجمجمة 
ونضي وجود آفة دموية نزفية. 

ب النتزف داخل الدماغ: ينجم هذا النرّف عن الولادة 
العسيرة وطول مدة المخاض والولادات الآلية والمداخالات 
الولادية كالتحويل الداخلي لاستخراج المقعد وولادة الرأاس 
المتأآخر في المجيء المقعدي. 

كل هذه الأسباب قد تؤدي إلى أذية الشرايين أو الأوردة 
الدماغية؛ وقد تحدث هذه الأذيات حتى في أثثاء الحمل 
وفي الولادة الطبيعية دون أي عمل يدوي أو آلى. 

غالبا ما يحدث النزف حول البطين أوداخل البطين: ولايد 
حين الآشتباه فى وجود النرّف من اللجوء إلى التصوير 
الطظبمي المحوري للرأس لمعرفة مكان النزف وحجمه وتحديد 
الإندار المرتقب. ويكون الوليد بحاجة إلى الإنعاش: ويتحسن 
عموما. وتظهر الأعراض الدالة على النزف يعد ١١‏ ساعة 
من الولادة على نحو أنين وشحوب وعدم قدرة على المص 
والرضاعة وعسر نتنفس وزرقة وقياء ونوبات اخنلاجية. 

ينصح دوماً بإعطاء الفيتامين 1>1 فقي العضل للمولودين 
قبل الأوان (الخناج)؛ وكذلك في كل ولادة عسيرة؛ وغالياً ما 
يموت الولدان المصابون بالنزوف الدماغية الشديدة:؛ ويتراجع 
بعض هذه النزوف؛ ولكنه قد يكون سبباً للشلل الدماغي 
والتخلف العقلي أو الصرع الأساسي. 

ج--الشلل الدماغي: هو عله دماغية تنراقق واضطراب 
الجملة الحركية؛ وتتنظاهر بخلل حركي تشنجي؛ وقد نحدث 
في عقابيل الولادة الباكرة (الخداج) المتراققة ونقص أكسجه 
الجنين داخل الرحم أو بعد الولادة مباشرة: أو نتيجة ارتضاع 
تركيز البيليروبين الدموي في الوليد؛ أو بسبب وجود تشوه 
خلمي في المخيخ: كما اتهمت عدة أخماج في الحمل بإحداثه؛ 
كالخمج بالقيروس المضخم للخاذيا 5لمأا2[0ع01928الإه. 

وقد تبين في إحصائية ل ١45‏ حالة شلل دماغي أن 1/5٠‏ 


من هذه الحالات قد تنشأ في أثناء الحمل والمريضة لم تدخل 
المخاض. وعزيت ٠١‏ فقط من الحالات إلى عسر المخاض 
وطريقة الولادة؛ ولذلك يقول أحد الأطباء البريطانيين 
الاختصاصيين بامراض الأطفال: كثيراً ما يتهم الطبيب 
المولد بإحداث هذه الحالات مع انها قد تنجم عن أسباب 
عديدة داخل الرحم وقبل الولادة؛ بما في ذلك المورثات 
والوضع الاجتماعي. 

د - أذية الضفيرة المضدية المصبية: تتالف الضفيرة 
العضدية من جذور علوية وجذور سفلية. وتحدث هذه الأذية 
عند تمطط الجدور العلوية للضفيرة العضدية أو تمزقها 
في أثناء ولادة الكتفين إذا انعضلا- ولاسيما في الأجنة 
الكبيرة الحجم الني يزيد وزنها على ١6٠٠4غ‏ في الحوامل 
السكريات - مما يضطر المولد إلى جر الراس بشدة إلى 
الأسفل لتخليص الكتف الأمامية: كما يحدث أحياناً حين 
ولادة الراأس المتأخر في المجيء المقعدي. 

يسمى الشلل الحادث شلل إرب 515/إا3121م 8]0'5 . لا 


رضوض الجنين والوليد في اثناء المخاض والولادة 


يستطيع الوليد المصاب به رفع اليد أو الذراع بكامله إلى 
الأعلى: ويبقى الطرف العلوي مدلى إلى جاتب الجسم 
بوضهية الانبساط والدوران للداخل. أما الأصابع فتبقى 

تتحسن الحالات الخفيفة من هذا الشلل من نفسها.؛ أما 
الحالات الشديدة فد تترك عاشهة دائمة. 

ه- اذية النضاع الشوكي: قد يتأذى العمود الفقري 
العظمي والنخاع الشوكي في أثناء الشد العنيف في ولادة 
الرأس المتأخرء وهو نادر الحدوث. 

و-الكسورالمظمية: تحدث أكثر هذه الكسور في الأطراف 
العلوية ككسر عظم الترقوة؛ وكسر عظم العضد في المجيء 
الرأسي حين تخليص الكتف الأمامية لجنين عرطل؛ وقد 
تحدث في المجيء المقعدي حين يرتفع الطرف إلى الأعلى. 

ونادرا ما يكسر عظم الفخد أو عظم الساق. وذكرت حوادث 
كسورمن هذا النوع في الولادة القيصرية:؛ ولاسيما حين غياب 
السائل الأمنيوسي وتقضّع الرحم الحامل. 

وتحدث كسور عظام الجمجمة حين استعمال ملقط 
الجنين أو حتى في الولادة الطبيعية. أو في العملية 
القيضرية إذا دفع مساعد الجراح عن طريق المهبل رأاس 
الجئنين المنحشر في الحوض نحو الأعلى. 

لدلك كله يجب على المولد استقصاء عظام الترقوة 
والعضد والفخن وقبة الجمجمة في كل الولادات الني 
تستعمل فيها الآلات الولادية؛ وفي كل تداخل ولادي يدوي. 

ز- الأذيات العضلية: أكثر هذه الأذيات تمزق العضلة 
القصية الترقوية الخشائية الذي يحدث في أثناء ولادة 
الرأس المتأخر المنحبس في المجيء المقعدي. وهو يؤدي إلى 
نزف شديد في الأوعية مع تشكيل ورم دموي ناجم عن انقطاع 


الشكل (*) الصعر 


شف 


رضوضن الجنين والوليد هي آثناء المخاض والولادة 


الألياف العضلية أو تمزقها تمزقاً جزئياً؛ والندبة التي تحدث ح- الأذيات الحشوية: وهي نادرة. وغالبأً ما تحدث في 
نتيجة ذلك ندبة ليفية غير قابلة للتمدد والنمو كما تنمو2 الولادة بالمجيء المقعدي حين جر الجنين لتخليص الراس 
في الطرف الآخر السليم: مما يؤدي إلى جر الرأس والعنق ويدالمولد تضغط بشدة على بطن الجنين؛ مما قد ينجم 
إلى جهة التمزق وحدوث الصمر 1115م 0112]. عنه تمزق الكبد أو الطحال. 


علينا أن نتذكر 

قد يصاب الجنين في أثناء المخاض أو الولادة بأذيات: اهمها: 

-١‏ فى اثناء المخاض نقخص التروية ونقص الأكسجة بسبب طول مدة المخاض ؛ ولاسيما في فرظ مقوية الرحم مما قد 
يؤدي إلى موت الجنين. وإن ولد حيا وأسعف بسرعة فقد ينقد: أو قد تبقى بعض العقابيل العصبية. 

"- وفي أثناء الولادة قد يصاب بالورم الدموي الراسي؛ وسببه أذية سمحاق العظم أو اضظراب آلية تخثر الدم في الجنين؛ 
ويميز من الحدية المصلية الدموية التي تزول بعد الولادة يأنه لا يتجاوز حدود العظم المصاب وأنه يزداد تدريجيا. 

- أو يصاب بالشلل الدماغي الناجم عن أسباب كثيرة: منها نقص الأكسجة والتشوه الخلقي في المخيخ وعيوب المورثات 
والقيروس المضحم للخاذيا؛ وهو يترك عاهة دائمة. 

- أوبتمطط الضفيرة العضدية أو تمزقها التي تتظاهر بتدلي الطرف العلوي إلى جاتب الجسم بوضع الاتبساط والدوران 
الداخلي: ينجم عن الشد على الكتفين فى محاولة تخليصهما بعد ولادة الرأس أو قبل ولادته فى المجيء المقعدي. يتحسن 
ببطء إن كان خضيفاً: أو يترك عاهة دائمة. 

- أو بكسوربعض العظام كالعضدي والترقوة والقخذ وعظام الرآس بسبب الجر حين تخليص الكتفين أو الطرف العلوي 
المنسدل أو الطرف السفلي فى المجيء المقعدي أو بتطبيق ملقط الجنين: 

- أو بتمزق العضلة القصية الترقوية الخشائية التى تؤدي إلى الصعر إن لم تتحسن. 

- اوباذية الأحشاء كالكبد أو الطحال بضغط البطن خين تخليصه في المجيء المقعدي. 


0 


رضوض الجهاز التناسلي في أثناء الحمل والولادة 


تراجعت أذيات القناة التناسلية في المرأة في أثناء الحمل 
والمخاض والنفاس تراجعاً ملحوظا في الممارسة اليومية 
بسبب اعتماد العناية بالحامل في أشهر الحمل أساساً في 
ممارسة التوليد الحديث. إذ تنخل في أثناء ذلك الحمول 
عالية الخطورة وتحال إلى دور التوليد ذات الإمكانات العالية 
في تقديم الخدمات الطبية. وأسهم التوسع المذهل في 
استطبابات العملية القيصرية من جهة ثانية في الإقلال 
من الاختلاطات الولادية سواء في الأم أم في الجنين والتى 
بلغت في بعض المستشفيات أكثر من 77٠١‏ من الولادات: وقد 
كان ينظر إلى نسبة تمق الرحم الحامل على أنه أحد 
المشعرات المهمة في معرفة مستوى العناية الطبية في 
المستشفى أوفي القطر, وتختلف نسبة حدوثه من مستشفى 
إلى آخر أو من بلد إلى آخر بحسب الاستعدادات الطبية 
الموجودة. ففي بلد مثل أفغانستان مثلاً تبلغ نسبة تمزق 
الرحم الحامل خمسأً في الألف من الولادات في أشهر الحمل 
الأخيرة يقابلها اثنتان في مئة الألف فى اللوكسمبورغ: 
والقصد هنا التمزق الرضي لا التمزق الناجم عن وجود ندية 
جراحيه سابقة على الرحم (ندية قيصرية سابقة): ويعد 
تمزق الرحم واختلاطاته سبباً أساسياً لوفيات الإناث 
الحوامل في البلدان النامية. 

-١‏ تمزق الرحم: 

يحدث في ظرفين: في أثناء الحمل وفي أثناء المخاض. 

أ- تمزق الرحم في أثناء الحمل: نادرا ما تتمزق الرحم 
في أثناء الحمل قبل حدوث المخاض الفعلي: وغالبا ما يوجد 
عامل مؤهب لحدوث ذلك؛ كوجود ندية معيبة على الرحم 
ناجمة عن قيصرية سابقة: أو اسنتصال نواة ليفية رحمية 
معالد خول إلى جوف الرحم: أوتصنيع الرحم ذات القرنين, 
أورفع حجاب رحمي طولاني جراحيا؛ أوندبة في قرن الرحم 
ناجمة عن حمل خارج الرحم قرني: أو وجود ندبه ترميم 
تمزق رحم سابق: أو التحويل بالأعمال الخارجية في أثناء 
الحمل: علماً أن أكثرالتمزقات الحادثة في آثناء الحمل تنجم 
عن ندبة قيصرية سابقة ولاسيما القيصرية الجسمية التي 
تجرى بشق طولاني على الوجه الأمامىي لجسم الرحم. 
ويحدث هذا التمزق قبل بدء المخاض على نحو خفي 
ومفاجىء وغالبا ما يحدث بنزف شديد داخل البطن وخروج 
الجنين وملحقاته خارج الرحم مع تشكل ورم دموي في 
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الرياط العريض. 

أماندية العملية القيصرية السفلية المعترضة على الوجه 
الأمامي للقطعة السفلية فغالياً ما يحدث التمزق فيها في 
أثناء المخاض: وقد يكون تمزقا كاملاً يتناول كامل الندية 
مع تمزق الأغشية أو حدوث فتق الندبة (تضرّر) ععمعء ولطعل 
مع بقاء الأغشية سالمة: ويحدث هذا الشكل بنزف قليل 
ويشاهد اتفاقاً حين فتح البطن لإجراء القيصرية 
الانتخابية. 

ومع شيوع حوادث السير المفجعة يشترك تمزق الرحجم 
الحامل ونمرق الكبد أو الطحال. كما أن السقوط من شاهق 
على البطن مباشرة في أشهر الحمل الأخيرة يعرض لهذا 
التمزق وإن كان نادر المشاهدة . 

ب- تمزق الرحم في أثناء المخاض: يحدث هذا التمرزق 
في المخاض المسدود حين عدم قدرة مجيء الجنين على 
التقدم في القناة التناسلية على الرغم من وجود تقلصات 
رحمية شديدة. وينجم ذلك عن عدم وجود تناسب بين أقطار 
الحوض وأقطار رأس الجنين أو وضعه أو في مجرى القناة 
التناسلية (الحوض) كما في كل من المجيئات المعيبة: المعشرضص 
والبرغماوي والجبهي والوجهي الخلفي. أو وجود تشوه 
جنيني كما في موه رأس الجنين والجنين العرطل في حامل 
سكرية. أو ينجم عن الخزب الجنيني المشيمي؛ أو التحويل 
بالأعمال الداخلية أواستخراج المقعد فى المجيء المقعدي أو 
الولادة الآليهة باستعمال ملقط الجنين. أو بالضغط على 
الرحم عبر جدار البطن من قبل القابلة بغية المساعدة على 
تخليص المجيء: ويعد استعمال محرضات المخاض استعمالاً 
عشوائياً وييد غير خبيرة السبب الرئيسي في الوقت الحاضر 
لتمزق الرحم في اثناء المخاض. وبعد أن أمكنت السيطرة 
على كل الأسباب الآنفة الذكر فلا مجال اليوم للتحويل 
بالأعمال الداخلية ولا مجال للولادات الآلية وأصبحت 
العملية القيصرية هي الحل لكل مخاض مسدود. 

"- نمزق عنق الرحم: 

غالبا ما ينجم تمزق عنق الرحم عن التداخلات الولادية 
الآلية - كتطبيق ملقط الجنين - والعنق غير كامل الاتساع 
والإمحاء. وقد يشاهد فى الولادات السريعة والكبس الذي 
تقوم به الماخض: وتعد ندبات عنق الرحم الناجمة عن الخزعة 
المخروطية أو الكي السابق من الأسباب المهيئة لتمزق العنق 


لمق 
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تمزق القطعة السفلية للرحم خلال الرياظ العريض 


الشكل )١(‏ 
في أثناء الولادة . وامتداده. وقد يمتد التمزق إلى اللأعلى حتى القطعة السضلية 
يحدث تمزق العنق بنزف مهبلي أحمر اللون بعد ولادة ويتناولالشريانالرحمي أوأحد شعبه. ولا بد في هذه الحالة 
الجنين والمشيمة وتتناسب شدة النزف وعمق التمزق 2 من معرفة مدى الأذية ولا يتم ذلك إلا بالعين المجردة بعد 


نا 


الشكل (؟) 


الشكل (؟) 


تمزق عجان من الدرجة الثانية 
مع جرخ البظر 


تمزق عجان من الدر. 
مع جرح الشفرين 


تخدير المريضة تخديرا عاما والاستعانة بموسعات المهبل 
لكشف التمزق وإجراء الخياطة. وإذا امتد التمزق إلى 
القطعة السفلية ولم تمكن السيطرة على النزف فلا مجال 
لإضاعة الوقت ولا بد من الاستقصاء عبر فتح البطن وإجراء 
اللازم حسب الحالة. وغالباً ما يكون النزف شديدا مع بقاء 
الرحم منقبضة وتشكل كرة الأمان مما يستوجب نقل الدم 
أو مشتقاته. ويفضل في هذه الحالة اشتراك أكثر من طبيب 
في التدبير للوصول إلى ساحة رؤية جيدة . 

"- تمزق المهبل: 

يرافق غالبا تمزق عنق الرحم أو يكون امتداداً لتمزق 
العجان. أكثرما يتوضع في الجدارالجانبي ويمتد إلى الرتج 
الجانبي الموافق ؛ وينجم عن ولادة عسيرة استعمل فيها ملقط 
الجنين: وقد يحدث في الولادات السريعة التي تكيس فيها 


رضوضى الجهانالتتاسلي في أثتاء الحمل والولادة 


الملاخض بشدة. 

يجب كشف الحدود العليا للتمزق باستعمال موسعات 
المهبل الملائمة ثم خياطة التمزق من زاويته العليا نحو 
الأسفل. 

4- تمزق العجان: 

يحدث نمزق العجان عندما يغفل المولد عن إجراء خرع 
الفرج الواقي في الوقت المناسب حين تخلص المجىء.: وله 
درجات: 

تمزق العجان من الدرجة الأولى: وهو يتناول الغشاء 
المخاطي للثلث السفلى من جدار المهبل الخلفي من دون 
تناول الصفاق والعضلات مع نمزق جلد العجان. 


من الدرجة الأولى صفاق العضلات وعضلات العجان ولا 
يشمل مصرة الشرج. 

التمزق من الدرجة الثالثة: ويزيد على التمزق من الدرجة 
الثانية بتناوله مصرة الشرج: وجزءا من الجدار الأمامي 

يجب أن ترمم كل هذه التمزقات مباشرة بقطب متفرقة 
تشمل جميع الطبقات المتمزقة؛ وإن إهمال ترميمها أو سوء 
ترميمها- ولاسيما التمزقات من الدرجة الثالثة - يؤدي إلى 
عدم استمساك المصرة الشرجية وحدوث ناسور غائطي 
مستقيمي يتظاهر بعدم القدرة على استمساك الغائط 
والغازات. وهي حالة مرضيه شديدة الإزعاج من الناحية 


التمزق من الدرجة الثانية: ويشمل إضافة إلى التمزق2 الاجتماعية. 
علينا أن نتذكر 


© تحدث في أثناء الحمل أو المخاض بعض الأذيات في أعضاء الجهاز التناسلي؛ أهمها: 

-١‏ تمزق الرحم الذي يحصل في أثناء الحمل نتيجة وجود ندبة على جسم الرحم؛ وفي اثناء المخاض بسبب مخاض 
مسدود ؛ ودين له في الحالتين إعطاء محرضات المخاض على تحو خاطئ. 

؟- تمزق عنق الرحم الذي ينجم غالباً عن استعمال الآلات الولادية من دون التقيد بشروط استعمالها. 

*- تمزق المهبل الذي يسببه أيضاً استخدام الآلات الولادية والولادات السريعة. 

*- تمزق العجان الذي يحدث في دور الانقذاف لعدم إجراء خزع الفرج الواقي في الوقت المناسب. 

© يجب تشخيص كل هذه الأذيات سريعاً ومعالجتها مباشرة؛ وتكون الوقاية منها باتباع القواعد السليمة في التوليد. 
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الصمة الأمنيوسية 


الصمة الأمنيوسية كنااومء 1010 نأو مده هي مضاعفة 
نادرة وخطرة في الممارسة التوليدية. تقدر نسبة حدوثها ب 
0 تقريباء وتراوح نسبة الوفيات الوالدية فيها بين -٠١‏ 
٠‏ ووفيات الأجنة بين .7420-٠7١‏ تصادف ٠7٠١‏ من حالات 
الصّمة في أثناء الولادة أو قبلهاء و ٠‏ بعد الولادة بساعات 

الإمراض 

يثير عبور السائل الأمنيوسي أو جزيئاته (بعدها أجساما 
غريبة) إلى الدوران الوالدي- عن طريق تمزق الأغشية 
الجنينية بالقرب من وعاء وريدي خاصة في منطقة عنق 
الرحم. أو القطعة السفلية؛ أو مكان ارتكاز المشيمة - تفاعلاً 
تأقياً يؤدي إلى إفراز مواد وسيطة مختلفة مثل الهيستامين 
والبراديكينين واللوكوترين يعطي الننائج السريرية النالية: 

-١‏ قصور قلبي تنفسي: وهو تال لتشنج الأوعية الرئوية 
وتضيقها مع اتسداد الدوران الرثوي الصغير وارتفاع الضغط 
الدوراني الرئوي ارتفاعا عابرا يزيد في حمل القلب الأيمن 
وينقص امتلاء القلب الأيسر؛ مما يسبب هبوط الضغفط 
الدموي؛ وفي الحالات الشديدة توقف القلب. 

"- نقص الأكسجة: وينجم عنه اضطراب التوازن بين 
التهوية والنفوذية الرئوية مما يفضي إلى اضطراب عصبي 
وسبات. 

؟- اضطراب التخثر ضمن الأوعية: وآليته المرضية ليست 
واضحة بعد: وقد درست بهذا الصدد الفعاليةالعالية لعوامل 
التخثر في السائل الأمنيوسي. ويحدث بنسبة 240-80 في 
النساء اللواتي يبقين على قيد الحياة بعد الطور الحاد. 

الأعراض 

نتجلى يطور بدئي حاد: يبدو فيه عسر النتفس وتسرعه: 
وقلق المريضة وهياجها. والزرقة مع انخفاض الضغفط 
الشرياني حتى توقف القلب والتنفس. 

وقد تدخل المريضة بعدكن طوراً لاحقاً تبدو لديها فيه 
الأعراض التالية بنسب متفاوتة وهي الصرع الكبير بنسبة -٠١‏ 
والنزف المعمم حنى من مناطق وخز الإبر. أومكان البضع 
الجراحي (قيصرية) أو من الرحم (ولادة مهبلية) مع عطالة 
رحمية. وحدوث وذمة رئوية ليست قلبية المنشأ (2070-54). 

التشخيص 

ليست هناك طريقة واحدة وأكيدة لوضع التشخيص 


الدكتورة نهاد بسيط 


فجزيئات السائل الأمنيوسي في الدوران الوالدي الرئوي لا 
تكشف إلا بفتح الجثه. 

ومن العوامل المؤهبة يمكن ذكر ترايد شدة المخاض بعد 
بثق جيب المياه العضوي أو المحدث ومحرضات المخاضص 
بأنواعها المختلفة وتلوث السائل الأمنيوسي بالعقي وتمزق 
الرحم ونمزقات عنق الرحم العالية وموت محصول الحمل 
والحقن ضمن الجوف الأمنيوسي والتجريف الجنائي. 

يستند التشخيص إلى الأعراض والعلامات السريرية 
وسيرها بشكل ثنائي الطور. وما يؤكد التشخيص هو مراقبة 
المريضة سريرياً ومخبريا: 

سريرياً: يراقب الضغط الدموي والنبض وطرح البول 
(قثطرة مثانية) وتخطيط كهريائية القلب. وصورة شعاعية 
للصدر والنظم التنفسي والإشباع الأكسجيني للدم 
الشرياني. 

ومخبرياً: تراقب غازات الدم وعوامل التخثر (الصفيحات 
وزمن الثرومبين, والفيبرينوجين ومضاد الثرومبين ونوائج 
تحطم الفيبرين واختبار انحلال العلقة الدموية). 

وحين حدوث الصمة في أثناء المخاض تراقب دقات قلب 


الجنين بجهاز مراقبة قلب الجنين. 
التث ؟: التذ يقي 


يجب التفريق بين الآفة والصّمة الرئوية الخثرية (تترافق 
بآلام صدرية) والصدمة الإنتانية واحتشاء القلب. والإرجاج 
النفاسي والنوبات الصرعية والريح الصدرية: وانفكاك 
المشيمة الباكر ونمزق الرحم وعطالة الرحم. 

المعالجة 

حين الشك بالصمة الأمنيوسيّة يجب التنسيق على الفور 
مع فريق العناية المشددة في المستشفى وطبيب التخدير 
وفريق نقل الدم. 

هدف المعالجة هو توفير أكسجة كافية للمريضة: وإنعاش 
القلب ومعالجة الصدمة: ومعالجة اضطراب تخثر الدم. 
وتوليد المريضة بالوقت المناسب. 

أما أكسجة المريضة فنجري يوساطة تنبيب الرغامى 
لضمان التهوية وكمية الأكسجين الكافية مع مراقبة غازات 
الدم وإنعاش القلب. 

وفي معالجة الصدمة تفضل المراقبة الدورانية عن طريق 
قثطرة الوريد المركزي أو القشطرة الرئوية ونقل السوائل 


الصمة الأمنيوسية 


الغروية. ويعطى حين الضرورة الدوبامين بمقدار 7-7 مكغ/ 
كغ/دقيقة وسوكسينات الصوديوم هيد روكورتيرون بمقدار 5٠٠١‏ 
ملغ/” ساعات. 

أما لمعالجة اضطرابات التخثر - بعد تحديد الزمرة 
الدموية. والتصالب الدموي- فيتم نقل الكريات الحمر 
المركزة والبلازما القرية الطازجة بنسبة ١:5؟.‏ ويعطى مضاد 
الثرومبين الأنتي ترومبين !]1 - والفيبرنيوجين في النزف 
الشديد. كما يجري نقل الصفيحات حين نقصها لأقل من 
0000-0٠‏ 00. وفي الحالات الشديدة من النرف يحدث 
انحلال الفيبرين والفيبرينوجين ويمكن التأكد من ذلك 
باختبار انحلال العلقة. وفى هذه الحالة تعطى وريدياً 
مثبطات البروتياز مثل الترازيلول. ولا يعطى الهيبارين 


مادامت المريضة تنرزف وتعداد الصفيحات آقل من -١٠١٠١ ٠٠١‏ 
والفيبرينوجين أقل من ٠٠١‏ ملغ/دل. يمكن بعد استقرار 
حالة المريضة والنزف إعطاء الهيبارين ذي الوزن الجزيني 
المنخفض ويجرعة منخفضة للوقاية من الصمات الخثرية. 

ولتوليد المريضة يجب اخنيار الوقت المناسب بحسب 
استقرار الوضع العام والتوليد السريع عن الطريق المهبلي 
قدرالإمكان أو اللجوء إلى القيصرية. وتبقى المريضة في 
العناية المشددة حتى استقرار العلامات الحيوية وتوقف 
النزف. 

أما عن النكس في الحمول النالية فلا توجد دراسة موثقة 
بعد. وفي الحالات القليلة التي صودفت لوحظ أن الحمول 
التالية والولادات قد مرت من دون مضاعفات. 


علينا أن نتذكر 
© الصمة الأمنيوسية آفة نادرة الحدوت ولكنها شديدة الخطرء أكثر ما تصادف في أثناء الولادة أو قبيلهاء وأقل من ذلك 


بعيد الولادة. 


© سبيها وصول جزيئات من السائل الأمنيوسي إلى دوران الوالدة عن طريق تمزق الأغشية الجنينية بالقرب من وعاء 


وريدي والدي» أو عن طريق المشيمة. 


© تؤدي لقصورقلبي تنفسي شديد يبدو بعسر التنفس والزرقة وانخفاض الضفغط الشرياني حتى توقف القلب والتنفس؛ 
كما تؤدي إلى اضطراب التخثر ضمن الأوعية يبدو بالنزوف المعممة في الجسم وبالفحوص المخبرية. 
© تشخص الآفة بظروف حدوثها ويجب التفريق بينها وبين الصمة الرئوية الخثرية واحتشاء القلب وانفكاك المشيمة 


الباكر وتمزق الرحم. 


© تعالج بالأكسجة الكثيفة وإعطاء مقويات القلب ونقل الكريات الحمر والبلازما الطازجة والصفيحات والفيبرينوجين 
ومضاد الثرومبين. ومع ذلك تبقى نسبة الوفيات فيها كبيرة جدا. 
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انهلاب باظن الْرَحَم لظلاهزها 


انقلاب باطن الرحم لظاهرها 


انقالاب باطن الرحم لظاهرها ذنااعانا عا 01 2115101 هو 
انفلاف قعر الرحم في جوفها؛ فتتقلب الرحم كما تنقلب 
أصبع القفاز. ويصبح سطح الرحم الخارجي ضمن جوفها. 
يحدث هذا الانقلاب في ظرفين: آحدهما ولادي في زمن 
الخلاص وهو حاد خطر. والتاني نسائي حين إصابة المريضة 
بمرجل [سليلة) م/إادم ليفي مذنب في قعرالرحم: وهو مزمن 
سليم. 

-١‏ الانقلاب الولادي: يحدث في الغالب بسبب جر السرر 
بغية إخراج المشيمة من الرحم قبل التأكد من اتفكاكها؛ أو 
عصر الرحم لفك المشيمة سريهعاً. وتساغد على حدوثه 
عطالة الرحم في زمن الخلاص ورقه جدر الرحم بتمددها 
المفرط وارتكاز المشيمة على قعر الرحم. وقد تنقلب الرحم 
كذلك حين انقذاف الجنين والماخض في وضعية الوقوف. 

لاتقلاب الرحم ثلاث درجات: في الدرجة الأولى ينخفض 
قعر الرحم ليصبح كمعر القارورة. وفي الدرجة الثانية يبلغ 
قعر الرحم فوهة عنق الرحم الباطنة. وفي الدرجة الثالثة 
يجتازقعر الرحم فوهني عنى الرحم الباطنة والظاهرة ويبدو 
في المهبل أو يجتاز المهبل إلى خارج الأعضاء التناسلية. 

ليس للدرجة الأولى من الانقلاب أعراض, فيبقى لذلك 
مجهولا أو يكشف في أثناء إجراء المس المستبطن للرحم 
لسبب ما. أما الدرجتان الثائية والثالثة فأول ما ينيْه على 
حدوثهما حالة الصدمة التى تصيب الماخض بسبب النزف 
الغزير الحادث (الشحوب وبرودة الأطراف وتسرع النبض 
وضعفه) مع الألم الحاد في أسفل البطن.ويغيب الشعور 
بالرحم بجس البطن في حين يشعر بالمس المهبلى يكتلة 
عضلية رخوة تتقلص تقلصات متقطعة هي الرحم التي ترى 
المشيمة لاصقة عليها أوتكون قد انفكت وانقذفت. وفي القسم 
العلوي ترى حلقة عنق الرحم المحيطة بالرحم المنقلية بشكل 
حوية عميقة. إذا لم تسعف المريضة على الفور بنقّل كميات 
كبيرة من الدم ورد الانقالاب ساءت حالتها بسرعة. وقد تنتهي 
بالموت. ولذلك يجب الإسراع بمحاولة رد الانتقلاب فور 
تشخيصه عن طريق المهبل بتخدير المريضة وإدخال اليد في 
المهبل والضغط على جدار الرحم في محيطه المجاور لحلقة 


الدكتور إبراهيم حقي 


العنق ثم في الأقسام القريبة من مركز الكتلة وأخيرا على 
مركزها: فترتد الرحم في معظم الحالات. ويبقى المولد يده 
داخلها بضع دقائق مع إعطاء مقبضات الرحم لمنع عودتها 
إلى الانقلاب. قد لا تنجح هذه الطريقة أحيانا بسبب 
اتقباض حلقة عنق الرحم المحيطة بجسمها. ولابد عندئد 
من فنح البطن وشق حلقة عنق الرحم المنقبضة على الوجه 
الخلفي لها ورد الرحم ثم خياطة الشق الذي أحدث. مع 
إعطاء الدم والصادات ومقبضات الرحم. 

وقد لا ترتد الرحم وتتحسن مع ذلك حالة المريضة العامة 
بالإجراءات الإسعافية المتخذة فيصبح الانقلاب مزمنا. 
ويتحول إلى آفة نساثية بعد أن كان مضاعفة ولادية. 

-"١‏ الانقلاب النسائي: يحدث هذا النوع من تحول الانقالاب 
الولادي. وهو نادرجدا. والأ علب أن يحدث بسبب وجود مرجل 
ليضي ذي ذنب طويل مرتكز على قعر الرحم. فحين يكبر هذا 
المرجل يثقل وزنه. فيجر ذنيه قعر ا لرحم نحو الأسفل: فيبرز 
القعر ليصبح بشكل قعر القارورة الزجاجية. ويكبر المرجل 
وزيادة وزنه تدريجياً يزداد تأثيره في جر قعر الرحم حتى 
ينتهي الأمر بانقلاب باطن الرحم إلى ظاهرها؛ ويظهر ذلك 
بوضوح بتنظير المهبل كما يشعر به بالمس المهبلي. 

الأعراض العامة في هذا النوع من الاتقلاب تكاد تكون 
معدومة في حين تسيطر الأعراض الموضعية التي وصفضت 
فى الانقلاب الولادي. الرد اليدوي بعد قطع ذنب المرجل 
ممكن في حالات قليلة: وفي معظم الحالات يجب اللجوء 
إلى الجراحة كما في الانقلاب الولادي. 


ظ 


انقلاب باطن الرحم الناجم عن انسدال نواة ليفية تحت المخاطية 


علينا أن نتذكر 
هانقلاب باطن انتزحم تظاهرها آغة شديدة الخطورة إذا كان سببها ولاذنا, تشخيضها سهل للظرؤف ال ملحيظة بها 


يكنا 


ولأعراض الصدمة. 
© يجب إحالة المريضة إلى أقرب مستشفى - إن لم تكن فيه في أثناء الولادة - واستدعاء الطبيب اللاختصاصي على الفور 
لتدبير الحالة بعد البدء بنقل الد وإعطاء الصادات. 
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الأخماج النفاسية 


حمى الثنفاس 

يقال بوجود خمج نفاسي 10160]100 [11610613م حين ارتضاع 
حرارة النفساء حتى 8" أو أكثر من ذلك: بقياس الحرارة 
الفموية أريع مرات يومياً في عشرة أيام بعد الولادة باستثناء 
الأريع والعشرين ساعة الأولى. ويحسب هذا التعريف فإن 
الخمج يشمل كل ترفع حروري ولو لم يكن مصدره الجهاز 
النناسلي خاصة (المهبل أو عنق الرحم أو الرحمأوالملحقات).: 
بل يشمل الأسباب الأخرى لارتفاع الحرارة كالتهاب الحويضة 
والكليةه والتهاب المجاري التنفسية والتهاب الثدي الحاد 
والنهاب الوريد الخثري. 

كانت حمى النفاس السبب الأول لوفيات الوالدات قبل أن 
يكشف سببها الذي هو دخول الجراثيم الطرق التناسلية 
وتوضعها فى باطن الرحم. ذلك أن الرحم بعد انقذاف 
المشيمة تصبح وكأن جوفها جرح واسع ولاسيما منطقة ارتكاز 
المشيمة النتى تصبح مدخلا للجرائثيم وذيفاناتها إلى الدم 
والأوعية اللمفية. ويعود الفضل في إيجاد العلاقة بين هذه 
الحمى والنلوث الجرثومي إلى الطبيب الهنفاري 
ذأعللاأ61 (1851) الذي لاحظ أن نسيه حدوث هذه 
الحمى في اللواتي ولدن في المستشفى أكثر من حدوثها في 
اللواتي ولدن في منازلهن: كما لااحظ ان الأطباء الذين كانوا 
يعملون في تضميد الجروح الملتهبة وغيرها هم الذين كانوا 
يقومون بالتوليد والعمليات الولادية. فطلب أن يفصل 
العملان وأن يكون لكل منهما أطباؤه وفريقه الطبي. ثم اقترح 
الطبيب :ع1.156 (/14851) استعمال التعقيم وغسل اليدين 
بالصابون ولبس القفازات المعقمة. فأدى ذلك إلى انخفاض 
نسبة حدوث حمى النفاس والوفيات الناجمة عنها انخفاضاً 
كبيرا. ويعود الفضل في ذلك إلى هذين الطبيين ولما حدث 
بعد ذلك من اكتشاف مركبات السلفا والصادات التي توصف 
في الممارسة الطبية منن عام 150: ولما كان لها من أثر فعال 
في الحد من كل الأخماج عموما. 

العوامل المؤهبة لحدوث حمى النفضاس 

١-العوامل‏ قبل الولادة: 

- يعد فقرالدم والتفغذية السيئة من العوامل التي تساعد 
على حدوث الخمجح وانتشاره. 

- العلاقة الجنسية مع الشريك الحامل لخمج ما كالتهاب 
الإحليل البني. 


الدكتور محمد انور الفرا 


"- العوامل في أثناء المخاض والولادة: 

- التلوث الحاصل من قبل الطبيب أو القابلة بإجراء 
الفحوص المهبلية المتكررة في أثناء المخاض مع عدم التزام 
شروط العقامة. 

- تمزق جيب المياه الباكر الذي يحدث أحياناً قبل عدة 
ساعات من الولادة. 

- الولادات العسيرة المترافقة بتمزق ما في المسير 
التناسلي. 

- حدوث النزف في أثناء الولادة. 

الأعراض والعلامات 

غالبا ما تحدث حمى النفاس عقب الولادات العسيرة سواء 
عن الطريق الطبيعي أم بطريق القيصرية ولاسيما بعد اكثر 
من ست ساعات على تمزق جيب المياه. 

- العرض الأول ارتفاع الحرارة مع الوهن والدعث وقلة 
الشهية. 

-الآلام البطنية الحوضية التي تختلف شدتها باختالاف 
درجه الخمج ومدته. 

- الضائعات المهبلية القيحية المدماة (الهلابة النتنة) وما 
تسببه من حكة فرجية. 

الفحص السريري 

- بجس البطن: يلااحظ بطء انطمارا لرحم ويكون الجس 
العميق مؤلما. 

- بالمس المهبلي: يرى عنق الرحم مفتوحاً تخرج منه 
الضائعات القيحية. 

ترى هذه الأعراض والعلامات إذا بقى الخمج موضعاً في 
جوف الرحم ولم يتعده إلى أبعد من ذلك؛ وهذا ما يحدث 
غالبا في الوقت الحاضر الذي انتشر فيه استعمال الصادات. 
ولكن الخمج قد ينتشر إلى جدار الرحم فيؤدي إلى خمج 
النسيج الخلالي الحوضي 11]15نا[اء© 6[901م: أو ينتشر إلى 
أبعد من ذلك فينناول الصفاق ويؤدي إلى التهاب الصفاق 
الحوضي أو العام. ومع حدوث خراجات حوضية يسناول 
المللحقات والأوعية الحوضية فينجم عنها التهاب الوريد 
الخثري الإننتاني 121035م8701000) 16)م56: وتتطور بعض 
الحالات إلى صدمة سمية عاع0طه5 1010). 

العامل الممرض 

غالبا ما تشترك عدة زمر جرثومية هوائية أو لاهوائية 


الأخماج النقاسية 


وترىالعصوانية ودعل83206:01 في لاه من الحالات 
والهضمونية العقدية كناءع1020مع]05]م2 في 777 والمطثية 
010510 في 17 

الوقاية والمعالجة 

تكون الوقاية بالتزام قواعد الطهارة والتعقيم في الفريق 
الطبي وكل ما يستعمل في أثناء الولادة من أدوات ورفادات 
ومحيط الولادة على العموم. ومعالجةه فقرالدم -حين 
وجوده- في أثناء الحمل. 


المثلى سابقاً ولكن بعد صنع مركبات السيفالوسبورين 
شاع استعمالها وحدها أو مع الكليتداميسين 
هأءلاتمةلمنكء أو الجنتاميسين 19ع'[6013122ع8. 

وينصح بعضهم يباستعمال مركبات المشرونيدازول 
103201 عن طريق الوريد في الحالات المعقدة. 

ويضاف إلى هده المعالجات في التهاب الأوعية الحوضية 
الخثري الأدوية المميعة للدم كالهيبارين 3117م16 والوارفارين 
مضدكنة"! ؛ أما الصدمة الإنتانية فنادرا ما تفيد فيها 


أما المعالجة فبالصادات بعد زرع الضائعات المهبلية وإجراء المعالجات. 
التحسس. كان إعطاء البنسلين عن طريق الوريد المعالجة 
عليئا أن نتذكر 


© الأخماج النفاسية هي كل ارتفاع حرازة يزيد على 78 في عشرة الأيام الأولى بعد الولادة عدا اليوم الأول. 

© يؤهب لحدوت الحمى النفاسية: فقر الدم والتغدية السيئة والعلاقة الجنسية مع الشريك الحامل لخمج ماء وإجراء 
الفحوص المهبلية في أثناء المخاض من دون التزام شزوط العقامة: ونمزق جيب المياه الباكر: والولادات العسيرة. 

© أهم الأعراض ارتفاع الحرارة واثوهن والدعث والآلام الحوضية والضائعات [الهلابة النتنة), 

© سريرياً يلاحظ نقّص انطمار الرحم وَخَروج الضائعات من عثق الرحم المفتوح. 

»قد يننشر الخمج من الرحم إلى الللحقات والحوض والصفاق: حتى التهاب الوزيد الختري: وقد يودي إلى صدمة 


إنتانية: 


© تكون الوقاية بالترام قواعد النظافة والعقامة ولاسيما في أآثناء الولادة. والمعالجة بالصادات المناسبة بعد زرع الضائعات 


وفعرفة العامل المناسب. 


تنظيم الأسرة ومواتع الحمل 


تنظيم الأسرة وموانع الحمل 


منع الحمل أمر معروف مند العصور المغرقة في القدم 
ذكرفي كنتب الإغريق القدامى وفي أوراق بردي الفراعنة وفي 
الأحاديث المنقولة عن العرب: وله طرائق مختلفة وآليات 
بعضها قديمة ما زالت صالحة حتى الآن مع تبديلات بسيطة: 
ويستند بعضها إلى آليات جديدة لم تكن معروفة قديماء 
عدا تطور استعمال هذه الطرائق على اختلاف أنواعها من 
استعمال فردي إلى الدعوة إلى استعمالها استعمالاً جماعياً 
واسعا في بعض المجتمعات التي تشكو من تكاثر السكان 
تكاثرا يهدد بما يسمونه الانفجار السكاني وما سيجر إليه 
من عواقب وخيمه كما يرون. ولا يهم الخوض في هذا الموضوع 
لأنه موضوع اجتماعي اقتصادي أخلاقي بيئي سياسي ديني 
وهناك اجنهادات كثيرة بين مؤيد ومعارض ولكل حججه 
وبراهينه. وإنما تهم معرفة ما يمكن للطبيب الممارس أن 
ينصح به من يراجعه طالبا وسيلة لمنع الحمل رجلا كان أم 
امرأة. 

وقبل الدخول في ذكر مختلف الوسائل وطرائق استعمالها 
يجب أن يعلم أن كل وسيلة من الوسائل ينظر إليها من 
وجهات ثلاث: الجدوى والسلامة والتقبل. 

يقصد بالجدوى نسبة نجاح الطريقة المستعمله في منع 
الحمل. 

وببدو أنه ليس هناك حتى الآن طريقة نسبة النجاح فيها 
مئة بالمثة ولابد من الإخفاق حين استعمال أي طريقة من 
الطرائق مدة طويلة: وتقدر نسبة الإخفاق هذه بحسب 
طريقة بيرل [:763 بعدد الحمول الحادثة في ١٠٠٠١‏ شهر(مئة 
سنة) استعملت فيها الوسيله المدروسة أي تحدد نسبة 
الإخفاق حسب اللمعادلة الثالية: 

27 عدد الحمول الحادثة » ١٠٠١‏ 

عدد أشهر الاستعمال 

لنفرض أن سيدة ما استعملت طريقة ما لمنع الحمل مدة 
شهرا. واستعملتها سيدة آخرى 4١‏ شهرا وثالثة 7٠١‏ شهرا 
ورابعة ١6١‏ شهرا فمجموع الأشهر التي استعملت فيها 
الطريقة: 780-16.+870+940+11٠١‏ شهرا. ولنفرض أن عدد 
الحمول الحادثة كان ثلاثهة حمول فتكون نسبة اللإخفاق 
حسب بيرل 

١*١. د«‎ * 


- 4.48 (مئة سنة/امرأة) 
وض 


الدكتور إبراهيم حقي 


وتختلف تأثيرات موانع الحمل المختلفة من حيث 
سلامتها وخلوها من الأذى سواء أكان الأذى مباشرا أم 
متأخرا؛. موضعيا أم عاماً كحدوث التخرشات الموضعية أو 
اضطرابات وظائف بعض الأعضاء أو الغدد أو الأورام أو 
الاضطرابات النفسانية أو شدة هذه الاضطرابات والاصابات 
إن كانت موجودة من قبل. ولابد من معرفة هذه التاثيرات 
الضارة لكل مانع وفحص طالبة استعمال المانع فحصا دقيقاً 
لاختيار النوع المناسب لحالتها أو لنصحها بعدم استعمال 
أي مانع من الموانع. 

آما تقبل النساء للموانع أو عدم تقبلها فتدخل فيه عوامل 
كثيرة غالبا ما تكون نفسانية أو اجتماعية أو دينية, وقد 
يكون لثمن المانع وسهولة استعماله علاقة بذلك أيضا. 

آليات موانع الحمل 

تختلف آليات تأثير موانع الحمل وهي تستند إلى مبادئ 
مختلفة فمنها ما يمنع حدوث الإباضة كحبوب منع الحمل 
وما شايهها. ومنها ما يقتل النطف في المهبل كالتحاميل 
المهبلية وما شابهها. ومنها ما يمنع وصول النطف إلى 
البويضة كالحواجز المهبلية وما ماثلهاء أو يمنع تعشيش 
البيضة الملقحة ونموها في الرحم كاللوالب وأمثالهاء أويمنع 
البيضة المعششة من استمرار تموها بإخراجها من الرحم 
بتجريفها. والطبيب الممارس غير الااختصاصي يستطيع 
وصف بعض هذه الوسائل من دون حرج لأنها لا تضر ولوآن 
جدواها أقل؛ في حين يجب ألا يتورط في وصف وسائل أخرى 
قد يكون لاستعمالها ”ضرر شديد. 

وسائل منع الحمل 

-١‏ الوسائل الني نمنع حدوث البيض: وكلها تستند إلى 
تأثير الهرمونات الني تستعمل بأشكال مختلفة أكثرها 
انتشاراً ما يستعمل بطريق الفم (حبوب منع الحمل) وبعضها 
يحقن في العضل أو يزرع تحت الجلد واستعمال النوعين 
الأخيرين قليل. 

حبوب منع الحمل: تحوي هذه الحبوب كمية من 
الهرمونات المبيضية تختلف باختلاف أنواعها وطريقهة 
استعمالها منها: 

أ- المركبة من مزيج من الإسنروجين والمواد البروجسترونية 
الفعل وهي أفضلها. تؤخن ١١‏ يوما كل شهر تبدأ من خامس 
أيام الدورة الطمثية. وتحوي علبة الدواء عادة 8؟ حبة؛ 


الحبوب السبع الأخيرة فيها مواد عاطلة أوأحد مركبات 
الحديد. والفاية من هذا الاعتياد على استعمال الحبوب كل 
يوم. فحين ينتهيى استعمال الحبوب الفعالة يأتى الطمث 
الذي تستعمل الحبوب العاطلة في أثنائه ثم تبدأ من جديد 
علبة جديدة في خامس أيام الطمث. 

ب- ومتها المركبة من هرمون واحد قفقط هو الإستروجين 
أوالمواد البروجسترونية الفعل؛ تؤخد مسسالية؛ الإستروجينية 
في النصف الأول من الدورة الطمثية والبروجسترونية 
التأثير في النصف الثاني من الدورة. 

ج- ومنهاالمركبة من مقادير بسيطه من المواد 
البروجسنرونيه الفعلء. تؤخد باستمرار من دون توقف. وهذا 
النوع أقل أنواع الحبوب جدوى. 

وآلية تأثير الحبوب في منع الحمل حؤولها دون حدوث 
البيض إضافة إلى تأثيرات أخرى مساعدة كنسريع مرور 
البيضة من البوق إلى الرحم مما يقلل من قابلية الإلقاح. 
والإقلال من إفراز الجسم الأصفرمما لا يساعد على الإلقاح 
والنعشيش الطبيعي. لذا فإن حبوب منع الحمل المركبة من 
المواد البروجسترونية التأثير فحسب قد لا تمنع البيض 
ولكنها مع ذلك قد تمنع حدوث الحمل. 

تختلف جدوى حبوب منع الحمل باختلاف أنواعها: إذ 
تبلغ نسبة الإخفاق في الحبوب المركية ا, 7-٠‏ (مئة سئة/ 
امرأة). ونسبة الإخفاق في الحبوب المننالية أقل: أما في 
الحبوب البروجسترونية التأثير فتبلغ النسبة ١8-1‏ (مئة 
سنة/امرأة). 

أمامن حيث السلامة فحبوب منع الحمل من أقل هذه 
الموانع سلامة لما قد يكون لها من تأثيرات جانبية أوما تحدثه 
منأاخطار. 

ومع ذلك فإن درجة تقبل الحبوب كبيرة لأسباب كثيرة 
فهي الوسيلة الأكثر جدوى من كل الموانع: إذ تبلغ نسبة 
اللإخفاق في اللوالب مثليها في الحبوب: ونسبة إخفاق الواقي 
الذكري ثلاثة أمثال: وإخفاق الحاجز المهبلي أريعة أمثال: 
ونسبة إخفاق الامتناع الدوري والحقن المهبلية خمسة أمثال. 
وهى من جهة ثانية مستقلة عن المناسبات التناسلية التي 
تبقى حرة وعفوية في حين تنطلب معظم وسائل منع الحمل 
الأخرى بعض الاحتياطات في أثناء ذلك. 

التاثيرات الجانبية: قد تحدث حين استعمال حبوب منع 
الحمل تأثيرات جانبية تحتملها المريضة أو تزول بعد 
استعمالها عدة أشهر. ولكن بعض هذه التأثيرات قد لا يزول 
أوقد يكون مزعجاً مما تضطر المريضة معه إلى ترك 


استعمالها. وأهم هذه التأثيرات بحسب كثرة حدوثها الغثيان 
وزيادة الوزن والخمول والصداع والنزف والدوار. وأهم من 
هذا كله تأثيرها في الطمث بزيادة كميته أو بنقصها. أو 
بانقطاع الطمث الذي قد يستمر حتى بعد إيقاف استعمال 
الحبوب. 

الأخطار: لحبوب منع الحمل أحياناً أخطاركبيرة لتأثيرها 
فى مختلف أجهزة الجسم : ففي جهاز الدوران قد تؤدي إلى 
حدوث احتنشاء عضلة القلب أوالصمة الرئثوية أوالنزف 
الدماغي أو ارتفاع الضفط الشرياني أو الخثرات السطحية 
في الطرفين السفليين. ويزيد خطر الموت في المصابات بآفة 
عشرة أمثال ما هو عند غيرهن: وتزيد هذه النسبة فى 
المدخنات وفيمن تجاوزن الخامسة والثلاثين من العمر, وفي 
المصابات بالداء السكري يتفاقم الداء إذا استعملن الحبوب. 

وفي جهازا لتناسل تزيد حبوب منع الحمل خطر الإصابة 
بسرطان عنق الرحم وتحول السرطان تحت السريري إلى 
سرطان سريري. ولكنها من جهة أخرى تقي من الإصابة 
بسرطان المبيض وسرطان الثدي. وتؤثر في إفراز الحليب 
في المرضعات عدا الحبوب المصنوعة من المواد البروجسترونية 
التأثير فلا تؤثر في إفراز الحليب لذلك تعطى للمرضعات. 

وعدا هذا فإن لحبوب منع الحمل تأثيرات سيئة في الكبد 
وفي جهازالبول وفي الجلد ولكل هذه الأخطار ينصح بعدم 
استعمال حبوب منع الحمل إلا بعد استشارة الطبيب الذي 
عليه استجواب المريضة وفحصها فحصاً دقيقا. وقد وضع 
بعضهم قائمة بالأمورالتي يجب تحريها أو السؤال عن 
وجودها حالياً أوفي السوابق وهي: اصفرارالجلد أو العينين. 
وثقل الأثداء. ونمو حليمات الأثداء وانتباج الساقين أو ألمهما 
الشديد. والألم الصدري الشديد والصداع والطمث الفزير 
والنزف بعد المناسبات التناسلية ودوالي الساقين وارتضاع 
الضغط الشرياني والسكر في البول والآحين في البول: فإن 
لم يكن في سوابق المريضة أو حالياً شيء مما تقدم أمكن 
وصف حبوب منع الحمل. وإن كان في سوابقها عرض من 
هذه الأعراض وجب أن تفحص المريضة من قبل طبيب 
اختصاصي يسمح باستعمال الحبوب أو لا يسمح. 

وحين استعمال الحبوب يجب أن تنتبه المريضة لكل عرض 
غير طبيعي تشعر به وتخبر الطبيب الذي يفرر بعد الفحص 
الدقيق إمكان الاستمرارباستعمال الحبوب أو وجوب إيقافها. 
ومع كل هذه الأخطار والمشاكل التي قد تسببها حبوب منع 
الحمل فإن درجة تقبلها جيدة للأسباب الني ذكرت سابقا. 


"- الامتناع الدوري: مبدا الطريقة الامتناع عن المناسبات 
التناسلية في الوقت الذي تكون فيه البيضة قابلة للتلقح. 
وهي لا تكون كذلك إلا في ١14‏ ساعة من انقذافها في كل 
دورة» فإذا علم موعد البيض أمكن تحديد اليوم الذي يجب 
فيه الامتناع. ولكن النطف تكون قادرة على الإلمقاح مدة 
ثلاثة أيام بعد انقذافها لذلك وجب إضافة هذه المدة إلى 
زمن الامتناع حين وجود نطف في الرحم أو في البوق قبل 
البيض بمدة بسيطة. إذن: فأيام الامتناع تحدد بمعرفة زمن 
البيض قبل كل شيء. 

ويعرف هذا بإحدى الطرق التالية: 

- إما بحساب الاحتمال القائم على الإحصاء (طريقة 
أوجينو وكناوس). 

- وإما بتحري العلامات السريرية والفحوص المخبرية 
الخاصة بذلك. 

أ- طريقة أوجينو: يقول أوجينو: إن البيض يحدث بين 
اليومين الثاني عشر والسادس عشر قبل الطمث القادم. فإذا 
أضفنا الأيام الثلاثة التى تبقى فيها النطف قابلة للتلقيح 
فإن الفترة الخصبه لدى المرأة تفع بين اليومين الثاني عشر 
والتاسع عشر قبل موعد الطمث القادم. فإذا كانت الدورة 
الطمثية منتظمة ومدتها ١8‏ يوما وقعت فترة الخصوية بين 
اليومين العاشر والسابع عشر من بدء كل دورة. 

أما إذا كانت الدورة منتظمة ولكنها طويلة مدتها 7" يوما 
مثلا فالخصوبة تقع بين اليومين الرابع عشر والحادي 
والعشرين من بدء كل دورة»في حين أن الدورة إن كانت منتظمة 
ولكنها قصيرة مدتها ١150‏ يوم مثلاً فالخصوبة تقع بين 
اليومين السابع والرابع عشر من بدء كل دورة. 

وتكمن مشكلة الحسابات في الدورات اللامنتظمة فهنا 
يجب معرقة مدة أقصر دورة ومدة أطول دورة في فنرة زمنية 
لا تقل عن السنهة أو السنتين ويحدد بعد ذلك يدء زمن 


الإخصاب بضم الفرق بين مدته في الدورة القصيرة ومدته ٠.‏ 


في الدورة ذات ال58 يوما: وتحدد نهاية زمن الإخصاب بضم 
الفرق بين نهاينه في الدورة الطويلة ونهايته في الدورة ذات 
ال18 يوماً ويكون هذا الزمن طويلاًء وهو الزمن الذي يجب 
فيه الامتناع عن المناسبات في حين تصبح أيام الأمان قليلة 
ولاسيما بعد الطمث مباشرة. 
ويحسب هذا الزمن وفق القاعدة التالية: 
اليوم الأول للخصوية - ٠١‏ + مدة أقصردورة -8؟ 
اليوم الأخير للخصوية - ١7‏ + مدة أطول دورة - 78" 
وعلى هذا الأساس تقع فترة الخصوية بين اليومين الثامن 


والعشرين في الدورات التي تراوح بين 7١‏ يوما و١5‏ يوما 

- يعتقد كناوس بان البيض يحدث حتماً قبل الطمث 
بخمسة عشر يومآ؛ ولذا فإن فترة الخصوبة تكون في هذا 
اليوم وفي اليوم الذي يليه وثلاثة أيام قبله . ونتجري الحسابات 
في الدورات غير النظامية كما في طريقة أوجينو. 

- لما كان تحديد زمن البيض صعباً وغير دقيق بإحدى 
هاتين الطريقتين ولا تتمكن المرأة نفسها في معظم الحالات 
من إجراء هذه الحسابات؛ فمن الضروري إعادة إجرائها مره 
كل سنة على الأقل لما قد يطرأ على الدورات الطمثية من 
تبدلات: ونصح بالاعتماد على طرائق أخرى لتحديد زمن 
البيض منها: 

ب- العلامات السريرية والفحوص المخبرية: 

- الحرارة الأساسية: من المعلوم أن درجة الحرارة الأساسية 
تكون تحت 77 في الدور الإستروجيني من الدورة الطمثية: 
وترتضع إلى ما فوق 7” في الدور البروجستروني: أي بعد 
البيض ويحدث البيض في آخر أيام الحرارة المنخفضة. وبهذه 
الطريقة يستطاع تحديد اليوم الأخير للإخصاب وهو اليوم 
الثالث من استقرار الحرارة في حين لا يمكن تحديد اليوم 
الأول: لأن زمن نزول الحرارة لا يمكن التنبؤ به أو معرفته 
سابقا إلا بالرجوع إلى حسابات أوجينو أو كناوس أو الامتناع 
التام عن المناسبات قبل اليوم المتوقع بفترة طويلة عدا 
الشروط الني يتطلبها رسم خط الحرارة ويجب النقيد بها 


يدقه. 
- عيار البريغنانديول في البول وهو ناتج استقلاب 


- اختبارالسرخس القائم على أخن لطاخة من مفرزات 
عدى الرحم وفحصها نحت المجهر حيث تبدو بلورات بشكل 
ورق السرخس. 

- اللطاخات المهبلية التي تبدو فيها تبدلات شكل الخلايا 
المهبلية ونسينها وتلوتها وتجمعها في زمن البيض. 

- مزج عدة طرائق معا من هذه الطرائق المختلفة. 

وكل هذا كما يبدو واضحاً مريك ويتطلب تفرغ الزوجين 
لإجراء الحسابات وتدقيقها أو رسم المخططات الحرارية 
اليومية أو التردد إلى عيادات الأطباء والمخابر, وإذا أضفنا 
إلى هذا كله أن جدوى هذه الطريقة منخفضة لأن نسبة 
الإإخفاق قد تصل إلى 47 ٠٠١(‏ سنة/امرأة). ومع أنها طريقة 
سليمة تماماً فإن تقبلها قد انخفض بعد ظهور وسائل أخرى 
لمنع الحمل أكثر منها جدوى وأقل إزعاجا. 


"- العزل: ويسمى الجماع المبنور أو الانتسحاب طريقة 
معروفةه منذ القديم مبدؤها سحب القضيب من المهبل حين 
القذف ليحدث قذف السائل المنوي خارج المهبل. 

جدواها ضعيفة لأن نسبة الإإخفاق فيها ٠١-٠١‏ (مئة سنة/ 
امرأة) فقد لا يتم الانسحاب إلا بعد بدء القدذف ولأن القذف 
خارج المهبل حتى في مستوى الفرج قد يكون ملقحا. 

هذه الطريقة سليمة ولكنها تحتاج إلى ضغط الأعصاب 
والسيطرة على المنعكسات في الوقت الذي يصعب فيه ذلك 

ومع ذلك فهي طريقة مقبولة عند الكثيرين وقد لا تكون 
كذلك من قبل النساء ولاسيما إذا حدث الانسحاب قبل 
بلوغهن درجة النشوة. 

4- الواقي: مبدؤه منع اتصباب السائل المنوي في المهبل 
وجمعه في جراب مصنوع من المطاط أو اللدائن يلبس 
القضيب في أثناء المناسبات. جدوى استعمال الواقي 
متوسطةه فنسبة اللإخفاق فيه تراوح بين ٠٠١( ٠١و ٠‏ سنة/ 
امرأة) ينجم الإخفاق عن انصباب السائل المنوي في المهبل 
من محيط الواقي. أو من نمزقه في أثناء المناسبات. ولكنه 
سليم إجمالاً. كما أنه يفيد في الوقاية من الأمراض الزهرية. 

وهو مقبول في كثير من الأوساط لرخص ثمنه؛ وسهولة 
استعماله. 

5- الحواجزالمهبلية: مبدأ الطريقة منع النطف من دخول 
عنق الرحم يحجاب مصنوع من المطاط أو اللدائن يوضع 
في أعلى المهبل ينصب السائل المنوي تحته. وللحاجر 
مقاييس يجب اختيار المناسب منها بمعرقة الطبيب كما أن 
لوضعه طريقة يجب أن تتعلمها المرأة من الطبيب قبل أن 
تستعمله وحدها. ولما كان من الممكن تسرب شيء من النطف 
من حوالي الحاجز إلى ما فوقه: ينصح بطلي حوافه قبل 
استعماله يمادة قاتلة للنطف ليكون أكثر جدوى. 

يوضع الحاجز في المهبل قبل المناسبات التناسلية وينزع 
بعدها بما لا يقل عن ٠١-8‏ ساعات وهي المدة الكافية لقتل 
كل النطف بوساطة المادة القاتلة التي يُطلى بها. 

جدوى هذه الطريقة متوسطة: إذ تبلغ نسبة الإخفاق بين 
٠١5‏ سنة/امرأة) لعدم انتقاء القياس المناسب أو لنزعه 
قبل الفنرة المحددة أو لتغير وضعه في المهبل. وهي طريقة 
سليمة عدا بعض حوادث التحسس التي قد تنجم عن المطاط 
أو عن المواد القاتلة للنطف: ومع ذلك فهي طريقة مقبولة 
ولوآن بعضهن يرفضنها لغلاء ثمن المواد القاتلة للنطف أو 
لصعوية استعمالها. 


5-المواد القاتلة للنطف: مبدأ الطريقة شل النطف وقتلها 
في المهبل قبل اجتيازها عنق الرحم. هذه الطريقة معروفة 
منن العصور المغرقة في القدم ذكرت في أوراق البردي وما 
بعد ذلك في كنب الإغريق والعرب. وكانت تستعمل مواد نباتية 
أو حيوانية مثل الليمون والشب وتطورت لتصنع المواد 
المستعملة من مركبات كيميائية تقدم بأشكال مختلفة منها 
المراهم والمعاجين والجلاتينات الني توضع في المهبل بوساطة 
محاقن خاصةه وتبدأ فعلها بعد دقيقتين أو ثلاث. ومنها 
البيوض والتحاميل التي تصنع من غشاء جلاتيني ذواب 
يحيط بالمواد القاتلة توضع في المهبل قبل المناسبات بخمس 
عشرة دقيقة: ومنها الرغوات المحفوظة مضغوطة بأنابيب 
خاصة: يجب وضعها في المهبل قبل ساعة من المناسبات؛ ومنها 
الصفائح المصنوعة من اللدائن الذوابة تحوي المواد القاتلة 
للنطف توضع في المهبل قبل نصف ساعة من المناسبة. 

للمواد القاتلة للنطف أنواع مختلفة منها ما يخرب غلاف 
النطفة, ومنها المواد القاتلة للجراثيم: ومنها الحموض 
الشديدة كحمض اللين وحمض الليمون. 

جدوى هذه الطريقة مختلفة وتراوح نسبة الإخفاق بين 
"و0 ٠١‏ سئة/امرأة) لذا يصعب الاعتماد عليها وحدها 
لنع الحمل. وتستعمل عادة عاملاً إضافياً حين استعمال 
الحواجزالمهبلية. وهي إجمالا طريقة سليمة لذا كان تقبلها 
جيدا قبل انتشار حبوب منع الحمل وغيرها من الوسائل 
الحديثة. 

- التعقيم: مبدآ الطريقة ربط الأسهرين في الرجل أو 
البوقين في المرأة مما يمنع بلوغ أحد عنصري الإلقاح العنصر 
الآخر. ومع أن هذه الوسيله تعد من وسائل منع الحمل ولجأ 
إليها كثير من الرجال والنساء في بعض البلدان ولكنها في 
وسطنا غير مقبولة لأسباب كثيرة. ويحتفظ بإجرائها 
للحالات التي يهدد فيها الحمل حياة المرأة كإصابتها بآفة 
قلبية غير معاوضة أو قصور كلوي شديد أو يكون في سوابقها 
عدة عمليات قيصرية. 

6- الإجهاض: تعد كثيرا من المؤسسات الإجهاض المحرض 
وسيلة من وسائل تنظيم الأسرة وتسميه الإجهاض المبررآو 
المشروع: في حين تحرمه مؤسسات أخرى وتعده غير مشروع؛ 
وفي سورية تعد هذه الوسيلة جريمة يعاقب عليها القانون 
إلا إذا كان استمرار الحمل يعد خطرا على حياة الحامل. 

و الأجهزة داخل الرحم (اللوالب): مبدأ الطريقة منع 
البيضة الملقحة من التعشيش في الرحم بتبديل الشروط 
المناسية لتعشيشها. وهو مبدأ معروف منذ القديم ولكن 


أشكال الأجهزة وتركيبها اختلف حديثا. واللوالب أنواع من 
حيث شكلها ومن حيث المواد المصنوعه منها فمن حيث 
الشكل: منها الحلقى والحلزوني وبشكل 1[ وبشكل ٠‏ ويشكل 
الدرع. ومن حيث المواد المصنوعه: منها البسيطه من شريط 


الل طم 
م كه 
نه له كاله 


د ف جد 1ه زؤنا لقا 
مم سك مم 
118 210511 


حلزون 1 5816 


معدنى أو اللدائن ومنها المضاف إليه يعض المعادن كالنحاس 
أو المضاف اليه هرمون البروجسترون. والفاية من هذه 
الإضافات زيادة فعل اللوالب بآليات كيميائية أو هرمونيه. 
ولبعض أنواع اللوالب مقاييس مختلفة لتناسب أحجام 


الل الال 
0 لبمار 0 


و 
22 
22 


الرحمالمخنلفة:. وللعظمها خيوط مدلاة في المهبل بعد وضع 
الجهازداخل الرحم ليسهل إخراجه حين يراد ذلك بشد هذا 
الخيط:أما إذا لم تكن لها هذه الخيوط فتخرج بكلاليب 
خاصة. 

توضع اللوالب في الرحم بوساطة أجهزة خاصه وتراعى 
حين تطبيقها كل وسائل طهارة الأجهزة والأدوات المستعملة 
وتطهير عنق الرحم بمادة معقمه. ويفضل وضعها بعد انتهاء 
الطمث للتأكد من عدم وجود الحمل ويمكن الإبقاء عليها 
حسب أنواعها من *-0 سنوات إن لم يحدث ما يجبر على 
نزعها كنزف أو خمج أو آلم. وقد يحدث بعد وضع اللوالب 
مباشرة بعض المضاعفات كالإغماء أو النرّف أو الخمج أو 
انثقاب الرحم: وقد يحدث الإنتان بعد فترة أو قد يهجر 
اللولب الرحم نحو العنق فيسقط خارج الأعضاء التناسلية 
أو نحو جوف الصفاق عبر جدار الرحم ويحدث هذا في فترة 
زمنية طويلة. لذلك وجب الانتباه حين وضع اللولب لنلافي 


كل ما قد يحدت: كما تجب مراقبة مستعملة اللولب للتأكد 
دائما من سلامتها ومن عدم هجرة اللولب إلى البطن أو 
سقوطه خارج الأعضاء التناسلية. 

جدوى اللوالب جيدة: ويعد في الدرجة الثالثة من هذه 
الوجهه بعد التعقيم وحبوب منع الحمل. وتقدر نسية 
الإخفاق فيها ب 4,0 ٠٠١(‏ سنة/امرأة) ولكن إذا أضيفت 
الحالات التي تسقط فيها اللوالب من تفسها والحالات الى 
يضطر فيها إلى نرع اللوالب في السنة الأولى بعد وضعها 
فإن نسبه الإخفاق ترتفع بالطبع ارتفاعا كبيرا. 

أمامن حيث السلامه فهناك عدا ما ذكرنا من مضاعفات 
حين وضع اللولب ويعد ذلك احتمال كبير لحدوث الحمل 
خارج الرحم في واضعات اللوالب: الأمر الذي يجب أن يُنتبه 
له حين يتأخر طمثهن. وتتقبل معظم النساء استعمال 
اللوالب ولاسيما اللواتي لا يستطعن استعمال الحبوب ولا 
يردن صرف أوقاتهن في إجراء الحسابات واتخاذ الااحتياطات. 


علينا أن ذنتذكر 
© وشائل منع الحمل معروفة منن أقدم العصور؛ ولكنها تطورت حديثاً بإضافة طرائق جديدة وابتداع آليات حديثة. 
© ينظر في كل وسيلة إلى ثلاثة أمور: الجدوى والسلامة والتقبل؛ وتختلف كل واحدة من هذه الأمور باختلاف الوسيلة 


المستعملة. 


©آليات منع الحمل مختلفة: منها ما يمنع حدوث الإباضة: ومنها ما يقتل النطف في المهبل أو يمنع وصول النطف إلى 
البيضة لتلقيحهاء ومنها ما يمئع تعشيش البيضة الملقحة ونموها في الرحم أو بمنع البيضة المعششة من استمرار وجودها 


في الرحم. 


»ليس هناك حتى الآن وسيلة جدواها كاملة أو سلامتها كاملة» ولبعض الوسائل مضاعفات أو أخطار تتعلق بحالة المرأة 
التى تستعمل هذه الوسيلة وما لديها من أمراض أو اضطرابات سابقة. لذلك يجب دراسة كل حالة على حدة ووصف الوسيلة 


التي توافقها. 


© يجب مراقبة مسنعملة وسيلة منع الحمل وتنبيهها لوجوب مراجعة الطبيب حين ظهور عارض ما بعد استعمال وسيلة 


منع الحمل لمعالجتها بما يجب. 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار امجلد الثاني 
من الموسوعة الطبية المتخصصة 


الاستشارة العلمية: الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 


الباحثون الاساتذة بحسب الترتيب الهجائي 
د. إبراهيم إسماعيل حقي - د. أحمد حسن ديوسق - د. أحمد علي دهمان - د. أسامة سامي ضبيط - 
د. يسام عبد المسيح - د. بشار الكردي - د. جعفر محمد غيية - د. حمد سلطان - د. خليل أومري - 


د. سعد جوزيف نائو - د. صادق محمد رشيد فرعون - د. صلاح عبدالله شيخة - د. عبد الرراق حمامي - 


د. محمد أنور فهميى الفرا - د. محمد رشيد شحادة - د. محمد سامر محمد بشير الأبوبي - 
د. محمد سامي ضبيط - د. معتز اللحام - د. نداء داغستاني - د. نسمة محمد توفيق كراوي - 
د. سات العيد الذياب - د. تهاد يهيج يبسيط. 


أمدنة سر الموسوعة الطدية المتخصصة : مسرة الفهد 
أمينة سر المدير العام : اعتدال مصياح شما 
مدير مكتب المدير العام : محمد هدى الشاش 


/ الجهاز الفني , 
غسان منيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الزحيلي (أمينة سر القسم) - خولة البديري - 
رنا قصاب - هيا السليم. 


أامينات سر الاقسام العلمية 
راما المعدني - هدى ميف عيسى - سناء العقار - منى الحسن- مرح الخداط - دائة العرقسوسي. 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - هند العلي - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا - فاتنة الصيرفي. 


التدقيق اللغوي 
مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتنة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند علي - محمود الشاعر. 


إدارة التقانة والمعلوماتية 


م. سددرس الحلبي (رئئسة القسم) - خزامى الجباعي - محمد زنباد الزعبي - محمد ماص الأنوبي. 


المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
الأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


/اه” 


البحث 


الطبيب الممارس واختصاص التوليد وأمراض النساء 
تشريح الجهاز التناسلي في المرأة وفيزيولوجيته 
الفحص وطرائق الاستقصاء في جهاز المرأة التناسلي 
التنظير النسائي 

الأعراض المهمة في امراض النساء 

أسواء شكل الجهاز التناسلي الخلفية 

عدم انثقاب غشاء البكارة 

الخنوثة 

الهبوط التناسلي 

انحرافات الرحم 

الورم الليضي 

كيسات المبيض 

سرطان الفرج 

سرطان المهبل 

سرطان عنق الرحم 

سرطان بطانة الرحم 

سرطان المبيض 

النواسير التناسلية 

السلس البولي 

التصاق باطن الرحم 

اخماج الفرج والمهبل 

التهاب عنق الرحم 

النهاب الملحقات والداء الحوضي الالتهابي 
الأخماج المنتقلة جنسياً 

البلوغ واضطرابات سن البلوغ 

اضطرابات سن الضهى 

الانتباذ البطاني الرحمي 

متلازمة فرط (الأندروجين) 

المبيض متعدد الكيسات 

المبيض متعدد الكيسات 

الاضطرابات الوظيفية في جهازالمرأة التناسلي 
اضطرابات الطمث 


العقم 
الحمل وحدوثه ومراحل تطوره 

صفات الجنين في نمام الحمل ووضعه وموقعه في الرحم والحوض 
ملحقات الجنين تشريحيا وفيزيولوجيا في تمام الحمل 
تبدلات أجهزة الحامل المختلفة تشريحيا وفيزيولوجيا 
أعراض الحمل وتشخيصه في مراحله المختلفة 
تقدير سن الحمل وتحديد موعد الولادة 

العناية بالحامل ومراقبة سير الحمل 

تقنيات تقييم صحة الجنين 

تشريح القناة الحوضية التناسلية 

حادثات المخاض الفاعلة والمنفعلة 

المخاض سيره وتشخيصه ومدته وإنذاره 

المجيء القمي والولادة فيه 

المجيئات المختلفة ‏ عدا القمي ‏ والولادة فيها 

الحمل المتعدد والولادة فيه 

الوليد والعناية الأولية به 

النخدير والتسكين في التوليد 

خطة العمل في الولادة عامة 

النفاس والعناية بالنفساء 

تزوف الخللاص 

نزوف عواقب الولادة 

قياء الحمل 

الوذمة الحملية 

ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل 

أمراض القلب والحمل 

أمراض جهاز البول والحمل 

السكري والحمل 

التهاب الحويضة والكلية الحملي 

عامل 1411 والحمل 

التدخين والحمل 

الأدوية والحمل 

الإجهاض 


الرحى العدارية 
الحمل خارج الرحم 
نزوف الثلث الثالث من الحمل 
© أولا ‏ ارتكاز المشيمة المعيب 
© ثانياً ‏ انفكاك المشيمة الباكر 
المشيمة المندخلة (الملتحمة) 
نمزق الرحم 
اضطرابات السائل السلوي الأمنيوسي 
© أولا - موه السلى 
© ثانياً - ندرة السائل السلّوي (الأمنيوسي) 
بزل السائل السلوي الأمنيوسي 
تألم الجنين 
تأخر نمو الجنين وموت الجنين داخل الرحم 
الحمل المديد 
الخداج 
تمزق الأغشية الباكر 
عسرات الولادة الناجمة عن شذوذ القوى الدافعة 
عسرات الولادة العظمية المنشأ» تضيقات الحوضص 
عسرات الولادة الناجمة عن الأقسام الرخوة 
عسرات الولادة لأسباب في الجنين 
»أولاً - الجنين العرطل 
© ثانياً - استسقاء راس الجنين 
© ثالثاً - انسدال الأطراف 
عسرات الولادة لأسباب في ملحقات الجنين 
© انسدال السرر وقصره والتفافه 
رضوض الجنين والوليد في أثناء المخاض والولادة 
رضوض الجهاز التناسلي في أثناء الحمل والولادة 
الصمة الأمنيوسية 
انقلاب باطن الرحم لظاهرها 
الأخماج النفاسية 
تنظيم الأسرة وموانع الحمل 


مان 


د 
4 
١‏ 


0 ظ مورت العرس ترا سورج 
ش وقاسَة ل #/ 2 
فيض للشرتتء لصتم 


2 رسي الور رخ ع0 


رئاسة جمهورتة ارات 
فل لسرت لبتم 


للحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


يتشكل الجهاز القلبي الوعائي 5/5607 2301014500131 من 
مضخة وشبكة مغلقة من آنابيب تنقل الدم من القلب إلى 
كل أنحاء الجسم. ثم تعود بهذا الدم إلى القلب. يضخ القلب 
الدم إلى الشرابين ويدفعه حتى الشبكة الوعائية الشعرنة 
حيث يمكن أن تتم المبادلات الغازية. ثم تحمل الأوعية الدم 
إلى الرئتين: وهناك تحصل مبادلة بين غاز ثناني أكسيد 
الكربيون وغاز الأكسجين. تحمل الأوعية الدم إلى الآمعاء 
التي يجري فيها امتصاص العَدَيات 110]16015. كما تحمله 
إلى الغدد الصم. وتسسلمى هرمونات هذه الغدد عبر جدرانها. 
وتنقّل الأوعية الدموية فضلات الاستقلاب إلى الكليتين 
والأمعاء حيث يجري إفراغ هذه الفضلات. 

أولاً- القلب: 

القلب عضو عضلي مجوف يتلقى الدم من الجذوع الوريدية 
ويضخه إلى أرجاء الجسم المختلفة. يبدأ الدم بالدوران لدى 
الجنين منذ الأسبوع الثالث بعد الإخصاب. وتيدأً الخلايا 
العضلية بالتشكل وبالتالي يباشر القلب النبض. يقع القلب 
في جوف الصدر بين الرئنين. ينقسم جوف القلب إلى أريع 
حجرات تشمل: أذينين 31:13 أيمن وأيسر. وبطينين 5ع1ع1عامء؟ 
أيمن وايسر. يعود الوريدان الأجوفان العلوي والسقلي بالدم 
الوريدي إلى جوف الأدْيْن" الأيمن. ثم يمر هذا الدم إلى جوف 
البطين الأيمن الذي يضخه إلى الجدع الرئوي الذي يتفرع 
إلى شريانين رئويين أيسر وأيمن ينقلان الدم إلى الرئتين 
اليسرى واليمنى على النوالي. وجدير بالذكرأن الجذع الرئوي 
هو في الجسم الشريان الوحيد الذي ينقل دما غير مؤكسج. 
تعود الأوردة الرئوية بالدم المؤكسج من الرئتين إلى الأذين 


و 


/_ جنر الأبهر 
/ 


... الجذع الشرياني 


يوسف مخلوف 


الأيسر. يمرالدم بعدتن إلى البطين الأيسرالذي يعمل على 
ضخ هذا الدم إلى جوف الأبهر كي يتوزع على انحاء الجسم. 

في القلب اربعة صمامات مهمة هي: 

١-الصمام‏ الأذيني البطيتي الآيسر (الصمام التاجي 
311 [13: أو الصمام ثناني الشرف). 

"- الصمام الأذينى البطينى الأيمن (الصمام ثلاثي 
الشرف 72176 10م5لان121). 

*- الصمام الرئوي الذي يمع بين البطين الأيمن والجدذع 
الرنوي. 

#- الصمام الأبهري الذي يمع بين البطين الأيسر والأبهر. 
يتكون كل من الصمامين الرتوي والأبهري من ثالاث شرف 
هلا لية 5زم ذناء 14نا !56111 . 

-١‏ تطور القلب: 

يتطور القلب بدءا من كتلتين من خلايا يتشكل منهما 
في نحو ها أو ١4‏ يوما بعد الإخصاب حبلان قلبيان. وفي 
نحواليوم ٠١‏ يتشكل في الحبلين أنبويان قلبيان. وضي 
اليومين 7١97١‏ يندمج الأتبوبان أحدهما بالآخر ويشكلان 
أنبوباً قلبياً شغافياً واحدا يتوضع في المستوى الناصف فى 
منطقة العنق. ويكون محاطأ بالتأمور الذي يثيّت هذا 
الأتبوب في نهايتيه. وينتهى الأنبوب القلبي بالتوضع في 
الصدرنتيجة لنموالدماغ والانثناء الرأسي للجنين. وسرعان 
ما ينمو هذا الأنبوب طولياً ويتخذ عروة لها شكل حرف لا 
أولاً ذم حرف 5. وتتميز فيه اتساعات وانخصارات تشكل أولا 
البصلة القلبية والبطين والأذين الابتدائيين. ثم يتشكل 
الجذع الشرياني والجيب الوريدي (الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ تشكل العروة القلبية 
أ-اليوم ؟١؟‏ 
ب - اليوم 57 
جِ - اليوم 11 


اله جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


تبدأ النهاية الوريدية للقلب بالعمل ناظمة في اليوم 7؟: 
إذ تبدأ التقلصات في الجيب الوريدي على شكل موجات 
شبيهة بموجات التمعجء وتبدأ في اليوم ١6‏ بضخ الدم في 
اتجاده واحد قفقط. 

ينميز في العروة القلبية (التي لها شكل حرف 5) قسم 
أمامي شرياني (أو بطيني) يلتمي الجذع الشرياني الذي 
يلتقي الأبهرين الابتدائيين» وقسمٌ خلفي وريدي (أو أذيني) 
يتلقى الدم العائد من المشيمة والكيس المحي والجنين نفسه. 
وفي هذه المرحلة يكون القلب ذا جوف واحد. 

يبدأ اتقسام الفوهة الأذينية البطينية وجوفي الأذين 
والبطين الابتدائيين في نحو اليوم 146 ويستغرق اكتمال 
الانقسام ٠١-٠١‏ يوما. 

يتشكل الحاجز بين الأذينين (وهو في الواقع ناجم عن 
تشكل حاجزين: أولي وثانوي) في نحو اليوم 7'*؛ ويقسم 
الحجرة الأذينية الابتدائية إلى أذينين أيمن وأيسر. يمتد 
جوف كل من الأذينين الأيمن والأيسرأمام الجوف البطيني 
فتتشكل الأذينتان القلبيتان اليمنى واليسرى 3101© 
1015/ناة. ينمو الحاجز بين الأذينين من الجدار الخلضي 


فوس الأبهر - 
الجذع الرثوي _ 


الأذنية اليسرى 5-5 
الشريان الأكليلي الأمامي النازل ‏ ر 
الوريد القلبي الكبير د 
الثلم بين البطينيين 


البطين الأيسر - 


العلوي للحجرة الأذينية الابتدائية قيقسم هذه الحجرة إلى 
أذينين أيمن وأايسر. الأمرالذي يجعل الوريدين الأجوفين 
العلوي والسفلي ينفتحان على الأذين الأيمن: ويجعل الأوردة 
الرئوية تنفتح على الأذين الأيسر. يحوي الحاجز بين 
الأذينين في مركزه فتحة تسمى الثقبة البيضوية تسمح 
لقسم من دم الجنين بالمرور مباشرة من الأذين الأيمن إلى 
الأذين الأيسر. تنقسم الحجرة البطينية الابتدائية أيضاً 
إلى قسمين ننيجة نمو الحاجز بين البطينين:؛ الذي ينمو 
نحو الأعلى باتجاه الحاجز بين الأذينين: وهكذا تنقسم 
الحجرة البطينية الابتدائيه إلى بطينين أيسر وأيمن؛ غير 
أن هذا الفصل يكون في هذه المرحله غير تام. يظهر على 
السطح الخارجي للقلب ثلم بين البطينين يشير إلى الحد 
الفاصل بين البطينين الأيسر والآيمن. يستمر الشكل 
الخارجي للقلب بالنطور بين اليومين 718 و 5١‏ . يكنمل 
الحاجر بين البطينين بعد ظهور حاجز في الجذع الشرياني 
يقسم الجذع إلى قسمين هما الأبهر والجدع الرئوي. يواصل 
هذا الحاجز- الذي يقسم الجذع الشرياتي إلى قسمين- 
امتداذه باتجاه الحاجز بين البطينين الموصوف آنفا ويشكل 


. الأجوف العلوي 


- الأبهر الصاعد 
. الأذتية اليمنى 


اراح الإكليلى الايمن 


- الأذين الأيمن 


27 البطين الأيمن 


- الوريد الأجوف السفلي 


الشكل )١(‏ قاعدة القلب ووجهه الحجابي 


قوس الأبهر 


الوريد الأجوف العلوي 


الشريان الرثوي الأيمن 


الوريدان الرثويان الأيمنان 
الأذين الآيمن 


الثلم الانتهاثي 


الوريد الأجوف السفلي 


لمحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


الشريان الرثوي الأيسر 


الوريد الرتوي العلوي الأيسر 


الوريد الرثوي السفلي الأيسر 


الجيب الإكليلي 


البطين الأيسر 


الشكل (8) الوجه الأمامي للقلب 


القسم الغشائي من الحاجز بين البطينين: ويذلك يكتمل 
الفصل بين جوفي البطينين الأيسر والأيمن. ولكن إذا كان 
الالتحام بين قسمي الحاجز بين البطينين غير تام أمكن 
حصول شدوذات ولادية. 

ينضم الجيب الوريدي في البدء إلى الأذين الأيمن. وهو 
يتلقى في كل من الجانبين ثلاثة أوردة هي: الوريد الأصلي 
المشنرك الذي يعود بالدم من جسم الجنين: والوريد المحي 
الذي يعود بالدم من الكيس المحي: والوريد السري الذي 
يحمل الدم من المشيمة. وفي غضون خمسة أسابيع تتسع 
فتحة الجيب الوريدي (الكائنة في اليمين) على الأذين 
اتساعاً كبيراً. وينتهي جدارالجيب الوريدي بالاندماج بجدار 
الأذين ويصبح جزءاً منه. أما الاستطالة اليسرى للأذين 
فتتلقى الوريد الأصلي المشترك الأيسر لتشكيل الجيب 
الإكليلي القلبي. ويمكن أن يحدث شذوذ تطوري ناجم عن 
اتساع الجيب الوريدي فيتشكل أذين ثالث يتلقى الأوردة 
الرئوية. 

-"١‏ الشكل الخارجي للقلب: 

يمكن تشبيه القلب بهرم ثلاثي؛ له قاعدة وقمه وثلاثة 


وجوه (الشكلان ١‏ و5). 

تتجه قاعدة القلب نحو الخلف؛ وهي تتألف من الأذين 
الأيسر. وقسم من الأذين الأيمن: والأقسام القريبة للأوعية 
الكبيرة (الوريدين الأجوفين والأوردة الرئوية). تقع هذه 
القاعدة أمام المريء واجسام الفقرات الصدرية من الرابعة 
حتى الثامنة. 

تتجه قمة القلب من قاعدة القلب نحو الأمام والأسفل 
واليسار. وهي تتألف من القسم الخلفي الوحشي للبطين 
الأيسر. وتتوضع إلى العمق من الورب الخامس الأيسر. على 
بعد 4-8 من الخط الناصف الأمامي. 

يقع الوجه الأمامي (الوجه القصي الضلعي) خلف القص 
والغضاريض الضلعية: ويتألف من البطين الأيمن؛ مع إسهام 
من الأذين الأيمن والبطين الأيسر. 

الوجه الرثوي واسع ومحدب؛ ويجاور الرئة اليسرى وهو 
يتالف من البطين الأيسر. 

أما الوجه الحجابي فيستقر على المركز الوتري للحجاب. 
ويتألف من البطينين الأيسر والأيمن مع الثلم الخلفي بين 
البطينين. 


الحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 


*- توضع القلب: 

ينوضع القلب في جوف الصدر بشكل غير متناظر؛ ويشغل 
قسما كبيرا من المنصف الكائن بين الرئتين. وبكون قسمه 
الأعظم متوضعا أيسر الخط الناصف حيث لا يبقى منه 
عملي في اليمين سوى الأذين الأيمن. يمتد المحور الطويل 
للقلب مائلاً من الخلف إلى الأمام: ومن اليمين إلى اليسارء 
ومن الأعلى نحو الأسفل. إذ يشكل مع محور الجسم زاوية 
قدرها .64١‏ كما يكون القلب منفتلاً على محوره الطويل حيث 
يكون القسم الوريدي أكثر توضعاً في الأمام: ويكون القسم 
الشرياني أكثر توضعاً في الخلف. يكون القسم الأكبر من 
الوجه الأمامي (الوجه القصي الضلعي) مغطى بالرئتين 
اللتين تمتد حافتاهما مع الجِنَبَتَيْن الموافقتين أمام القلب 
وتفصلانه عن جدار الصدر الأمامي؛ باستثناء منطقة من 
هذا الوجه الأمامي يريطها التأمور بالقص ويغضروفي 
الضلعين الخامسة والسادسة اليسريين. 

4- مرتسم حواف القلب: 

يرتسم محيط القلب على جدار الصدر الأمامي في أريع 
حواف: علوية ويمنى ويسرى وسفليه. 

تمر الحافة العلوية للقلب مرتسمة في مستوى الحافة 
العلوية للفضروقين الضلعيين الثالثين. وثمر حافقة القلب 
اليمنى آيمن حافة القص اليمنى بنحو 7-75 سم؛ وذلك بين 
الضلعين الثالثة والخامسة . تمتد الحافة السفلية عرضياً 
من غضروف الضلع السادسة اليسرى إلى قمة القلب التي 
ترتسم في الورب الخامس الأيسر. على بعد 1-8 سم من 
الخط الناصف الأمامي. 

ترتسم فتحتا البطينين (الفتحة الأبهرية والفتحة 

الرنوية) في مستوى الفغضروف الضلعي الثالث الأيسر؛ إذ 
تتوضع فتحة الجذع الرئوي في مستوى النهاية القصية لهذه 
الضلع؛ وتقع الفتحة الأبهرية خلف القص مع انزياح طفيف 
إلى اليمين. أما الفتحتان الأذينيتان البطينيتان فهما 
ترتسمان على خط مستقيم يمر عبر القص ممتداً من الورب 
الثالثالأيسر إلى الورب الخامس الأيمن. 

5- أصوات القلب: 

لا يشعرالشخص في الحالة الاعتيادية يصوت نبض قلبه: 
ولكن إذا طيّقت الأآذن أو السماعة على جدار الصدرء على 
الورب الخامس أبسر القص على الخط منتصف الترقوة 
أمكن سماع أصوات القلب. 

يمكن تمييز صوتين واضحين يفصل بينهما فاصل قصير. 
ويوصف هذان الصوتان بالكلمتين لب ذَبْ «مناك طنا!. الصوت 


الأول لبْ مسموع جيدا. وهو ناجم عن انغلاق الصمامين 
الأذينيين البطينيين: وهذا ما يتوافق والانقباض البطيني. 
أماالصوت الثاني دَب فهو أقصر. وينجم عن انفلاق 
الصمامين الأبهري والرئوي. وثمة صوتان آخران ثالث ورابع 
يمكن سماعهما؛ غير آنهما خافتان جداء. ونادراً ما يتم 
تحديدهما لدى الأشخاص الأصحاء. ينجم هذان الصوتان 
الثالث والرابع عن: انسياب الدم إلى داخل البطينين. وتقلص 
الأذينين. يمكن تضخيم أصوات القلب وتسجيلها بوضع 
مضخم صوت إلكتروني على جدار الصدر. يسمى هذا 
التسجيل مخطط أصوات القلب: وهو يسجل أصوات القلب 
على شكل موجات. عندما يتم إصغاء آصوات القلب يُسمع 
صوت الصمام الأذيني البطيني الأيسر (الصمام التاجي) 
في مستوى قمة القلب! ويُسمع صوت الصمام الأذيني 
البطيني الأيمن (الصمام ثلاثي الشرف) في نقطة التقاء 
القص غضروف الضلع الخامسة اليسرى. يمكن سماع صوت 
الصمام الرئوي فى الورب الثاني الأيسر: بجوار حافة القص 
اليسرى. ويمكن سماع صوت الصمام الأبهري في الورب الثاني 
الأيمن. بجوار حافة القص اليمنى. 

5- التصوير الشماعي للقلب: 

يمكن دراسة القلب بوسائل متهددة للتصوير الطبي: 
ويوضعيات مختلفة. ويقتصر هنا على الإشارة إلى دراسة 
ظل القلب على الصورة الشعاعية البسيطة في الوضعية 
الخلفية الأمامية. والوضعية الجانبية. 

قفي الوضعية الخلفية الأمامية يرتسم ظل القلب 
والأوعية الكبيرة فيما بين الرئتين. وتنضح لظل القلب 
حافتان يمنى ويسرى يتميز في كل منهما عدد من الأقواس. 
تتميز في الحافة اليمنى قوس سفلية توافق الأذين الأيمن؛ 
وقوس علوية يشكلها الوريد الأجوف العلوي. وتتميز في 
الحافة اليسرى ثلاث أقواس هي من الأعلى إلى الأسفل: 
القوس الأولى توافق قوس الأبهر. والقوس الثانية توافق 
الجدع الرئوي. والقوس الثالثة توافق البطين الأيسر. 

وفي الوضعية الجانبية يرتسم البطين الايمن في الأمام؛ 
ويرتسم الأذين الأيسر في الخلف. 

'- بنية القلب: 

يتألف جدار القلب من ثلاث طبقات هي: طبقة خارجية 
يشكلها كيس ليفي مصلي يسمى التأمور؛ وطبقة متوسطة 
يشكلها نسيج عضلي يؤلف مجموعه عضلة القلب. وطبقة 
داخلية تبطن أجواف القلب وتسمى الشغاف. 

أ- التأمور 15103:0111»م: كيس ليفي مصلى يحيط 


بالقلب: ويتكون من طيقنين: خارجية ليفضية:؛ وداخلية 
مصلية. تشكل الطبقة الخارجية كيسا ليفياً مرناً يسمى 
التأمور الليفضي. أما الطبقة الداخلية فتتكون من غشاء 
تشكله خلايا بطانية مسطحة: ويطلق على هذه الطيقة اسم 
التأمور المصلي. يبطن التأمور المصلي التأمورالليضي. 
وينعطف في مستوى جذر الأوعية الكبيرة على محيط القلب 
ويغلف سطوحه الخارجية, الأمرالذي يجعل التأمور المصلي 
مكونا من طبقتين: جدارية تبطن التأمور الليفي. وحشوية 
تغطي السطح الخارجي للقلب. تحيط طبقَنا التأمور المصلي 
بجوف افتراضي يسمى جوف التأمور. ويحوي طبقة سائل 
قيقه ترطب السطوح المتحركة للقلب. يضبط التأمور القلب 
في مكانه. ويحول دون اتساعه بشكل مفرط. 

ب- عضلة القلب 051ا(213:02:50: تتكون من نسيج عضلىي 
قلبي متخصص لا يصادف إلا في القلب. وهي ليست خاضعة 
للسيطرة الإرادية: غير أنها مثل العضلات الهيكلية مخططة. 
يحنوي كل ليف ( خلية) عضلي قلبي على نواة: وقد تكون 
بعض الخلايا متفرعة. تكون نهايات الخلايا وفروعها على 
نماس وثيق مع نهايات الخلايا الأخرى وفروعها. ويطلق على 
نقاط الاتصال هذه اسم الأقراص المندخلة. تظهر الأقراص 
المندخلة في المقاطع المجهرية على شكل خطوط قاتمة: 
وتحوي وصلات فجوية وجسيمات رابطة. ونظرا لاتصال 
نهايات الألياف أحدها مع الآخر فلا حاجة إلى أن يكون لكل 
ليف تعصيب مستقل: إذ تنتقل الدفعة من خلية إلى أخرى 
عبر الوصلات الفجوية إلى كامل أرجاء العضلة القلبية:الأمر 
الذي يجعل الألياف تتقلص معا. 

ج - الشفاف: يشكل بطانة العضلة القلبية. وهو يتألف 
ببطانة الأوعية الدموية الداخلة إلى القلب والخارجة منه. 
يسمح الشغاف بانسياب رفيق للدم داخل جوف القلب. 

- هيكل القلب: 

يطلق مصطلح هيكل القلب على النسيج الضام الكثّيف 
المتجمع في اربع حلقات متوضعة بين الأذينين من جانب 
والبطينين من جانب آأخر. تحيط حلقات هيكل القلب الأريع 
بالفتحتين الأذينيتين البطينيتين والفتحتين الأبهرية 
والرئوية: ويشكل مجموعها الحلقة الليفية. تصل بين 
الحلقات الأربع مناطق من هيكل القلب هي: المثلث الليضي 
الأيمن الذي هو منطقة متثخنة من نسيج ضام تمتد بين 
الحلقة الأبهرية والحلقة الأذينية البطينية اليمنى: والمثلث 
الليفي الأيسرالدي هو منطقة متثخنة من نسيج ضام تمتد 


بين الحلقة الأبهرية والحلقة الأذينية البطينية اليسرى. 
يساعد هيكل القلب على الحفاظ على قوام الفتحات التي 
يحيط بها ويزوّد الشرف بنقاط ارتباط. كما أنه يفصل 
العضل الأذيني عن العضل البطيني. ينشأ العضل القلبي 
الأذيني من الحافة العلوية للحلقات. وينشأ العضل القلبي 
البطيني من الحاقة السفليه لهذه الحلمقات. يعمل الهيكل 
القلبىي أيضاً فاصلاً من نسيج ضام يقوم بعزل الأذينين 
كهربائياً عن البطينين. والحزمة الأذينية البطينية التي تمر 
عبر الحلقة هي الصلة الوحيدة بين مجموعتي عضل القلب. 

4- أجواف القلب: 

ينقسم باطن القلب إلى أريع حجرات ننيجة وجود الحاجز 
بين الأذينين؛ والحاجز بين البطينين. والصمام الأذيني 
البطيني الأيمن: والصمام الأذينى البطيني الأيسر. 

أ- الأذين الأيمن: يتلقى الأذين الأيمن الدم العائد من 
الجسم عبر الوريدين الأجوفين العلوي والسفلي (الشكلان 
4و0 ).كما بتلقى الدم العائد من القلب عبر الجيب الإكليلي. 

يفصل الحاجز بين الأذينين بين الأذينين الأيمن والأيسر. 
يبشاهد على هذا الحاجز من ناحية جوف الأذين الآيمن 
متنخفض صغير يسمى الحفرة البيضوية. تفصل الفتحة 
الأذينية البطينية اليمنى بين الأذين الأيمن والبطين الأيمن 
(الشكل 6). 

ب- البطين الأيمن: ينساب الدم من الأذين الأيمن إلى 
البطين الأيمن عبر الصمام الأذيني البطيني الأيمن (الصمام 
ثلاثي الشرف). ترتبط الحواف الحرة لشرف الصمام بحزم 
من ألياف غرائية تسمى الحبال الوترية. تنش هذه الحبال 
الوترية من العضلات الحليمية السي نمثل بوارز عضلية 
مخروطية الشكل من السطح الداخلي لجدار البطين. تحد 
الحبال الوترية من تحرك الشرف (الدسامات) فتحول دون 
انقلابها نحو جوف الأذين الأيمن. فتمنع بالتالي رجوع الدم 
من البطين الأيمن إلى الأذين الأيمن (الشكل 6). 

يفصل بين البطينين حاجز ثخين يسمى الحاجز بين 

البطينين. وتستدق النهاية العلوية للبطين الأيمن مشكلة 
المخروط الشرياني الذي ينتهي في الصمام الرئوي. يتألف 
هذا الصمام من ثلاث شرف. ينقذف الدم من البطين الأيمن 
عبرالصمام الرئوي إلى الجدع الرئوي. لنبدأ الدورة الرئوية. 
يتوزع دم الجذع الرئوي على الشريانين الرئويين الأيسر 
والأيمن اللذين ينقلان الدم إلى الرئتين حيث تتم المبادلات 
الغازية. 

ج- الأذين الأيسر: يتجمع الدم الغني بالأكسجين: والعائد 


قوس الأبهر 
الجذع الرئوي 
. الوريد الأجوف العلوي 
7 الشريان الرئوي الأيمن 
- الوريدان الرئويان الأيمدان 
انوريدان الرئويان الأيسران 
الصمام الأبهري -- 7 
الصملم الأنيني “اي “ _ر ١‏ 
١‏ ي البطيني الأيمن 
الحاجز بين البطينين . 
عضلة حليمية مع حبال وترية 
الأنين الأيسر - ها ير 
البطين الأيمسن - /91] 
البطين الأيسر -_/ذا.. | 
الشكل (4) أجواف القلب 
الشريان الرئوي الأيمن 


الشريان الرئوي الأيسر 
الوريدان الرئويان الأيسران 


ريد الأجوف العلوي 


اتوريد الأجوف السغلي 


الشكل () اتجاه تيار الدم ضمن القلب 
من الشعيرات الرئوية في أوردة صفيرة تتحد في النهاية 
مشكلة أريعة أوردة رئوية: اثنين من كل رئة. تنضرغ هذه الأوردة 
في الأذين الأيسر. تفصل الفتحة الأذينية البطينية اليسرى 
بين الأذين الأيسر والبطين الأيسر. وتشكل ممرا للدم من 
الأذين الأيسر إلى البطين الأيسر. وثمة استطالة من الأذين 
الأيسر تسمى الأذينة اليسرى (الشكل *). 

د- البطين الأيسر: يتصف البطين الأيسر بثخانة جداره 
وذلك بسيب حاجة العضلة القلبية هنا إلى ضغط كاف لدفع 


الدم في أقسام الدورة الجهازية؛ في حين يتصف البطين 
الأيمن برقة جداره مقارنة مع البطين الأيسرء؛ وذلك لأن 
الضغط اللازم لدفع الدم في الدورة الرئوية أخفض بكثير 
من ضغط الدورة الجهازية. 

ينساب الدم من الأذين الأيسر إلى البطين الأيسر عبر 
الصمام الأذيني البطيني الأيسر (الصمام التاجي: أو الصمام 
ثنائي الشرف). الحافتان الحرتان لشرفتي هذا الصمام 
مزودتان أيضاً بحبال وترية تمتد من عضلات حليمية بشكل 
شبيه بالحبال الوترية والعضلات الحليمية في البطين 
الأيمن. 

يغادر الدم البطين الأيسر ماراً عبر الصمام الأبهري إلى 
الأبهر الصاعد. يشبه توضع شرف الصمام الأبهري توضع 
شرف الصمام الرئوي. وقبالة كل شرفة هناك في بداية الأبهر 
اتساع كيسي يعرف باسم الجيب الأبهري. وهكذا هناك ثلاثة 
جيوب أبهرية ينشأ من اثنين منها الشريانان الإكليليان 
الأيمن والأيسر. يحول الصمام الأبهري دون رجوع الدم من 
الأبهر إلى البطين الأيسر. 

٠‏ أوعية القلب: 

يعمل القلب باستمرار: وتحتاج خلايا العضلة القلبية إلى 
مدد متواصل من الأكسجين والفْدَيّات. ويصل هذا المدد عن 
طريق الدوران الإكليلي الذي يزوّد النسيج العضلي القلبي 


| 
الشريان الإكليلي الأيسر 
فرع العقدة الجيبية الأذينية من الشريان الإكليلي الأيمن 
الأنينة اليسرى ست | 
الفرع المنعطف للشريان الإكليلي الأيسر 
الشريان الإكليلي الأيمن 
الفرع الهامشي الأيسر للفرع المنعطف- - 
الأنين الأيمن 
الفرع بين البطينين للشريان 71 -* 
1 البطين الأيمن 
البطين الأيسر - 
سس" 
فرع قطري للشريان من الفرع بين البطينين الا 
0 ري ين ف : الفرع الهامشي للشريان الإكليلي الأيمن 
الفرع بين البطينين الخلفي للشريان الإكليلي الأيمن 
الشريان الإكليلي الأيمن جا الفرع الأمامي بين البطينين الفرع المنعطف 


الفرع الخلفي بين البطينين 
الفرع الهامشي 


الفرع الهامشي الأيسر 


الشكل (1) 


١‏ - منظرامامي للشريانين الإكليليين ب - منظر مائل امامي أيسر للشريان الإكليلي الأيمن ج - منظر مائل امامي أيمن للشريان الإكليلي الأيسر 


بالدم. قفي آثناء الجهد الأعظمي يرتفع الطلب على 
الأكسجين ارتفاعاً ملحوظأا: ويمكن لتيار الدم أن يبلغ تسعة 
أضعاف مستواه فى حالة الراحة. يضر هذا الدم شريانان 
يتفرعان من بداية الأبهر هما الشرياثان الإكليليان الأيمن 
والأيسر. يتلقى الشريانان الإكليليان 5 من الدم الذي 
يضخه القلب على الرغم من أن القلب أقل من 5, ٠‏ من وزن 
الجسم. 

أما الدم الوريدي الذي يعود من نسيج القلب قيصب 
معظمه مباشرة في أوردة صغيرة تتجمع لتشكل الجيب 
الإكليلى الذي ينفرغ في الأذين الأيمن. وثمة أوردة صغيرة 
تنفتح مباشرة على أجواف القلب. كما أن هناك أوعية لمفية 
تنزح اللمف من عضلة القلب والنسيج الضام تحت الشغافي. 

أ- الشريان الإكليلي الأيسر: يغذي الشريان الإكليلي 
الأرسرالبطين الأيسر والأذين الأيسر والحاجزبين البطينين 
(الشكل1). وهو ينشأ من الجيب الأبهري الأيسر: المتوضع 
في بداية الأيهر الصاعد. ويمر بين الجذع الرئوي والأذين 
الأيسر قبل دخوله في الثلم الإكليلى. وعندما يصل الوجة 
الأمامي للقلب ينقسم إلى فرعين هما: الفرع (الشريان) 
بين البطينين الآمامي: الدي يسير عبر الثلم بين البطينين 
الأمامي باتجاه قمة القلب. والفرع (الشريان) المنعطف الذي 
يسير في الثلم الإكليلي وعادة ما ينتهي قبل بلوغه الثلم 
بين البطينين الخلفي. 

ب- الشريان الإكليلي الأيمن: ينشآ الشريان الإكليلي 
الأيمن من الجيب الأبهري الأيمن: ويمر بين الأذين الأيمن 
والجذع الرئوي قبل نزوله في الثلم الإكليلي بين الأذين 
الأيمن والبطين الأيمن (الشكل1). فروعه الرئيسية هي: 
الفرع العقدني إلى العقدةالجيبية الأذيتية: والفرع الهامشي 
الأيمن إلى البطين الأيمن: والفرع العقدي إلى العقدة 
الأذينية البطينية: والفرع بين البطينين الخلفي. الذي يمثل 
الضرع الأننهاني. 

١-الجهاز‏ الناقل القلبي: 

يحوي القلب جهازا داخليا قادراً على القيام بتنبيه تلقائي 
للعضلة القلبية حيث تتقلص العضلة من دون حاجة إلى 
ألياف عصبية. غير أن من الممكن تنبيه هذا الجهازالداخلي 
أوتثبيطه بوساطة دفعات عغصبية قادمة من الجملة العصبية 
المركزية: وعبر مواد كيمياتية جائله فى جهاز الدوران. يما 
فيها الهرمونات. 

هناك في العضلة القلبية مجموعات صفيرة من خلايا 
عضلية متخصصة تطلق الدفعات وتنقلها محدثة تقلصا 


يشمل هذا الجهازالناقل العقدةالجيبية الأذينية. 
والعقدة الأذينية البطينية. والحزمة الأذينية البطينية. مع 
فرعيها. ينطلق التنبيه من العقدة الجيبية الأذينية. وينتشر 
نحو المناطق الأخرى (الشكل 7). 


الوريد الأجوف العلوي 


قدة الجيبية الأذيلية 


شبكة ألياف بوركنجي 


الفرع الأيسر للحزمة الأذينية البطيتية 
الشكل )١(‏ الجهاز الناقل القلبي 


أ- العقدة الجيبية الأذينية: تكونها كتلة صغيرة من خلايا 
عضلية متخصصة واقعة في جدارالأذين الأيمن قرب فتحة 
الوريد الأجوف العلوي. هذه العقدة هي ناظمة القلب؛ لأنها 
تطلق في الحالة الطبيعية دفعات أكثر تواتراً من دفعات بقية 
مكونات الجهاز الناقل القلبى. 

ب- العقدة الأذينية البطينية: تكونها كتلة صغيرة من 
خلايا عضلية متخصصة واقعة في جدار الحاجز بين 
الأذينين: قرب الصمامين الأذينيين البطينيين. تنيه هده 
العقّدةٌ في الحالة الطبيعية دقعات تسير عير جدار الآذين 
الأيمن. غير أن العقدة الأذينية البطينية قادرة أيضأ على 
توليد دفعات تسبب تقلصاً لكن بنظم أبطأ من نظم العقدة 
الجيبية الأذينية. 

ج الحزمة الأذينية البطينية: يطلق على هذه الحزمة 
أيضاً اسم حزمة هيس 1115 01 2016ناط. وهي تتألف من كتلة 
ألياف متخصصة تنشأ من العقدة الأذينية البطينية. تخترق 
هذه الحزمة الحلقة الليفية التي تفصل الأذينين عن 
البطينين. وعندما تصل الحاقة العلوية للحاجز بين 
البطينين تنشطر إلى فرعين آيمن وأيسر. وآما ضمن العضلة 
القلبية فإن كلاً من الفرعين يتبعثر مشكلا أليافاً رفيعة 
تسمى ألياف بوركنجي 1155 [105:ناط (الألياف العضلية 
القلبية التاقلة). 

تقوم هذه الحزمة وفرعاها وألياف بوركنجي بنقل الدفعات 


الكهريائثية من العقدة الأذينية إلى ذروة العضلة القلبية حيث 
تبدأ موجة التقلص البطيني. وتندشر في جدران البطينين. 
الأمرالدي يضمن ضخ الدم إلى الجذع الرئوي والأبهر. 

١‏ تعصيب القلب: 

يتمتع القلب بنظم تلقائي ناجم عن التنبيهات الداخلية 
المتولدة ضمن الجهاز القلبي الناقل. غير أن القلب يخضع 
لتأثير الجملة العصبية الذاتية (المستقلة) عن طريق 
العصبين المبهمين والجذعين الوديين: كما أنه يتلقى أليافاً 
حسية تصله بالأعصاب الودية: وهذه الألياف هي المسؤولة 
عن حس الألم المعروف في خناق الصدر. تشكل الضروع 
القلبية القادمة من العصبين المبهمين والجذعين الوديين 
ضفيرة قلبية تتوضع تحت قوس الأبهر. 

الالياف الواردة إلى القلب عبر العصبين المبهمين ألياف 
نظيرة ودية تنشأ من النخاع المتطاول (البصلة) وتنتهي في 
العقدةالجيبية الأذينية والعقدة الأذينية البطينية وعضل 
الأذينين. يؤدي التنبيه نظير الودي إلى إبطاء نظم القلب 
وقوة انقباضه. 

أما الألياف الودية فهي تنتهي في العقدة الجيبية الأذينية 
والعقدة الأذينية البطينية وعضل الأذينين والبطينين. يؤدي 
السنبيه الودي إلى زيادة سرعة القلب وقوة انقباضه. ويجدر 
بالذكر أن القلب عرضة للسأثر يبعض المواد الكيميائية 
الجوالة في الدم. ومنها الإبينيفرين والنورابينيفرين اللذان 
يفرزهما لب الكظر. ويمارسان تأثيرا مثيلاً للتنبيه الودي. 
كما أن هرمونات أخرى - بما فيها التيروكسين- تزيد سرعة 
القلب بفعل تأثيراتها الاستقلابية. ويمكن أيضا لبعضص 
الأدوية والغازات المنحلة والكهرليات في الدم إما أن تزيد 
سرعة القلب وإما أن تنقصها. 

تؤثر في سرعه القلب عوامل أخرى كثيرة. مثل الوضعة 
والجهد والحالات العاطفية والجنس والعمر وحرارة المحيط. 

-١‏ التصريف اللمفي للقلب: 

تنزح لمف القلب أوعية لمفية تعود مسايرة فروع الشرايين 
الإكليلية. تذهب هذه الأوعية اللمفية إلى عقد لمفية متوضعة 


فى المنصف. 
14 الدورة القلبية: 


وظيفة القلب هي الحفاظ على دوران دموي كاف عبر 
أرجاء الجسم. يعمل القلب مضخة: ويتألف عمله من سلسلة 
حدثيات تشكل الدورة القلبية. فضي كل نبضة أو دورة قلبية 
يتقلص القلب ويسترخي. تسمى فترة التقلص انقباضاً 
٠8501‏ وتسمى قترة الاسترخاء انيساطا 1501ل . 


مراحل الدورة القلبية: يراوح العدد الطبيعي لضريات 
القلب في الدقيقة الواحدة بين 50 - :٠٠١‏ فإذا أخن العدد ٠4‏ 
مثالا فإن كل دورة قلبية تدوم نحو », ٠‏ ثانية وتتألف من 
الحدثيات الثلاث الآتية: الانقباض الأذيني؛ والانقباض 
البطيني: والانبساط القلبي التام. 

يمكن للوصف أن يبدأ في أي مرحلة من مراحل الدورة 
القلبية. وقد اختيرت هنا اللحظة التي يكون فيها الأذينان 
في حالة امتلاء. 

ينقل الوريدان الأجوفان العلوي والسفلي الدم غير 
المؤكسج إلى الأذين الأيمن في الوقت ذاته الذي تنقل فيه 
الأوردة الرئوية الأريعة الدم المؤكسج إلى الأذين الأيسر. يكون 
الصمامان الأذينيان البطينيان مفتوحين: وينساب الدم 
عبرهما إلى جوف البطينين. تُطلق العقدة الجيبية الأذينية 
موجة التقلص في عضل القلب في كلا الأذينين, فينضرغ 
الأذينان ويكتمل امتلاء البطينين (الانقباض الأذيني ٠,١‏ 
ثانية). وعندما تصل موجة التقلص العقدة الأذينية 
البطينية تدتحرض هده العقدة فترسل دفعة سرعان ما تنتشر 
إلى العضل البطيني عبر الحزمة الأذينية البطينية (حزمة 
هيس) وفرعي هذه الحزمة وألياف بوركنجي . ينجم عن ذلك 
موجة تقلص تلتف من ذروة القلب باتجاه الأعلى وتعير 
جدران كلا البطينين: فيتم ضخ الدم ضمن الشريان الرئوي 
والأبهر (الانقباض البطيني ", ٠‏ ثانية). يكون الضغفط 
العالي المتولد في أثناء تقلص البطينين الأيسر والأيمن أعلى 
منه في الأبهر والشريان الرئوي على التوالي؛ وهو يدفع 
بالصمامين الأذينيين البطينيين إلى الانغفلاق: الأمرالذي 
يحول دون رجوع الدم إلى جوف الأذينين. 

وبعد انقباض البطينين يحصل انبساط قلبي تام يدوم 
؟, ٠‏ ثانية ويشير إلى استرخاء الأذينين والبطينين. وفي أثناء 
زمن الانبساط يسترجع القلب قواه ليصبح قادراً على 
التقلص من جديد. ويمتلى الأذينان استعدادا للدورة القلبية 
التالية. 

تنفتح صمامات القلب والأوعية الكبيرة وتنغلق تبعا 
للضغط ضمن حجرات جوف القلب. يكون الصمامان 
الأذينيان البطينيان مفتوحين. ويكون العضل البطيني 
مسترخياً في أثناء امتلاء الأذينين وانقباضهما. عندما 
ينقبض البطينان تحصل زيادة تندريجيه في الضغط ضمن 
هاتين الحجرتين: وعندما يفوق هذا الضغفط ضغظ الأذينين 
ينغلق الصمامان الأذينيان البطينيان. وعندما يتخطى 
الضفط في البطينين الضغط في الشريان الرئوي وفي 


الأبهر ينفتح الصمامان الرئوي والأبهري. وتبدأ الدورة من 

65 الخواص الكهريائية للخلايا العضلية القلبية: 

عندما يننتشر كامن الفعل 0016714131 300105 عبر العضلة 
القلبية تُحدث كل خلية عضلية قلبية كامنَ فعل خاصا بها 
وتتقله. يبلغ كامن الراحة في غشاء كل خلية عضلية قلبية 
-50 ميلي فولطأً (آي 1١‏ ميلي فولطأً سالبا داخل الخلية 
بالقياس إلى خارجها). يشبه كامن فعل العضلة القلبية كامن 
فعل العصب والعضلة الهيكلية: ولكنه يدوم زمنا أطول. 
يُحدث التنبيه كامن فعل ينتشر في كل الاتجاهات ويطلق 
التقلص. 

يمكن تقسيم كامن فعل العضلة القلبية إلى خمس 
مراحل: زوال الاستقطابء وعودة الاستقطاب المبكرة: 
والهضبة:؛ وعودة الاستقطاب: وكامن الراحة. 

5- التغيرات الكهريائية في القلب: 

نظرا لكون سوائل الجسم وانسجته نواقل جيدة للكهرياء 
فإن من الممكن التقاط الفعالية الكهربائية للقلب عن طريق 
مسار نتوضع على سطح الجسم. يمكن تسجيل الفعالية 
الكهربائية باستخدام منظار الذبذبة: أو على شكل شريط 
ورقى متحرك. ويسمى المخطط الحاصل مخطط كهرياتية 
القلب مدع الجدعه7اععا1ء (00ن)ظ) . 


انفلاق المسمتمين الأبياري واقركدي اتغلاق, السسامسين انتلجبي وثلائي اقشرف 


لب هي لب 


٠‏ الاتقيقضن + +٠.‏ الئيسلة .د الاتفباشن عه 


الشكل (8) أصوات القلب وعلاقتها بانفلاق الصمامات. ومسخطط 
كهربائية القلب :28060 والضغط البطيني 


يُظهر رسم مخطط كهريائية القلب خمس موجات 
اصطلح على تسميتها الموجات: و0 و 8 و 5 و1 (الشكل 8). 

تنشأ الموجة 2 عن انتشار الدفعة من العقدة الجيبية 
الأذينية عبر الأذينين. وهي تمثل نزع استقطاب الأذينين. 

تغقب الموجة2 مباشرة قطعة أفقية قصيرة تسمى القطعة 
8 وتمثل مرور الموجة بين الأذينين والبطينين. 

أما المركب 01:5 فهو يمثل الانتشار السريع للدقعة من 
العمّدة الأذينية البطينية عبر الحزمة الأذينية البطينية 
وألياف بوركنجي وألياف عضل البطينين: أي زوال استقطاب 
البطينين. 

وآما القطعة 51 والموجة 1 فهما تمثلان استرخاء العضل 
البطيني. أي عودة استقطاب البطينين. 

يتولد مخطط كهريائية القلب الموصوف آنفا من العقدة 
الجيبية الأذينية ويطلق عليه اسم مصطلح النظم الجيبي. 
يبلغ النظم الجيبي ما بين ٠٠١-7١‏ نيضة في الدقيقة. يطلق 
على النظم القلبي الأسرع اسم تسرع القلب. ويطلق على 
النظم القلبى الأبطأ اسم بطء القلب: ويطلق على الانحزراف 
عن النظم الطبيعي اسم اللانظمية. 

وجديريالذكرأن الطريق الأكثر استخداما في السريريات 
لتسجيل مخطط كهربائية القلب هو الاتجاهات الأحادية 
القطب 12305 0131م018نا الى تسجل فرق الكمون بين المسرى 
الفاحخص والمسرى الحيادي في سنة اتجاهات صدرية ([آمام 
القلب) وثلاث نقاط طرقية (العضدين والقدم اليسرى). 
ويفحص أشكال الموجات والزمن الفاصل بين الدورات وأجزاء 
الدورات ينم الحصول على معلومات حول عضل القلب 
والجهاز الناقل القلبى. 

ثانياً الأوعية الرليسية: 

يضخ القلب الدم في دورتين دمويتين: الدورة الجهازية 
والدورة الرئوية. فضي الدورة الجهازية يضح الدم إلى الأبهر, 
ومنه إلى أنحاء الجسم. وفي الدورة الرثوية يُضْحَ الدم إلى 
الجذع الشرياني الرئوي. ومنه إلى الرئدين. 

-١‏ الشرايين الرئيسية: 

أ- الأيهر: 

يتكون الأبهر من قسمين: قسم واقع قي الصدر يسمى 
الأبهر الصدري. وقسم واقع في البطن يسمى الأبهر البطني. 
للأبهر الصدري ثلاثة أقسام تمع في الملنصف. وهى الأبهر 
الصاعد وقوس الأبهر والأبهر النازل. يبدا الأبهرالصاعد 
من الصمام الأبهري ويتصل بقوس الأبهر. 

تسير قوس الأبهر من فوق القصبة اليسرى. وتتجه تحو 


الشريان السباتي المشترك الأيسر 


الشريان تحت الترقوة الأيسر 


قوس الأبهر 


الأبهر السدري 


الأبهر البطني 


الشريان الحرقفي المشترك الأيسر 
الشريان الحرقفي الداخلي الأيسر 
الشريان الحرقفي الخاريجي الأيسر 


الشريان الفخذي الأيسر 


الشريان المأبضي الأيسر . 


الشكل (4) الأبهر والشرايين الرئيسية للأطراف 


الخلف. وذلك في مستوى الفقرة الصدرية الرابعة: ثم 
تنعطف إلى الأسفل : وهنا يبدا الأبهر الصدري النازل الذي 
يسير على الجاتب الأيسر لأجسام الفقرات الصدرية: ثم 
يخترق الحجاب الحاجز فيصل البطن ويتمادى بالأيهر 
البطني. ينتهي الأبهر البطني في مستوى الفقرة القطنية 
الرابعة. حيث ينقسم إلى شريانين هما الشريانان الحرقفيان 
المشتركان (الأصليان). 

فروع الأبهر: 

)١‏ فروع الأبهر الصاعد: يمثلها الشريانان الإكليليان 
الأيمن والأيسراللذان ينشأان من بداية الأبهر. وهما يغذيان 
العضلة القلبية. 

)١‏ فروع قوس الأبهر: تشمل الشرايين التي تغذي الرأس 
والعنق والطرفين العلويين. هذه الشرايين هي (الشكل4): 

- الجذع العضدي الرأسي الذي يسير مسافة قصيرة في 
منصف الصدر. ثم ينقسم في مستوى فتحة الصدر العلوية 
إلى شريانين هما الشريان السباتي المشترك (الأصلي) الأيمن 
والشريان تحت الترقوة الأيمن. 

- الشريان السباتي المشترك الأيسر الذي ينشآ مستقلاً 
عن الشريان تحت الترقوة الأيسر في منصف الصدر. قبل أن 
يخرج من الصدر عبر فتحة الصدر العلوية. 

- الشريان تحت الترقوة الأيسر يسير أيضاً في جوف 
الصدر ويخرج منه عبر فتحة الصدر العلوية. وهو يفذي 
الطرف العلوي الأيسر. يتمادى الشريان تحت الترقوة في 
كل من الجانبين بالشريان الإبطي الذي يتمادى في العضد 
بالشريان العضدي الذي ينقسم في المرفق إلى شريانين: 
كعبري وزندي. 

*) فروع الأبهرالصدري النازل: يعطي الأبهر النازل فروعاً 
شدفية جدارية هي الشرايين الوربية (الشرايين بين الأضلاع) 
التي تنغذي جدار الصدر. وفروعا إلى القصبات والمريء. 

4) فروع الأبهر البطني: يسير الأبهر البطني أمام أجسام 
الفقرات القطنية؛ وأيسر الوريد الأجوف السملي. يعطي هذا 
القسم من الأبهر فروعاً شدفية جدارية تسمى الشرايين 
القطنية. وفروعا حشوية إلى أحشاء البطن. وهو ينتهي 
منقسماً إلى فرعين انتهائيين هما الشريانان الحرقفيان 
المشتركان (الشكل 8) 

تشمل الفروع الحشوية: 

- الشرياتين الكلويين الأيمن والأيسر. 

- الشريانين الكظريين المتوسطين الأيمن والآيسر. 

- الشريانين المنسليين. الخصويين أو المبيضيين: شريان 


في كل من الجانبين. 

- الجذع (الشريان) البطني: شريان قصير وكبير يبلغ 
طوله ,١5‏ اسم. وهو يتفرع من الأبهر مباشرة نحت الحجاب 
وينقسم إلى ثلاثة فروع هي: الشريان المعدي الأيسر الذي 
يغدي المعدة. والشريان الطحالي الذي يفذي الطحال 
والمعثكلة, والشريان الكبدي الذي يغذي الكبد والمرارة وأقساماً 
من المعدة والعفج والمعثكلة. 

- الشريان المساريقي العلوي: يغذي الأمعاء الدقيقة 
وقسماً من الأمعاء الفليظة (الشكل .)٠١‏ 


الشكل )٠١(‏ الشريانان المساريقيان العلوي والسفلي وفروعهما 


- الشريان المساريقي السفلي: يغذي القسم البعيد من 
الأمعاء الغليظة والمستقيم. 

ينقسم الشريان الحرقفي المشترك (الأصلي) إلى شريان 
حرقفي داخلي (باطن) يغذي أحشاء الحوض: وشريان 
حرقفي خارجي (ظاهر) يتمادى بالشريان الفخذي الذي 
يغذي الطرف السفلي. ينشأ من الوجه الخلفي لنهاية الأبهر 
شريان مفرد يدخل الحوض ويسمى الشريان العجزي 
الناصف. 

ب- الجذع الشرياني الرئوي: 

وهو شريان ينشأ من البطين الأيمن وينقسم إلى شريانين 
هما الشريان الرئوي الأيسر والشريان الرئوي الآيمن. يحمل 


هذا الجذع الدم الوريدي إلى الرئتين لتتم اكسجته. 

شرايين الراس والعنق: 

تشتق شرايين الرأس والعنق على نحو أساسي من 
الشرايين السباتية؛ كما يشتق جرء منها من فروع الشريان 
تحت الترقوة. ينشأ الشريان السباتي المشترك (الأصلي) 
الأيمن من الجذع العضدي الرأسي الذي هو أول فرع من 
فروع قوس الأبهر. وينشأ الشريان السباتي المشترك الأيسر 
من قوس الأبهر مباشرة فيكون القسم الأول من مساره ضمن 
جوف الصدر. لكل شريان سباتي مشترك مسارضمن العنق» 
وينقسم كل منهما في العنق إزاء الحافة العلوية للفضروف 
الدرقي إلى شريان سباتني داخلي (باطن) يد خل جوف 
القحف ليغذي الدماغ: وشريان سباني خارجي (ظاهر) يغدذي 
الوجه والرآس والعنق. 

؟- الأوردة الرئيسية: 

تعود الأوردة بالدم من أنحاء الجسم باتجاه القلب. ينتهي 
في القلب وريدان رئيسيان هما الوريد الأجوف العلوي 
والوريد الأجوف السفلي (الشكل .)١١‏ 

أ- الوريد الأجوف العلوي: يعود الوريد الأجوف العلوي 
بالدم من الرأس والعنق والطرفين العلويين. وهو يتكون من 
اجتماع وريدين أيمن وأيسر هما الوريدان العضديان 
الرأسيان. يتشكل كل وريد عضدي رأسي من اجنماع الوريد 
الوداجي الداخلي (الباطن) والوريد تحت الترقوة. يتلقى 
الوريد تحت الترقوة وريدا يسمى الوريد الوداجي الخارجي 
(الظاهر) الذي يعود بالدم من الأقسام السطحية للراس 
والعنق. 

ينكون الوريدان العضديان الرأسيان في مسنوى الفتحة 
الصدرية العلوية. ثم يتحدان ويشكلان الوريد الأجوف 
العلوي الذي يسير في المنصف أيمن الأبهر ويتلقى قوس 
الوريد الفرد. ثم يصب في الأذين الأيمن. 

ب- الوريد الأجوف السفلي: يعود الوريد الأجوف السفلي 
بالدم من الطرفين السفليين ومن جدار الظهر ومن جدران 
البطن والحوض ومحنواهما. وهو يتشكل في مستوى تشكب 
الأبهروالى اليمين منه. وذلك باجنماع الوريدين الحرقفيين 
المشتركين (الأصليين). يصهد أيمن الأبهر ثم يخترق 
الحجاب ويصب في الأذين الأيمن. روافد الوريد اللأجوف 
السفلى هي: الوريدان الكلويان والوريدان الكظريان والأوردة 
الكبدية. يتشكل الوريد الحرقفي المشترك (الأصلي) من 
اجتماع الوريدين الحرقفيين الخارجي والداخلي (الظاهر 
والباطن). يعود الوريد الحرقفي الخارجي بالدم من الطرف 


السفلي: ويعود الوريد الحرقضي الداخلي بالدم من الحوضص. 

ج- أوردة الطرف العلوي: تنمسم أوردة الطرف العلوي إلى 
مجموعتين سطحية وعميقة. تتبع الأوردة العميقة مسار 
الشرايين: ولها الأسماء ذاتها: الأوردة السنعية الراحية: 
والقوس الوريدية الراحية العميقة. والوريد الزندي. والوريد 
الكعبري. والوريد العضدي. والوريد الإبطي. والوريد تحت 
الترقوة (الشكل١١).‏ 

تبدأ الأوردة السطحية في اليد. وهي تتألف من الأوردة 
التالية:الوريد الرأسي. والوريد القاعدي. والوريد الناصف 
الساعدي. والوريد الناصف المرفضي. 

يبدأ الوريد الرأسي في ظهر اليد حيث يتلقى الدم من 
شبكة أوردة سطحية يمكن رؤية عدد كبير منها. ثم يلنف 
هذا الوريد حول الجانب الكعبري م نالوج هالأمامى 
للساعد. وعند بلوغه مستوى المرفق يعطي فرعا كبيرا هو 
الوريد الناصف المرفقىي الذي يتجه نحو الإنسى والأعلى 
لينضم إلى الوريد القاعدي. وفوق المرفق يتابع الوريد الرأسي 
مساره في الجانب الوحشي من العضد. ثم أمام مفصل الكتف 
لينتهي في الوريد الإبطي. يتلقى الوريد الرأسي على طول 
امتداده دما من الأنسجة السطحية في الجانب الوحشي 
لليد والساعد والعضد. 

يبدأ الوريد القاعدي من ظهر اليد في جانبها الزندي. 
وهو يسير صاعدا في الجانب الإنسي للساعد فالعضد. قبل 
أن ينضم إلى الوريد العضدي لأجل تشكيل الوريد الإبطى. 

الوريد الناصف الساعدي وريد صغير متغير. بيدأ من 
الوجه الراحي لليد ويسير فى الساعد وينتهي قرب المرفق 
في أحد الوريدين الرأسي أو القاعدي. 

د- اوردة الرأس والعنق: يعود الدم الوريدي من الرأس 
والعنق في أوردة سطحية وأوردة عميقة. تعود الأوردة 
السطحية بالدم الوريدي من البنى السطحية في الوجه 
وفروة الراس: وهي تتجمع لتشكل الوريد الوداجي الخارجي 
(الظاهر). 

يبدأ الوريد الوداجي الخارجى (الظاهر) في العنق: إزاء 
زاوية الفكي السفلي. وهو ينزل نحو الأسفل على سطح 
العضلة القنرائية. ويننهي مارا خلف الترقوة ورافدا الوريد 
تحت الترقوة. 

ينزح الدم الوريدي من الدماغ إلى قنوات تسمى الجيوب 
الوريدية للأم الجافية. تتشكل جدران الجيوب الوريدية 
السحائية من الأم الجافية. 

ينتهي دم الجيوب الوريدية للأم الجافية بالانفراغ في 
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الوريد تحت الترقوة الأيمن 


الوريد الوداجي الخارجي الأيسر 
الوريد الوداجي الداخلي الأيسر 
الوريد العضدي الرأسي الأيسر الوريد العضدي الرأسي الأيمن 
الوريد الأجوف العلوي 
ت الوريد الإبطي الأيمن 
الوريد الرأسي الأيمن 
الوريد الأجوف السغظلي ١‏ الوريد العضدي الأيمن 
الوريد القاعدي الأيمن 
الوريد المرفقي الداصف الأيسن 
| الوريد الكعبري الأيمن 
الوريد الناصف الساعدي 
الوريد الحرقفي المشترك الأيسر 1 الوريد الزندي الأيمن 
الوريد الحرقفي الداخلي الأيسر 1 أدقرآسي الايمن 
الوريد الحرقفي الخارجي الأيسر 
١ 3‏ 
الوريد الفخذي الأيمن 
الوريد الصافن الكبير الأيسر 
الوريد المأبضي الأيمن 
الوريد الصافن الكبير الأيسر 
الوريد الصافن الصغير الوريد الظنبوبي الأملمي الأيمن 
الوريد الظنبوبي الخلفي الأيمن 
١‏ 
8 لوردة سطعية 
8 لوردة عميقة 7 2 


الشكل )١١(‏ الوريدان الأجوفان والأوردة الرئيسية للأطراف. الأوردة العميقة بالأزرق الغامق والأوردة السطحية بالأزرق الفاتح 


الجيبين السينيين الأيمن والأيسر. يتواصل كل من الجيبين 
السينيين والوريد الوداجي الداخلي (الباطن) الذي يتلقى 
الدم الخارج من جوف القحفه وينزل في العنق متوضعاً 
إلى العمق من العضلة القنرائية؛ ويجدمع خلف النرقوة 
بالوريد تحت الترقوة لأجل تشكيل الوريد العضدي الرأسي 
(الشكل .)١١‏ 

ج ‏ أوردة جوف الصدر: 

يتم معظم العود الوريدي من أعضاء جوف الصدر إلى 
الوريد الفرد والوريد نصف الفرد. ومن بين الأوردة الرئيسية 
التي ترفد الوريدين السابقين الأوردة القصبية والأوردة 
المريئية والأوردة الوربية. يرفد الوريدُ الفرد الوريد اللأاجوف 
العلوي. أما الوريد نصف الفرد (العلوي كما السفلي) فهو 
يرفد الوريد الفرد . وفي النهاية السفلية للمريء ترقد بعض 
الأوردة المريئية الوريد الفرد ويرقد بعضها الوريد المعدي 
الأيسر. وهنا يوجد تفاغر بين الدورانين العام والبابي. 

و اوردة الطرف السفلي: توجد في الطرف السفلي أوردة 
سطحية وأوردة عميقة (الشكل .)١١‏ 

يتجه جريان الدم من الأوردة السطحية إلى الأوردة 
العميقة عبر الأوردة الموصلة. ويوجد عدد كبير من الصمامات 
الني نحول دون جريان الدم الوريدي فى الاتجاد المعاكس. 


الوريد المساريقي السفلي 


ز الأوردة العميقة: 

ترافق الأوردة العميقة الشرايين وفروعها؛ وتتحَن الأسماء 
ذاتهاء وهي: الأوردة الإصبعية: والقوس الوريدية الأخمصية: 
والوريد الظنبوبي الخلفي. والوريد الظنبوبي الأمامي. والوريد 
المأبضي. والوريد الفحخذي. يتواصل الوريد الفخذي بالوريد 
الحرقضي الخارجي (الظاهر) فى مستوى الرياط الأربي. 

الوريدان السطحيان الرئيسيان في الطرف السفلي هما 
الوريدان الصافنان الكبير والصغير. 

يبدأ الوريد الصافن الصغير خلف مفصل الكاحل حيث 
تتجمع أوردة صغيرة كثيرة تنزح دم ظهر القدم. يسير هذا 
الوريد في موقع سطحى في الوجه الخلفي للساق والحفرة 
المأيضية حيث يرفد الوريد المأبضي الذي هو وريد عميق. 

أما الوريد الصافن الكبير فهو اطول وريد في الجسم؛ 
وهو يبدأ في الجانب الإنسي من ظهر القدم؛ ويسير باتجاه 
الأعلى في الجاتب الإنسي من الساق والفخذ. يصب هذا 
الوريد في الوريد الفخذي مباشرة تحت الرياط الأربي. 

أوردة الأعضاء البطنية: 

ترفد أوردة الأعضاء البطنية الوريد الأجوف السفلي 
فتصب فيه مباشرة: أو بعد أن يخضع دمها للتصفية في 
الكيد (الشكل )١١‏ الأوردة التي تصب مباشرة في الوريد 


قسم من المعي الدقيق 


الشكل )١1(‏ التصريف الوريدي لأعضاء البطن. وتشكل وريد الباب 


0 


الأجوف السفلي هي الوريدان الخصويان (أو المبيضيان) والوريدان الكلويان والوريدان الكظريان. أآما دم الأعضاء الأخرى في 
جوف البطن فهو يذهب إلى الكبد عبر وريد الباب : وذلك قبل أن يصل الوريد الأجوف السفلي ؛ ويطلق على هذا النمط من 
الدوران اسم الدوران البابي. يتألف وريد الباب من اجتماع الأوردة الآتية التي توافق شرايين مماثلة: الوريد الطحاليء والوريد 
المساريقي السضليء والوريد المساريقي العلويء والأوردة المعدية؛ والوريد المراري. 

يصرف الوريد الطحالي الدم من الطحال والمعثكلة وقسم من المعدة. ويعود الوريد المساريقى السفلي بالدم من أعضاء 
الحوض والمستقيم والقولون النازل لينضم إلى الوريد الطحالي لتشكيل وريد الباب. ترفد الأوردة المعدية وريد الباب. يرفد 
الوريد المراري وريد الباب الذي يدخل الكبد ويتوزع على نسيجه. 

بعد تصفية الدم ضمن نسيج الكبد يفادرهذا الدم الكبد عبر الأوردة الكبدية؛ التي هي أوردة قصيرة تفادر الوجه الخلفي 
للكبد وتنفتح حالاً على الوريد الأجوف السفلي. 

حاشية 

« يمكن ان يطلق على المصطلح 2]111117 اسم الأذيْنء. وان يطلق على المصطلح 31111016 الذي يمثل استطالة من الأذين: اسم الأذيْنة: وقد يكون هذا 
الاستخدام معكوسا. 
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القصة المرضية 


إن التطور الذي طرأ في العقود الماضية على استحداث 
تقنيات جديدة وتحديث القديم منها أسهم إسهاما كبيرا 
في تقدم تشخيص أمراض القلب وتحديد مكان الإصابة 
تشريحياً. وتحديد العجزالوظيفي الذي آصاب القلب. لكن 
على الرغم من هذا التطور تبقى القصة المرضية هي الأرخص 
ماديا. والموجه الرئيس للتشخيص : والمرشد لاختيار الإجراء 
المناسب لكل مريض على حدة. فهي المصدر الأغنى بالمعلومات 
التي تخص مرض المريض. إن خبرة الطبيب المستجوب تؤثر 
تأثيرا كبيرا في كمية المعلومات التي يتم الحصول عليها من 
المريض وأهميتها. كما تؤدي دوراً في توثيق علاقته معه. وعلى 
الطبيب استجواب المقريين للمريض لمعرفة مدى التعويق 
الذي يسببه المرض للمريض وأهله. إن الخوف من أمراض 
القلب قد يثير عند الأشخاص الأسوياء أعراضا مشابهة 
للمرض القلبي؛ وعلى النقيض أحياناً قد تمنع هذه المخاوف 
المريض من أن يُمَر بإصابنه بمرض قلبي. 

الطريقة المستخدمة في استجواب المريض: إن إتاحة 
الفرصة للمريض ليعبر بلفته الخاصة عن شكواه تعد 
الطريقة المثلى للحصول على المعلومات. مع أنها تستغفرق 
وقتأ أطول. وقد يستطرد المريض في أثنائها متطرقاً لمواضيع 
لا أهمية لها. لكنها تُشعره بالرضى واهتمام الطبيب بمعاتاته: 
وهي أفضل من إخضاعه لعدة أسئلة ثم إرساله إلى المخبر. 

بعد انتهاء المريض من سرد شكواه يوجه الطبيب 
الاستجواب بغية الحصول على معلومات تتعلق بالشكوى 
الرئيسة للمريض وتطورها الزمني وطبيعتها وشدتها 
والعوامل المثيرة والمخففة لها ومدى استجابتها للعلاج: كما 
يستقصي وجود أعراض مشاركة. 

لابد من أن تتضمن القصه المرضية السيرة الذاتية 
للمريض؛ وطبيعة عمله ومدى تعرضه لضغط فيزيائي أو 
عاطفي. وعاداته (تدخين. كحول).: ونشاطه الحركي 
وممارسته للرياضة. ونوعية الغذاء الذي يتناوله؛ والسوابق 
المرضيه لمرض قلبي شخص بعد ولادته أوفي سن المدرسة أو 
في باكورة الشباب: والسوابق الجراحية أو المرضية الأخرى: 
وتستقصى بقية الأجهزة (مع التركيز على نحو خاص على 
الدرق والعمليات السنية الحديثة أو القثطرة البولية): علما 
أن لبعض الأجهزة تأثيراً خاصاً في القلب ومنها على سبيل 
الذك رلا الحصر الجهازالغدي والعصبي: والأمراض المفصلية 


محمود شعبان 


الرثوية. وعند المرضى الإكليليين لابد من البحث عن عوامل 
الخطر للتصلب العصيدي من تدخين وسكري وارتفاع ضغفط 
وفرط كوليسترول الدم وسن اليأس المبكرة العفويةأو 
المصطنعة. أو قصة تناول حبوب لمنع الحمل فترة طويلة: أو 
قصه عائلية لمرض إكليلي. على الطبيب في اثناء الاستجواب 
ملاحظة الإيماءات غير اللفظية للمريضء واستخدام أسئلة 
متعاكسة بغية التأكد من المعلومات التي أعطاها المريض. 

الأعراض الرئيسة لأمراض القلب 

تتضمن الأعراض الرئيسة للأمراض القلبيةالزلة 
التنفسية: والألم وعدم الارتياح الصدري. والفغشي؛ والوهط 
الدوراني. والخفقان: والوذمة:؛ والسعال: ونتفث الدم: وسرعة 
التعب. يضاف إلى ما سبق الزرقة: مع أن هذه الأخيرة هي 
علامة وليست عرضا.ء. لكنها قد تكون ضمن الشكاية الرئيسة 
في أمراض القلب الولادية. إن القصة السريرية المفصلة 
للأمراض السابقة تسهم في تحديد سيبها إن كان قلبياً أو 
لا 

-١‏ الزلة التنفسية 062م035: 

تُعرّف الزلة التنفسية بأنها إحساس غير مريح 

للتنفس. وهي واحدة من الأعراض الرئيسة للأمراض القلبية 
والتنفس. ومن المعروف أن الأشخاص الأسوياء يشعرون 
بالزلة التنفسية فقط لدى قيامهم بجهد عنيف: أما 
البدينون منهم فيشعرون بها في الجهد المتوسط. لذا لا تعد 
الزلة التنفسية عرضا مرضياً إلا إن حدثت في أثناء الراحة 
أو عقب جهد لا يسبب ضيق نفس في الأحوال الاعتيادية. 

إن الزلة التنفسية المفاجئة تدعو إلى التفكير في الصمّة 
الرئوية أو استرواح الصدر أو وذمة الرئة الحادة, أوذات الرئة 
أو انسداد الطرق التنفسية الحاد. غير أن الزله التي تترقى 
تدريجياً في أسابيع أو أشهر فقد تنجم عن استرخاء القلب 
المرمن أو البدانة أو الحمل وانصباب الجنب ثنائي الجانب. 

إن عسرة التنفس الشهيقية توجه إلى انسداد في الطرق 
التنفسية العلوية. أما عسرة التنفس الزفيرية فتوجه إلى 
آفة رئوية مزمنة سادة. 

يعد ضيق النفس الذي يحدث في أثناء الراحة ويغيب 
في أثناء الجهد نفسي المنشأ. وقد يرافق ألما صدرياً طاعنا 
في قمة القلب يدوم ثواني أو قد يطول فترات طويله تتجاوز 
الساعنين, وقد يصف المريض ضيق النفس بعدم قدرته على 


إدخال الهواء إلى الرئتين بشكل كاف. وقد يخاف الأماكن 
المفلقة: ويكثر تنهده الذي يزول بالجهد أوبأخذد شهيق عميق 
عدة مرات أو بإعطاء المهدئات. وقد ترافق الزلة التنفسية 
وفرط التهوية نفسية المنشأ مع نوب الهلع. 
يرجح السبب الريوي. في حين يرجح تحسنها بالراحة 
والمدرات والدجملة السبب القلبي: فقّد يسمع وزيز 771662108 
في وذمة الرئة الحادة (الريو القلبي) بسبب استرخاء القلب 
كما يسمع في هجمة الريو القصبي: وفي الأولى يتحسن 
الوزيز بإعطاء الفوروسيميد وريدياً في حين لا يتحسن وزيز 
الريو. 

إن الزلة التنفسية الناجمة عن استرخاء القلب المزمن 
هي تعبير سريري عن ارتفاع الضفط في الأوردة الرئوية 
والأوعية الشعرية الرئوية؛ وهذا قد يحدث في أثناء الجهد 
أو الراحة وفي حال حدوثها في أثناء الاستلقاء الظهري 
يضطر المريض إلى الجلوس أو الوقوف لتخفيف الزلة 
التنفسية ولدلك تدعى الزلة الاضطجاعية. ولتخفيف هذه 
الزلة ينام المريض على وسادتين أو أكثر وقد يضطر للنوم 
جالسا. وعادة ما ترافق الزلة الناجمة عن استرخاء القلب 
المزمن وذمات وبوال ليلي و ألم في المراق الأيمن (بسبب 
احتقان الكيد وتمدد محفظته). 

إن شكوى المريض المصاب بآفة في الصمام التاجي من زلة 
تنفسيه مفاجئه يوحي بحدوث رجفان أذيني. أوانقطاع أحد 
الأوتارالتي تريط وريقات الناجي المصاب بالانسدال: أو 
حدوث صمة رئوية. 

إن سبب الزّله الاتنيابية الليلية هو حدوث وذمة سنخية: 
وسبب ذلك ارتضاع مفاجئ في أثناء النوم للضغط داخل 
الأوعية الشعرية الرئوية. تحدث هذه الزلة بعد مضي 4-١‏ 
ساعات من نوم المريض وفي مرحلة نوم الريم 118141 ( حركة 
الهينين السريعة). وهى مرحلة النوم العميق ورؤية الأحلام 
والكوابيس. وترافق فرط الودي الذي يسرع القلب فيقصر 
زمن الانبيساط اللازم لإفراغ الأذينتين. فإن كان هناك تضيق 
تاجي أو ارتفاع ضغط نهاية الانبساط في البطين الأيسر 
كما في استرخاء القلب يتراكم الدم في الأذينة اليسرى 
ويرتفع الضغط فيها ويؤثر في الأوعية الشعرية الرئوية 
فتخرج السوائل إلى الخلال ومنه إلى الأسناخ فتحدث وذمة 
رئة حادة. نتصف بشعورالمريض بالا خدناق والخوف واقتراب 
الأجل وتوقظه من النوم تارك الفراش طالباً الهواء. يستمر 
هذا الشعور أكثر من نصف ساعة أحيانا ويرافقه وزيز في 


الصدر. في حين لا تستمر الزلة الانتيابية الليلية أكثر من 
عشر دقائق وتكون آخف عادة. ويكفي جلوس المريض على 
حافةه السرير ليرتاح من ضيى النفس. قد يسنيقظ المريضص 
المصاب بآفة رئوية مزمنة ليلا بسبب ضيق النفس, لكن يسبق 
ذلك سعال مننج لقشع غزير وكثيف, مع وزيز بإصغاء الصدر, 
ويكفي جلوس المريض وإخراج القشع ليشعر بالارتياح. 

تكون الزلة التنفسية مفاجئة في مرضى الصمة الرثئوية: 
ويرافقها ألم جنبي ونفث دم؛ وأحياناً هبوط في الضغط 
الشرياني وشعور بال غماء. وقد تكون الصمة الرئوية كبيرة 
تسد مخرج البطين الأيمن أو جذع الشريان الرئوي مسببة 
صدمة قلبية. ومن أسباب حدوث الزله المفاجئة معألم 
صدري مفاجئ تذكر الريح الصدرية والمنصفية واحتشاء 
العضلة القلبية الحاد. 

ويجب ألا يغيب عن الدهن أن الزلة التنفسية قد تكون 
معادلاً لخناق الصدر (ذبحة صدرية) تثار بالجهد وتزول 
بالراحة والنتروغليسرين. وتستمر كخناق الصدر ٠١-5‏ 
دقائق. ويجب التفكير بالورم الأذيني المخاطي في الأذينة 
اليسرى عند حدوث زله مفاجئة وشديدة من أجل وضعية 
معينة يتخذها المريض في أثناء الاستلقاء. 

"- الألم الصدري: 

الألم الصدري عرض مهم وله أسباب متعددة قلبية وغير 
قلبية. والاستجواب المتقن وسيلة مهمة وضرورية للتوصل 
إلى سبب الألم أو عدم الارتياح الصدري. ومن الأعضاء 
المسؤولة عن ذلك ما هو داخل الصدر كالأآيهر والشريان 
الرئوي والشجرة القصبية والجنب والمنصف والمريء 
والحجاب الحاجز. ومنها ماهو خارج الصدر كأنسجة العنق: 
وجدار الصدر بما فيه من عضلات وجلد وأضلاع وغضاريف 
ومفاصل. والعمود الرقبي والظهري. والثديين: والأعصاب 
الحسية والنخاع الشوكي. إن أعضاء تحت الحجاب مثل المعدة 
والاثني عشري والمرارة والمعثكلة قد تكون سببا لألم قد 
يختلط تشخيصه مع الألم القلبي. ويجب تذكر السبب 
الوظيضي أو النفسي على أنه سبب مهم وشائع لألم الصدر. 
وعلى الرغم من تطور وسائل التشخيص يبِقَى الاستجواب 
الوسيلة الأفضل والأرخص للتشخيص التفريقي للألم 
الصدري. 

في أثناء الاستجواب يطلب من المريض تحديد مكان الألم 
الصدري وشدته وصفاته وانتشاره والوسائل التي تثيره أو 
تفاقمه أو تخففه. كما يسأل عن مدة دوامه وتكراره والأعراضص 
المرافقة له. ومن المهم مراقبة المريض وحركاته في أثناء وصفه 


للمرض؛ فوضع المريض قبضة اليد مثلاً على القص يوجه 
إلى السبب الإقفاري لعدم الارتياح الصدري. 

نوعية الألم أوعدم الارتياح الصسري: يُعرّف خناق الصدر 
بعدم ارتياح صدري ناجم عن إقفار قلبي. وتختلف نوعيهة 
الشكوى من حس عصر أو ضغط أو شد أو حرق في الصدرأو 
حس خنئق. من خصائص خناق الصدر اختلاف عتبة الآلم 
باختلاف ساعات اليوم (فهي منخفضة في ساعات الصباح 
الباكر) ومن يوم لآخر. كما تختلف نوعية وشدة الجهد الذي 
يثير عدم الارتياح الصدري أو يفاقمه. فالطعام وتغيرات 
الطقس والحالة المزاجية والعاطضية كلها ذات دور في ذلك. 
إن حدوث خناق الصدر في أثناء الراحة يدعو إلى التفكير 
في التشنج الإكليلي بوصفه سببا لخناق الصدر. كما أن قصة 
ألم صدري خناقي شديد مع إجهاد شديد يوحي باحتشاء 
عضلة قلبية. قد تكون الزلة التنفسية معادلا للألم الصدري 
الخناقي. وقد يتوضع الألم الخناقي في الأماكن التي ينتشر 
إليها في الأحوال الاعتيادية من دون أن يكون هناك ألم مرافق 
في الصدر, كأن يشكو المريض من ألم في الذراعين فقط أو 
الناحية الزندية للذراع اليسرى أو الفك السغلىي أو الأسنان 
أوالعنق؛ وهذا الألم يثاربالجهد ويخف بالراحة: وقد تكون 
الجشاءات المريحة أو عسرة الهضم أو الفثيان أوالدوارأو 
التعرق معادلة لخناق الصدر. 

من المفيد سؤال المريض والتحري عن الأمراض التصلبية 
العصيدية الوعانية مثل العرج المتقطع ونقص النروية 
الدماغي العابر والنشبة الدماغية: إذ إن حدوث واحدة أو 
أكثر من هذه الإصابات الوعائية مع الألم الصدري يرجح 
تشخيص الإقفار القلبى بوصفه سبباً للآلم الصدري. إن 
عدم الارتياح الصدري المرافق لفرط النوتر الرئوي قد يشبه 
خناق الصدر وسببه نقص تروية البطين الأيمن أو توسع 
الشرايين الرئوية. 

يشبه الألم أو عدم الارتياح الصدري في خناق الصدر غير 
المستقر أو احتشاء العضلة القلبية خناق الصدر المستقر في 
طبيعته ومكانه وصفاته لكنه أشد. ويصفه المريض بألم أكثر 
منه عدم ارتياح: ويننشر على نحو أوسع إلى مناطق أخرى. 
ويسنمر فنرة أطول وليس له علاقة بالجهد أوالشدة 
النفسية. 


إن الألم الصدري الناجم عن التهاب التأمور الفيروسىي 
الحاد ألم صريح أكثر منه عدم ارتياح؛ ويتوضع ناحية الصدر 
الأيسر أكثر من توضعه خلف القص. وينتشر إلى العنق: 
ويستمر ساعات,؛ ولا يتأثر بالجهد. ويزداد بالشهيق والبلع 


والسعال والاضطجاع في السرير؛ ويخف بالجلوس والانحناء 
للأمام. أما تسلخ الأبهر 0155601100 20111 فيسبب ألما شديدا 
ومستمرا يتبع منطقة التسلخ . حيث يتوضع في الصدر في 
الأمام عند تسلخ الأبهر الصاعد وعند امتداده إلى الأبهر 
الصدري النازل. فالألم يتوضع في الظهر: وقد يمتد نحو 
القطن والأطراف مع استمرار تمدد التسلخ إليها؛ وهو شديد 
منن البدء في حين يترقى ألم احتشاء العضلة القلبية 
تدريجياً ليصل إلي ذروته. إن أم الدم في الأبهر الصدري قد 
تسبب تآكل أجسام الفقرات مسببة ألما موضعا وثاقباً وشديدا 
ويسوء ليلا. إن التوسع الشديد للأذينة اليسرى المرافق 
لأمراض الصمام التاجي لا يسبب ألما صريحأ وإنما شعورا 
بعدم الارتياح الظهري أو في الجانب الأيمن من الصدريزداد 
بالجهد. 

ومن الآلام الصدرية الهيكلية تلك الناجمة عن التهاب 
الغضاريف الضلعية والتهاب العضلات, وهي شائعة عند 
الذين لديهم خوف من أمراض القلبء ويراققها مضصضص 
5 في الفضاريف الضلعية والعضلات المصابة: وترداد 
هذه الآلام بالحركة والسعال. 

ومن الأسباب اللأخرى متلازمة تيتزه 020250ملاد ع2ا6 711 
(التهاب الوصل الغضروفي الضلعي أو المفاصل القصية 
الضلعية) حيث يلاحظ تورم واحمرار ومضض ناحية 
الإصابة. قد يختلط ألم داء المنطقة عند توضعه في الجانب 
الأيسر من الصدر مع تشخيص ألم احتشاء العضلة القلبية: 
ويضرق بينهما استمرارية الألم في داء المنطقة وتناوله لقطاع 
جلدي ذي تغذيه عصبيهة واحدة. وقفرط حساسية الجلد 
للمس وظهور الطفح الجلدي الحويصلي على قاعدة 
حمامية. أما الألم الصدري الذي يتبع العمليات الجراحية 
على الصدر والقلب فيقتصر على منطقة الجرح ومناطق 
إدخال الأنابيب: ويجب التفريق بينه وبين ألم احنشاء 
العضلة القلبية. 

يحدث ألم الصمة الرئوية فجاة وخلال الراحة ولاسيما 
عند الأشخاص عالي الخطورة (مثل مرضى استرخاء القلب: 
والبدينين: وبعد المكوث الطويل في الفراش؛ وبعد العمليات 
الجراحية. ومن لديهم قصور وريدي أوتأهب للخثار). وقد 
يصف المريض ألم الصّمة بحس شد في الصدر: ويرافقه عادة 
زلة تنفسية وتسرع النفس. وفي حال حدوث احتشاء الرئة 
بسيب الصمة يشكو المريض من سعال ونفث دم وآلم جنبي. 

يرافق ألم الصدر الناجم عن استرواح الصدر التلقائي 
ضيق نفس. ويتوضع عادة في القسم الوحشي من الصدر: 


وحن 


ل ْ 
1 2 / الظهر 
الشرسوف الفايا اللي 
/ ا 
التوضع غيرالوصقي لخناق الصدر 


في حين أن آلم استرؤاح المنصف مركزي. وقد يكون شديداً 
ومرافقاً ضيق نفس. 

قد يكون الألم الصدري نفسي المنشأ أحد مظاهر حالة 
القلق الني تصيب المريض ونتدعى متلازمة داكوسنا أوالوهن 
الدوراني العصبي 35006013 :3101 أناءأ761150. يتصف الألم 
في هذه المتلازمة بتوضعه تاحية قمة القلب: وكونه ألما كليلاً 
ومبهما يستمر ساعات: قد تتخلله هجمات من ألم خاد طاعن 
يسممر ١-١‏ ثانية. وتحدث هذه الحالة مع إجهاد عاطفى 
وإحساس بالإتهاك الجسدي؛ ولاعلاقة للأعراض بالجهد. 
وقد يراققه مضض ناحية البرك. قد تحدث هجمات الألم 
الصدري مع خفقان: وفرط تهوية مع خدر وتنمل في اليدين 
وحول الفم: وتنهد وضيق نفس. وضعف عام, وقد يراقق 
هجمات الهلع أو عدم الاستقرار العاطضي أو الاكتثاب. ريما 
لا يزول الألم في هذه المتلازمة بمسكنات الألم. لكنه يتحسن 
بالمغالجات النضسية والراحة والمهدثات والدواء الفضل 
0ء136م. يرافق انسدال الصماع التاجي آلع صدري قد يشبه 
الألم الوصضي لخناق الصدر وقد يشبه ذلك المرافق لمتلازمة 
دا كوسنا. 

توضع الألم الصدري ذو أهمية في التشخيص التفريقى 
لتحديد سيب الآلم الصدري. فالقلبٍ هو من آحشاء الخط 
المتوسط؛ لذا يتوضع ألم خناق الصدر خلف القص وقد يمتد 
إلى جانبي الصدر. علما أنه قد يتوضع في الصدر الأيسر 
غند بعض المرضى وأقل فى الصدر الأيمن. 

عند توضع ألم الصدرفي الجلد أو التراكيب السطحية 

يمكن استثارته بالضغط عليهاء كما أن المريض يشير بإصبعه 
إلى مكان توضع الألم الذي لا يتجاوز قطره ؟سم: في حين 
أن خَناق الصدر ألم منتشر لا يمكن توضيعه شأنه شأن أي 
آلم مصدره حشى عميق. إن الألم الموضع تحت حلمة الثدي 


ينا 


التوضع الوصفي لخناق الصدر 


أو ذلك المنتشر إلى قاغدة الصدر الأيمن لا علاقة له بالقلب؛ 
وقد يكون سبيه وظيفياً أوذات رنة قاعدية يمنى: أوالماً هيكلياً 
أو مرارياً أو معديا أو متلازمة الزاوية القولوتية اليسرى. 
وبالرغم من أن آلم خناق الصدر ينتشر إلى الناحية الزندية 
من الذراع اليسرى وإلى الرسغ والشرسوف والكدف اليسرى؛ 
فإن مثل هذا قد يصادف في التهاب التأمور وأمراض العمود 
الرقبي. إن انتشار الألم الصدري إلى العنق والفضكين نوعي 
لاحتشاء العضلة القلبية . لكنه قد يحدث في التهاب التأمور 
الحاد. أما تسلخ الأبهر فتوضع الألم فيه يتبع منطقة 
التسلخ كما ذكر آتفا. 

مدة استمرار الألم الصسري: إن لتحديد الفترة الزمنية 
لاستمرار الألم الصدري دوراً مهما في تحديد السبب. فهي 
قصيرة في خناق الصدر ٠١-5(‏ دقائق)؛ ويستبعد خناق 
الصدر إن استمر الألم الطاعن آقل من ١5١‏ ثانية. أما عند 
نجاوز مدة خناق الصدر عشر دقائق فيجب التفكير بخناق 
الصدر غير المستقر. والألم الصدري الذي يستمر ساعات 
يدعو إلى التفكير في احنشاء العضلة القلبية: والنهاب 
التأمور. والتهاب العضلة القلبية. وتسلخ الأبهر: وأمراض 
عضلية هيكلية: وداء المنطقة والألم الوظيفي. 

العوامل المثيرة التي تفاقم الألم الصدري: يثار خناق الصدر 
بالجهد ولاسيما بالجري أو المشي في طريق صاعد. كما يثار 
في أثناء التدخين أو السير في طقس بارد أو عكس الريح . 
ويعد تناول الوجيات الثقيلة. كما قد يثار بالأحلام المزعجة 
والكوابيس: أو استخدام الذراعين فوق مستوى الرأس في أثناء 
أداء العمل. يحدث خناق برنزميتال الوصفي في أثناء الراحة 
ولا علاقة له بالجهد. سيبه تشنج إكليلي: ويتحسن 
بالنتروغليسرين أو حاصرات الكلس . كما أن خناق الصدر غير 
مستقرقد يحدث في أثناء الراحة او في أثناء النوم. 


العوامل المريحة للألم الصسري: إن معرقة هذه العوامل 
مهم في معرفة السببء شأنها شأن العوامل المثيرة. فالراحة 
والسكينه والنتروغليسرين تحسن خناق الصدر الجهدي 
خلال 5-١‏ دقائق, أما إذا استمر أكثر من ٠١‏ دقائق ولم يتحسن 
بالنتروغليسرين فيجب التفكير في خناق الصدر غير 
االمستقر أو الااحتشاء الحاد للعضلة القلبية: علما أن 
النتروغليسرين قد يحسن الألم الناجم عن تشنج المريء. 
إن مريض خناق الصدر الجهدي يميل إلى الجلوس أو 
الوقوف بهدوء؛ في حين قد يفاقم اللاضطجاع الظهري ألمه. 
أما مريض احنشاء العضلة القلبية فيبقى دائم الحركة لعدم 
وجود وضعية مريحة لألمه؛ في حين يرتاح مريض التهاب 
التأمور الحاد بوضعية الجلوس والانحناء إلى الأمام وكذلك 
مريض الدهاب المعثكلة الحاد . أما ألم التهاب الجنب فيتحسن 
بإيقاف النفس. إن تحسن الألم الشرسوفي يتناول الطعام 
أو مضادات الحموضة يوجه إلى القرحةالهضميةة: 
والجشاءات المريحة عرض مشترك بين تقص التروية القلبية 
والفتق الحجابي والألم الوظيضي. 

التشخيص التفريقي للألم الصدري: إن سبب الألم 
الصدري الذي يحدث بعد قيء متكرر هو تمزق مخاطية 
أسفل المريء (متلازمة مالوري ‏ وايس). أما الألم الصدري 
الذي يحدث فقط في أثناء الانحناء إلى الأمام فسببه غالبا 
التهاب مفاصل تنكسي يصيب الفقرات الرقبية أو الظهرية 
العلوية» وينجم ألم الصدر المستثار بحركة العنق في معظم 
الحالات عن فتق النواة اللبية. أما الألم الصدري خلف القص 
والمثار بالبلع فقد يعود إلى تشنج المريء أو التهاب المريء: 
وهذا يرافقه عادة قلس حمضي بوجود فتق حجابي أو من 
دونه» كما قد يشكو المريض من ألم حارق خلف القص 
والشرسوف, يثار بتناول الطعام أو الانحناء إلى الأسفل أو 
النوم مباشرة بعد الطعام؛ ويزول بمضادات الحموصة. إن 
لتشنج المريء العديد من المظاهر المشنتركة مع خناق الصدر 
وقد يصعب النفريق بينهماء لكن وجود القلس الحمضي في 
الفم مع عسرة بلع أو من دونها يشير إلى السبب المريئي؛ 
لكن الصعوبة تنشأ عند تشارك خناق الصدر التشنج المريئي. 
يمكن إثارة تشنج المريء بإعطاء الإرغونوفين عم1٠01ممع]»‏ 
ويتحسن بإعطاء النتروغليسرين شأن ما يحدث في التشنج 
الإكليلي. قد يتوضع ألم القرحة الهضمية في الشرسوف 
وقد يختلط تشخيصه مع خناق الصدرء والذي يفرقهما 
علاقة ألم القرحة الهضمية بالطعام وتحسنه بمضادات 
الحموضة. قد يختلط تشخيص ألم التهاب المعثكلة الحاد 


مع ألم احتشاء العضلة القلبية الحاد. لكن وجود قصة 
كحولية أو مرض في الطرق الصفراوية يرجح التهاب 
المعثكلة: وألم هذا الأخير حساس للوضعة ؛ قهو يتحسن 
بالجلوس والانحناء إلى الأمام : وغالباً ما يكون زنارياً 
ومنتشرا إلى الظهر. 

إن الالم الصدري الذي ينفاقم بالسعال يعود إلى أحد 
الأسباب التالية: التهاب التأمور والتهاب الجنب والتهاب 
القصبات والألم الجذري العصبي. 

إن الغياب الخلقي للتأمور قد يسبب ألما صدرياً يتحسن 
أويزول بتغيرالوضعة التي آثارته في أثناء النوم في الفراش. 
وعادة ما يسدمر عدة كوان. 

الأعراض المرافقة للألم الصسري: إن حدوث الألم الصدري 
مع التعرق الفزير يشير إلى مرض خطر عادة هو احنشاء 
عضلة القلب أو تسلخ الأبهر أو صمة رئوية؛ في حين أن الألم 
الصدري الذي يراقمه الفثيان والقياء يوجه إلى احنشاء 
عضلة القلب. إن تسرع النفس وضيق النفس قد يرافقان 
الألم الصدري الناجم عن احنشاء العضلة القلبية أو استرواح 
الصدرأوالمنصف أو الصمة الرئوية. قد يرافق احتشاء القلب 
خفقان بسبب اللانظميات. أما الألم الصدري الذي يرافقه 
نفث الدم فيوجه نحو الصّمة الرئوية واحتشاء الرئة, أو الورم 
القصبي. كما يوجه الألم الصدري مع الحمى إلى التهاب 
التأمورأو التهاب الجنب أو ذات الرثة. أما الألم الوظيفضي 
فيرافقه في غالب الأحوال تنهد وقلق وأحياناً اكتئاب. 

و الزراق: 

هو عرض وعلامةه في الوقت نفسه. ويعني تلون الجلد 

والأغشيةه المخاطية باللون الأزرق: وسببه زيادة كمية 
الهيموغلوبين المرجع16120810017 7601060 في الدم الذي 
يروي هذه المناطق. 

وللزراق نوعان: 

- الزراق المركزي وينصف بنقص إشباع الدم الشرياني 
بالأكسجين بسبب تحويلة (شنت) يمنى - يسرى. 

- الزراق المحيطي وينجم عن تقبض أوعية الجلد بسبب 
نقص نناج القلب أو التعرض للبرد. إذا كان الزراق المحيطي 
مقتصرا على طرف واحد فالسبب هو انسداد شريان هذا 
الطرف أو وريده. 

إن ذكر المريضص لمقصة توضع الزراق في اليدين يشير إلى 
ظاهرة رينو (تشنج شرياني في الأطراف عند التعرض للبرد). 

يزداد الزراق المركزي بالجهد:أما المحيطي فلا يتغير كثيرا. 
لا يتحسن إشباع الدم بالأكسجين في الزراق المركزي حين 


تنفس المريض الأكسجين بتركيز 1٠٠١‏ في حين يتحسن في 
الزراق المحيطي: أما لماذا يعف الزراق المحيطي عن الأغشية 
المخاطية فمرده إلى زيادة جريان الدم في الأوعية الشعرية 
بسبب دفء هده المناطق. 

ولكي يظهر الزراق المركزي لابد أن يكون الخضاب المرجع 
في الأوعية الشعرية 4غ/دل على الأقل: ولكي يظهر الزراق 
بوضوح عند ذوي البشرة البيضاء لابد أن يكون إشباع 
أكسجين الدم الشرياني أقل من 286 أما عند ذوي البشرة 
السمراء فيجب أن يكون أقل من ذلك بكثير. 

إن ظهور الزراق عند الرضيع يعني في الغالب إصابته 
بآفة قلبية خلقية مزرقة: لكن فرط ميتهيموغلوبين الدم 
الوراثي (> 5, ٠ملغ/دل‏ في الدم الشعري) قد يكون سببا 
للزراق عنده: ويدعم هذا التشخيص وجود زراق لدى أفراد 
العائلة مع غياب أي مرض قلبي. وفي حال ظهور الزراق 
المركزي بعمر شهر إلى " أشهر: فهذا يشير إلى انفلاق القناة 
الشريانية المرافقة لآفة قلب ولادية مزرقة مع تضيق رئوي: 
حيث تنقص كمية الدم الجاري في الرئتين: وعلى رأس هذه 
الأمراض رباعية فالو :18110 04 لإع210غ]6). أما ظهور الزراق 
المركزي بعمر " أشهر أو في مرحلة الطفولة فهذا قد يوجه 
إلى ترقي تضيق في مخرج البطين الأيمن عند مريض لديه 
فتحة خلقية بين البطينين. أما ظهور الزراق فيمن لديه 
مرض قلبي ويعمر خمس سئوات حنى العشرين فيوجب 
التفكير بمتلازمة آيزنمنغر. حيث تنقلب التحويلة ]«ناتأة 
من أيسر -> أيمن إلى أيمن -> أيسرء يسبب زيادة المقاومة 
الوعائية الرنوية. ويظهر الزراق المرافق للناسور الشرياني 
الوريدي الرئوي في مرحلة الطفولة عادة. 

غ4- الفشي ©5700 

هوفقد وعي مؤقت ينجم عن نقص تروية الدماغ. وللقصة 
المرضيه دور مهم في معرفة السبب. إن تكرار نوب الغفشىي 
يومياً يوجه إلى هجمات داء ستوكسآدامز. أو إلى لانظميات 
قلبية أخرىء أو إلى صرع. يحدث فقد الوعي في الحالات 
السابقة فجأة وخلال ثانية إلى ثانيتين. أما إذا حدث الفشي 
في فترة أطول وتدريجياً فالسبب في الغالب غشي ناجم عن 
منعكس مثبط وعائي مثل الغشي الوعائي المبهمي. أو فرط 
التهوية: أو تقص السكر. 

أ- الفشي القلبي المنشأ: يبدأ فجأة ويميزه من الصرع 
حدوثه دون مقدمات كالنسمة 2310153: ومن دون حركات تشنجية 
- اخنلا جية في بداينه؛ وفقدان استمساك المصرات: والشعور 
بالحاجة إلى النوم أو النعاس. والصداع الذي يتبع توبة 


الصرع. سبب الفغشي القلبي هو في الغالب اللانظميات 
القلبية. وهناك أسباب قلبية للفشي الذي يثار بالجهد مثل 
تضيق الصمام الأبهري الشديد. واعتلال العضلة القلبية 
الضخامي الساد: وفرط التوتر الرئوي. أما الغشي المفاجئْ 
يسبب الورم المخاطي في الأذينة اليسرى فيثار بوضعية معينة 
في آثناء التقلب في السرير أو الانحناء للأمام ويتراجع بتغير 
الوضعة. قديح يحدث احتشاء العضلة القلبية مع لانظميات 
بالغشي أو من دونها. وقد ينسى المريض المفشي عليه قصة 
أله الصدري؛ وتصادف في متلازمة تطاول فترة 01 الوراثية 
قصه لنوب غشي منكررة أو موت قلبي مفاجئ في عدد من 
أفراد العائلة الواحدة.أماالصمة الرئوية فقد يرافقها غشي 
أو صدمه قلبية إن كانت كبيرة الحجم. والذي يوجه إلى 
السبب القلبي للغشي حدوثه حتى في أثناء الراحة وكذلك 
الجهد. وقد يسبقه شعور بالخفقان. ويغلب أن تكون عودة 
الوعي سريعة ويكون الوجه متوردا وقد يصادف تسرع القلب. 

ب- الفشي الوعائي العصبي: يتوسطه تنبيه العصب المبهم 
الذي يسبب بطء القلب والوهط الدوراني أوأحدهما. ينجم 
عن أسباب مختلفة كرؤية الدم, أو التعرض لرض عاطفي أو 
ألم جسدي. أوشم رائحة كريهة. وهو أكثرآنواع الفشي شيوعاً 
(يصاب 560 من البشر بالغشي ولو مرة واحدة في أثناء 
حياتهم). ومن المألوف أن يبدأ الغشي المبهمي تدريجياً وأن 
تكون عودة الوعي سريعة في ثوان: إذ يعود المغفشي عليه إلى 
وعيه فور وصوله الأرض. وغالبا ما يسبق الغشي شعورٌ 
المريض بالدوار إضافة إلى أعراض عصبية ذاتية مثل تغيم 
الرؤية والتثاؤب والتعرق والفثيان. ومن الشائع أن يكون وجه 
المريض شاحباً ويكون نبضه بطيئاً عند عودة الوعي. 

من أنواع الفشي الوعائي العصبي غشي الجيب السباتي: 
الذي يصيب المسنين عادة: ويثار يبحركة مفاجنة للرأس أو 
في أثناء حلاقة الذقن آو شد الياقة على العنق. قد يسبب 
الوقوف المديد الغشي الوعائي العصبي. يمكن تجنب الفشىي 
الوعائي العصبي بالاستلقاء على الأرض فور ا لشعور بالدوار: 
وقد يفيد إشراك ذلك برفع الساقين. 

ج- الإغماء الهستريائي 8صنامند) ادءأء»)5اط: وليس هو 
في الواقع غشيا حقيقيا ؛ إذ لا يفقّد المريض الوعي ولا يرافقه 
تغير في الضغط أو النبض أو لون الجلد؛ ويُسُقط المريض 
نفسه من دون أن يتأذى. وقد يرافقه فرط تهوية وخدر وتنمُل 
في الوجه واليدين: أو إحساس بضيق أو ألم في الصدر. إضافة 
إلى الشعور بالقلق الشديد. 

أسباب أخرى للفغشي: قد يرافق الحوادث الوعائية 


الدماغية: آو نقص التروية الدماغيى العابر غشي: وعادة ما 
يسبق الغشيّ عمى في عين واحدة أو حبسة أو خَرّلَ شقي أو 
تخليط ذهني أو فقدان ذاكرة. 

قد يسبب الغشي نقص حجم الكتلة الدموية كالاستخدام 
المفرط للمدرات أو الأدوية الخافضة للضغط الشرياني: 
وكذلك النزف الغزير أو الضيء أو الإسهال الشديد ولاسيما 
في اثناء الوقوف أو الجلوس بسبب هبوط الضغط 
الانتصابي. وقد يصادف الفغشي الانتصابي أيضاً في اعتلال 
الجملة العصبية الذاتية ويرافقه قصة عنانة أو اضطراب 
في عمل المصرات أو فقدان التعرق. قد يسبب نقص سكر 
الدم الغشي سواء التالي لتناول خافضات السكر الفموية آم 
الأنسولين أم الارتكاسي بعد الوجبة بعدة ساعات. 

5- الخفمقّان 02151621100: 

عرض شائع يُعرف بأنه شعور مقلق بسبب قوة ضريات 
القلب أو سرعتها ؛ وله أسباب مختلفة منها اللانظميات 
القلبيةالسريعة:؛ والضريات المبكرة وفترات المعاوضة. 
وحصارات القلبء؛ والقصور الصمامي المفاجئْ. 

يشعر من لديه ضريات مبكرة بِقَوة الضرية الني تتبع 
الضرية المبكرة لزيادة نتاجها فيشعر بحركة القلب القوية 
داخل الصدر. ويصفه المريض يعبارات مختلفة مثل .٠أشعر‏ 
أن قلبي يِمَفر من مكانه. أو «قلبي يهبط من مكانه» أو «قلبي 
يختلج. وقد يشعر المريض بنوقف قلبه برهة بسبب طول 
فترة المعاوضة. وقد يصف المصاب استمرار الخفقان زمنا 
أطول أنه درفة قلب».. 

التشخيص التفريقي: يوجه حدوث الخفقان مع بطء 
القلب إلى حصار القلب النام أو افا تالعقدة الجيبية 
المريضة. إن بدء الخفقان وانتهاءه بسرعة يدعو إلى التفكير 
بالتسرع الأذيني النوبي, والتسرع الوصلي النوبي؛ والرجفان 
والرفرفة (الفلتر) الأذينية؛ في حين أن بطء بدء الخفقان 
واضهائه يرجح التسرع الجيبي. ويوحي وجود قصة لخفقان 
سريع لكنه فوضوي حدوث الرجفان الأذيني بوصفه سيباً 
للخفقانء وقد تثار نوب الرجفان الأذيني بالجهد. إن لسرعة 
القلب في أثناء الخفقان أهمية في معرفة السبب: -٠٠١‏ 
4 ضرية/د تسرع جيبيء ١٠١‏ ضرية/د رفرفة أذينيةه: > 
٠اضرية/د‏ تسرع أذيني نوبي. ومن المعروف أن الجهد 
الشديد قد يسبب الخفقان عند الأسوياء. ويشير حدوثه 
حين الجهد الخفيف إلى استرخاء القلب أو الرجفان الأذيني 
أوفقرالدم أو فرط نشاط الدرق. أو الغفضب. إن شعور المريض 
بقوة ضريات القلب ونبضان في العنق مدعاة للتفكير بقصور 


القصة المرضية 


الصمام الأبهري. أما توقف الخفقان المفاجئ عقب طأطأة 
الرأس أو حبس النفس أو إثارة القيء فيوجه إلى نوبة تسرع 
أذيني. ويشير حدوث الخفقان مع القلق أو الشعور بلقمة 
في الحلق: وفرط تهوية. ودوار وتنمل في الوجه واليدين إلى 
إمكان حصول تسرع جيبي مرافق للقلق. كما يثار التسرع 
الجيبي عند المدمنين على الأمفيتامين أو الكوكاثين. ومن 
لديهم فرط نشاط الدرق وعند المدخنين والمفرطين في تناول 
القهوة (الكافئين): ومن يتناولون الأدوية الموسعة للأوعية 
مثل النتروغليسرين أو النيفيديبين. ويجب السؤال عن قصة 
عائلية لفشي أو لانظميات قلبية أو موت مفاجئْ لدى 
المشتكين من الخفقان؛ لنفى الاعتلال الساد أو تطاول 01. 
وفي حال عدم كشف سبب الخفقان يستخدم تخطيط القلب 
الجوال (الهولبر). 

5- الوذمة 05يء0»: 

تفيد معرفة مكان توضع الوذمة في معرقة سبيها. قالتي 
تتوضع في الساقين وتكون أوضح فى المساء توجه إلى 
استرخاء القلب أو القصور الوريدي ثنائي الجانب: وآأولى 
علامات هذه الوذمة عدم القدرة على إدخال القدم فى الحذاء . 
وقبل ظهور الوذمة للعيان يكون وزن المريض قد ازداد بين 
8,065 كغ. ومن المألوف أن تكون الوذمة من منشأ قلبي 
متناظرة. وتيدأ بالساقين وتصعد نحو الفخذين ثم الأعضاء 
التناسلية وجدار البطن. وتتوضع الوذمة في ناحية العجز 
عند مرضى استرخاء القلب طريحي الفراش. ويشيع أن 
تحدث الوذمة القلبية المنشأ مع زلة اضطجاعية: وقد تصل 
من الشدة حداً تشمل فيه الجسد كله إضافة إلى الوجه. 
تدعى الوذمة المعممة خزياً 23 وتصادف في المتلازمة 
الكلائية واسترخاء القلب الشديد وتشمع الكبد . أما الوذمة 
الموضعة في الوجه وحول العينين فهي مميزة للمنلازمة 
الكلائية والتهاب الكبب والكلية والوذمة العرقية العصبية 
وقصور الدرق ونقص بروتين الدم. وتوجه الودذمة الملمتصرة 
على الوجه والعنق والطرفين العلويين إلى منلازمة اتسداد 
الوريد اللأجوف العلوي (بسبب سرطان قصبي أوام دم آبهرية 
أو ورم لمفي)؛ ويشير اقتصار الوذمة على طرف واحد إلى 
انسداد وريد هذا الطرف أو أوعيته اللمفية. 

إن للأعراض المشاركة للوذمة دورا مهما في كشف السبب: 
فحدوث الزلة التنفسية مع الوذمة يرجح السبب القلبي أو 
انصباب الجنب ثنائي الجانب أو تشمع الكبد مع حبن غزير: 
وكذلك الحال في الأشهر الأخيرة من الحمل. قد يرافق 
الوذمة العرقية العصبية زلة تنفسية إذا تشاركت بوذمة في 
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وذمة انطباعية في الساقين والقدم لتفريقها عن الوذمة القاسية غير 
الانطباعية كالوذمة اللمفاوية أو المخاطية كما في قصور الدرق 


الحنجرة. إن بدأت الشكوى بالزلة التنفسية ثم تبعتها 
الوذمات فهذا يرجح السبب القلبي (استرخاء قلب أيسر: 
تضيق تاجي)؛ أو التنفسي (الآفات الرئوية المزمنة مع قلب 
رئوي مزمن). 

ويرجح حدوث الوذمة مع يرقان حدوث تشمع الكبد. كما 
أن الكبد القلابية قد تسبب لوناً تحت يرقاني بسبب الاحتقان 


متلازمة مابعد التهاب الوريد الخثري 
العميق ثنائي الجائب 


الكبدي الناجم عن استرخاء القلب. ويدل حدوث وذمة 
الطرف السفلى مع ترسبات هيموسيدرينية وتفرحات جلدية 
على القصور الوريدي المزمن أو عقابيل التهاب الوريد 
الختري: علماً أن وذمات القصور الوريدي المزمن تحدث 
بالوقوف المديد. 

أما تورم الساقين الذي يصيب المسنين بعد الجلوس فترة 


التهاب وريد خثري حاد في الطرف السفلي الأيسر 


ودمة عرقية عصبية بسبب وذمة لمفاوية بعد استثصال سرطان وذمة لمفاوية ورائية 
الكابتوبريل ثدي أيمن وتجريف عقد الإبط 
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طويلة على الكرسي ولا يرافق أعراضا أخرى فالسبب فيه 
ركودي. إذا ظهر الحين أولاً ثم تبعته الوذمات في الساقين 
فالسبب هو على الأرجح تشمع كبد, أما العكس. أي ظهور 
وذمات الساقين ثم الحبن فالسبب على الأرجح قلبي أو كلوي. 
من خصائص الوذمة العرقية العصبيةه الوراثيه التكرار عقب 
الرض النفسي أو تناول بعض الأطعمة أو بعض الأدوية مثل 
مثبطات الإنزيم المحؤل للأنجيوتنسين كالكابتوبريل .هناك 
وذمة سليمة ترافق الدورة الطمثيةه مجهولة السبب. 

- السعال: 

هو من اكثر الأعراض القلبية والصدرية شيوعاء يُعَرّفه 
بعضهم بأنه زفير انفجاري غايته إخراج المفرزات أو الأجسام 
الأجنبية من الشجرة القصبية الرغامية. ينجم عن أسباب 
مختلفة التهابية أو تحسسية أو ورمية تصيب الطرق 
التنفسية. أما الأمراض القلبية الوعائية التي تسبب السعال 
فهي تلك التي تسبب ارتفاع الضغط الوريدي الرثوي وما 
يسبعه من وذمة خلالية وسئخية رثوية؛ وتلك الني تؤهب 
لالتهاب طرق تنفسية (مثل الفتحة بين البطينين): أو تلك 
التى تسبب انضفاط الشجرة القصبية الرغامية (أمهات الدم 
الأبهرية). إن السعال الناجم عن ارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي (كما في تضيق الناجي أو استرخاء القلب) يكون 
جافا؛ وتشنجيا. ومخرشا؛ ويزداد ليلاً حين الاستلقاء. يحدت 
السهال مع زلة في الآفات الرئوية المززمنة السادة وكذلك 
اسنرخاء القلب. ويحدث مع وزيز وتطاول زفير في الريو 
القصبي وأحيانا في الربو القلبى (وذمة رئة حادة). وقد يكون 
منتجا لقشع عدة أشهر أو عدة سنوات كما في الآفات الرئوية 
المزمنة السادة. ولنوعية المَشع المرافق دور في تحديد السبب. 
فالقشع الرغوي الزهري اللون يوجه إلى وذمة رئة حادة: 
والقشع المخاطي الصافي الأبيض يشير إما إلى خمج تنفسي 
بالفيروسات وإما إلى تخرش الطرق التنفسية المزمن. 
والقشع الصدئي يوجه إلى خمج بالمكورات الرئوية: كما يوجه 
القشع المدمى إلى وجود خمج درني قصبي أو سرطان قصبي 
أو توسع قصبي أو صمة رئوية. إن تشارك السعال والضباح 
(بحة الصوت) 103562655 - من دون مرض في الطرق 
التنفسية العلوية - ينم على انضفاط العصب الراجع 
الحنجري الأيسر بأذينة يسرى متوسعة بشدة: أوتوسع بشكل 
أم دم في الشريان الرئنوي. 

8- نفث الدم: 

هو قشع مدمى يخرج مع السعال: قد يكون بشكل خيوط 
أو جلط دموية أو تلون القشع بأكمله بالدم. 


القصة المرضية 


أسباب نفث الدم: 

أ- نزوح الكريات الحمر نحو الأسناخ من خلال الأوعية 
الشعرية المحتقنة (وذمة رئة حادة). 

ب تمزق الأوعية في بطانة القصبات (تمزق القنوات 
الجانبية التي تتشكل بين الأوردة الرئوية والأوردة القصبية, 
كما في تضيق الناجي والتوسع القصبي). 

ج تنخر ونزف في الأسناخ (احتشاء رئة). 

د- نفث دم غزير: (تمزق أم دم أبهرية على الشجرة القصبية 
الرئويه . تمزق ناسور شرياني وريدي رئوي). 

ه تقرح مخاطية القصبات (أي خمج قصبي: تدرن: سعال 
شديد. استنشاق جسم أجنبي). 

و غزو مرضي لأوعية الرئة. 

إن للقصة المرضية دورا في معرفة السبب. فحدوث نفث 
دم قليل المقدارومتكرريوجه إلى التوسع القصبي: أو التهاب 
القصبات المزمن: أو السل. أو تضيق تاجي. ونادرا ما يكون 
نفث الدم غزيراً يتجاوز نصف كأس صغير. ويكون نفث الدم 
كتليا عند انبثاق أم الدم الأبهرية على الشجرة القصبية 
الرغامية. أو نمزق الناسور الشرياني الوريدي الرئوي. ويبعث 
نفث الدم مع قشع رائق رمادي اللون على التفكير في مرضص 
رئوي مزمن ساد. ويوجه مع قشع أصفر اللون إلى خمج 
قصبي. يرافق نفث الدم في تضيق التاجي زلة تنفسية ويثار 
بارتفاع مفاجئ للضغط فى الأذينة اليسرى كما في أثناء 
الحمل أو الجهد . وقد يكون القشع رغوياً وزهري اللون بسبب 
وذمة الرئة الحادة المرافقة للتضيق التاجي حيث الزلة 
شديدة جدا. إن حدوث نفث الدم مع ألم صدري جنبي يوجه 
إلى الصمة الرئوية مع احنشاء الرئة. أما حدوث نفث دم 
متكرر عند امرأة شابة لا تشكوأي أعراض وفحصها السريري 
سوي فيوجه إلى ورم غدي قصبي سليم. وحين حدوث نفث 
دم بسبب آفه قلب ولادية مع زراق تتبادر إلى الذهن متلازمة 
آيزنمتفر. وحدوث نفث دم عند مريض في قصنه سعال مع 
قشع غزير الكميه ومزمن يدعو إلى الذهن التوسع القصبي. 
أما حدوث نفث الدم عند مريض ذكر مدخن ويشكو من 
نقص شهية فيوجه إلى إصابة بالسرطان القصبي. قد يكون 
للقصة الدوائية أهمية في استقصاء أسباب نفث الدم مثل 
مضادات التخثر او قاتلات الخلاياء كذلك موانع الحمل التي 
تؤهب لالتهاب وريد خثري ومن ثم صمة رئوية واحتشاء 
رثة. 

4-الإجهاد والأعراض الأخرى: 

قد تشارك أمراض القلب والأوعية أمراض الأجهزة 


و 


المختلفة في البدن في مجموعة من الأعراض؛ وللقصة 
المرضية دور مهم في معرفة أي هذه الأجهزة هو مصدر هذه 
الأعراض. 

الإعياء: هو آحد أكثر الأعراض شيوعاً لدى مرضى القلب. 
وهو في الوقت نفسه أكثر الأعراض غير النوعية شيوعاً في 
السريريات. إن نقص نتاج القلب لأي سبب كان يُنقص تروية 
العضلات الهيكلية مسببا الشعور بالضعف العضلي؛ وقد 
يكون سبب شعور مرضى القلب بالإعياء المعالجة بحاصرات 
بيتا: كما قد يكون تخفيض الضغط الشرياني السريع عند 
مرضى الضغط المرتفع أو مرضى قصور القلب سببا لشعور 
هؤلاء بالإعياء. وكذلك الأمر عند الاستخدام المفرط 
للمدرات المسيبة لنقص بوتاسيوم الدم. وقد يكون الإعياء 
عرضا مرافقا لاحتشاء العضلة القلبية الحاد. ومن الأعراض 
الأخرى: البوال الليلي وهي شكوى مبكرة في قصور القلب 
الاحتقاني. كما قد يشكو المريض من قمه 30016718: ونقص 
وزن؛ ودنف قلبي00016<13 وتطبل في البطنء وانرّعاج في 
المراق الأيمن في المراحل المتقدمة من قصورالقلب 
الاحتقاني. وقد يكون التسمم الديجيتالي سبب القمه 
والغثيان والقياء. إضافة إلى اضطراب الرؤية: علما أن 
الغثيان والقياء عرضان شائعان في احتشاء العضلة القلبية 
الحاد. 

توجيه الاستجواب في حالات خاصة 

-١‏ أمراض القلب عند الرضع والأطفال: 

من المهم السؤال عن النفخات القلبية والزراق والقصة 
العائلية لأمراض القلب الولادية آوالخلقية. كما تُستقصى 
قصة إصابة الأم بالحصبة الألمانية 05112: في الشهرين 
الأولين من الحمل لما تسببه من أمراض قلبية ولادية. أما إذا 
أصيبت الأم بخمج فيروسي في الثلث الأخير من الحمل 
فقد ينتقل إلى الجنين مسبباً التهاب عضلة قلبية عند 
الوليد. 

يرجح حدوث غشي جهدي عند طفل لديه نفخة قلبية 
حصول تضيق الأبهر الخلقي الشديد أو تضيق الرئوي 
الشديد, حيث نتاج القلب ثابت لا يزداد مع الجهد. أما إذا 
رافق الغشي الجهدي زراق فد يكون السبب رياعية فالو. 

إذا اشتكى الطفل من ألم خناقي وصفي فيجب التفكير 
في تضيق الأبهر الشديد؛ أوتضيق الرئوي الشديد. أو منشأ 
شاذ للشريان الإكليلي الأيسر من جدع الشريان الرئويء او 
ارتضاع توتر رئوي. 

ويسلدعى وجود نفخه قلبيه 1010111101 عند طفل السؤال 


عن زمن كشفها أول مرة؛ فنفخة تضيق الأبهر أو الرثوي 
تسمع في الساعات ال8: الأولى بعد الولادة.أما نفخة 
الفتحة بين البطينين فتحتاج إلى عدة أيام أو أسابيع 
لسماعهاء وقد يتأخر سماع نفخة الفتحة بين الأذينتين إلى 
الشهر الثاني أو الثالث من عمر الرضيع. 

يوجه تكرار الأخماج التنفسية فى مرحلة الرضاعة إلى 
وجود تحويلة يسرى - يمنى:؛ في حين قد توجه قصه تعرق 
غزير إلى قصور قلب احدقاني شديد غالبا ما تكون الفتحة 
بين البطينين هي سببه في هذه الفئة العمرية. إن وضعية 
القرفصاء الني يتخذها الطفل حين التعب عرض ممير 
لرياعيه فالو أو رق ثلاثي الشرف. ويجب النفكير في 
الحلقات الوعائية الخلقية (تضاعض قوس الأبهر: مرور شاذ 
للشريان تحت الترقوة الأيمن خلف المريء ) عند وجود عسرة 
بلع عند الرضيع. ويماشي العرج المتقطع عند صغار العمر 
تضيق برزخ الأبهر. 

وإن حدوث الضعف مع فقد الانسجام الحركي (الرئح) 
عند طفل لديةآفة قلب ولادية (اعتلال عضلة قلبية) يدعو 
إلى التفكير فى رئح فريدريخ. أو الحثل العضلي. 

إن النزوف المتكررة عند طفل لديه آفة مزرقة (ناسور 
شرياني وريدي رثوي) من الأنف والشفاه والفم, والمرافقة 
للدوار واضطراب الرؤية؛ مع قصة نزوف عند أفراد العائلة 
يستدعي التفكير في توسع الشعيرات النزفي الوراثي أو ما 
يدعى بمتلازمة رندو - ويبر - أوسلر. وقد يكمن سبب الإصابة 
العصبية الدماغية عند مريض لديه آفقة ولادية مزرقة فى 
خثارأو خراج دماغي. 

؟- التهاب العضلة القلبية واعتلال المضلة القلبية: 

تبدأ المظاهرالقلبية للحمى الرثويه بعد أسبوع أو 
اسبوعين من خمج البلعوم بالعقديات. ويتبع ذلك طفح 
جلدي والتهاب مفاصل وداء الرقص؛ في حين تتظاهر صلاية 
الجلد 006:0120]ء16ن؟ بداء رينو وعسرة البلع وقساوة الجلد 
وسماكته مع فقده مرونته. أما وجود قصة فيروسية 
(إنفلونزا) تتبعها زلة تنفسية فقد يوجه إلى التهاب العضلة 
القلبية بالفيروسات. إن حدوث الإسهال مع تشنج القصبات 
وتورد الوجه وأعلى الصدريوحي بحالة سرطانية. أما حدوث 
الداء السكري المعند على الأنسولين مع تلون الجلد باللون 
البرونزي فمدعاة إلى التفكير في السكري البرونزي. كما أن 
حدوث الزلة التنفسيه مع خفقان وغشي جهدي وخناق صدر 
مع قصة عائلية لاعتلال العضلة القلبية الساد أو لموت قلبي 
مفاجئ يوجه إلى اعتلال ضخامي ساد. 


- قصور القلب عالي النتاج: 

إن اشتراك أعراض قصور القلب (ضيق نفس ووذمات) 
مع أطراف ساخنة يماشي قصور قلب عالي النتاج: وفي مثل 
هذه الحالة يُسأل عن فقر الدم (نزوف رحمية أو طمثية: 
تغوط زفني: قرحة هضمية. بواسير. فقردم منجلي: عوز 
الفيتامين ب١1١).:‏ ويجب نفي فرط نشاط الدرق (نقص الوزن. 
زيادة الشهية. الإسهال. التنعرق وعدم تحمل الحرارة. المزاج 
العصبي. ضيق النفس: الضعف العضلي. السلعة 02زنم]5). 
ويتظاهر وجود قصور قلب عالي النناج بعوز النياسين (البري 
بري) إضافة إلى استرخاء القلب بالتهاب الأعصاب المحيطية 
وقصة كحولية. أو سوء التفغديةأوالحميةالشديدةأو 
استئصال الجزء العلوي من الأمعاء. 

4- القلب الرئوي المزمن: 

القصة التقليدية هي سعال مزمن منتج لقشع كثيف عند 
مدخن مع زلة تنفسية ووزيز يتحسن بالموسعات القصبية. 
وقد تكون هناك قصة صمة رثئوية مع التهاب وريد خثري. 

ه- التهاب التأمور والتهاب الشفاف: 

تحتل الأخماج الفيروسية مرتبة مهمة في أسباب التهاب 
التأمور. وتليها قصة رض أو جراحة قلبية أو سرطان في 
الصدرأو قصة تعرض للمعالجة بالتشعيع: والوذمة المخاطية 
والتدرن وصلابة الجلد ويقيه آأمراض الغراء. يتظاهر التهاب 
التأمور العاصر بحبن يسبق ظهور التورم في الطرفين 
السفليين وهذا يسبق الزلة التنفسية. إضافة إلى انتباج 
الأوردة الوداجية وتورم الوجه. ويوجه ظهور طفح ذئبي على 
الوجه مع ألم مفصلي وأعراض التهاب التأمور أو مجمل 
العضلة القلبية إلى الذئبة الحمامية الجهازية التي قد يكون 
سببها دوائياً كالبروكائيناميد والهيدرالازين والإيزونيازيد. 
ويدعو ترافق الحمى والتعرق الغزير الليلي ونقص الشهية 
والوزن وفقر الدم وضخامة الطحال إلى التفكير في التهاب 


الشفاف الخمجي. 
الأدوية المسببة لأمراض قلبية 


هناك طيف واسع من الأمراض القلبية المختلفة قد يكون 
سببها الأدوية: لذلك لايد من أخذ قصة مفصلة عن الأدوية 
المستخدمة في العلاج. فالكاتيكولاامينات- سواء التي تعطى 
أم التي تفرز دا خلياً كما هي الحال في ورم القواتم 
424 - قد تسبب التهاب العضلة القلبية أو 


القصة المرضية 


اللانظميات. وقد تؤدي مركبات الديجيتال إلى لانظميات 
بطيئة وسريعة: وأعراض هضمية ويصرية وعصبية. كما قد 
ينجم عن الكوينيدين وبعض الأدوية الأآخرى تطاول فترة 
07 الذي يؤهب لتسرع بطيني 1/ من نموذج انقلاب الذروة 
الذي يسبب الفشى أو الموت القلبي المفاجئْ. وهنالك العديد 
من الأدوية التي تستخدم لمعالجة اضطراب النظم وقد تسبب 
هي نفسها اللانظميات. 

تؤثر بعض الأدوية مثل: الديسوبيراميد6ل1010ه]لام150ل 
وحاصرات بينًا وحاصرات الكلسيوم(الفيرياميل 
والديلتيازيم) سلبا في وظيفة العضلة القلبية مسببة قصور 
قلب عند من لديه ضعف في العضلة القلبية أصلا. 

الكحول مثبط للعضلة القلبية وقد بسبب اعتلال العضلة 
القلبيه واللانظميات والموت القلبي المفاجئْ: في حين قد 
تؤدي مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة إلى هبوط ضصغفط 
انتصابي ولانظميات. وقد ينجم عن الكوكائين تشنج إكليلي 
ريما أافضى إلى حدوث نقص تروية قلبية واحتشاء عضلة 
القلب وموت قلبي مفاجئ. وقد يكون استخدام المركبات 
القاتلة للخلايا في علاج السرطانات مصدرا لأمراض قلبية: 
ومنها مركبات الآنثراسيكلين. والسيكلوفوسفاميد ومركبات 
٠5‏ - فلورويوراسيل ومشنقاتها. كما قد يسبب التشعيع التهاب 
تأمور حادا ومزمنأً وعاصرا. وإصابات إكليلية: ويزيد من 
التأثير السمي لبعض الأدوية. 

تقييم المجز الوظيفي للمريض القلبي الوعائي 

يفيد التصنيف الوظيفي في تقييم شدة المرض القلبي: 
كما يسهم في تحديد استطبابات المعالجة وتحديد نوعينها. 
ومراقبه مدى تحسن المريض عليها. ويسهل إجراء البحوت 
وال حصاء. 

المقياس العملي والمحدد للتصنيف الوظيضي: 

مريض الصف الأول: يستطيع القيام بالجهد الذي يحتاج 
> لا وحدات استقلابية. 

مريض الصف الثاتني: يستطيع إنجاز عمل أو القيام بجهد 
يتطلب > ه وحدات استقلابية. 

مريض الصف الثالث: يستطيع إنجاز عمل أو القيام 
بجهد يتطلب > وحدتين استقلابيتين. 

مريض الصف الرابع: لا يستطيع إنجاز عمل أو القيام 
يجهد يتطلب > ١,5‏ وحدة استقلابيه. 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


الجهاز القلبي الوعائي هو محور وظائف أجهزة الجسم 
الأخرى. يتكون القلب من مضختين تعملان بالتعاقب: 
مضخة يمنى ذات ضغط منخفض تتلقى الدم الوريدي غير 
المؤكسج من أوردة الجسم بالأجوفين؛ فتضخه إلى الرئتين: 
ومضخة يسرى ذات ضغط مرتفع تتلقى الدم المؤكسج من 
الرئدين بالشرايين الرئوية: فتضخه إلى شرايين الجسم. 

تطرأ على القلب أمراض عديدة تصيب صماماته أو 
شرايينه أو عضلنه أو تأموره أو الأوعية الدموية المتصلة به. 
وقد يكون مرض القلب ضمن مرض جهازي عام (مناعي أو 
خمجي أو استقلابي أو غدّي). 

لقد تطورت وسائل استقصاء أمراض القلب؛ ومنها: 
الصورة الشعاعية للقلب الني تعطي فكرة عن موضع القلب 
وحجمه وضخامنه: وتخطيط كهريائية القلب الذي يبين 
ضخامة القلب واضطراب نظمه ويظهر احتشاء القلب 
ونقص التروية والتهاب التأمورواضطراب شوارد الدم. وهناك 
تخطيط صدى القلب (الإيكو)؛ وهو إما أحادي البُعد وإما 
ثنائي البُعد ؛ويفيد في دراسة حجم القلب وحركنه ووظيفته 
الانقباضية وصماماته. ويضاف إلى ذلك تخطيط صدى 
القلب مع الدويلر لقياس الجريانات الدموية داخل القلب»: 
ويذكر أيضاً تخطيط صدى القلب عبر المريء الذي يفيد 
في دراسة الأبهر والتهاب الشغاف ودراسة الصمامات والكتل 
داخل القلب وخارجه ودراسة الفتحة بين الأذينتين. وهناك 
تخطيط القلب مع الجهد ويساعد على تشخيص نقص 
التروية في حالات الألم غير النموذجية. أما القثطرة القلبية 
فهي تعطي معلومات عن الضغوط في أجواف القلب؛ وتفيد 
في دراسة الشرايين الإكليلية وحالة الصمامات والعضلة 
القلبية. أما ومضان القلب بعد إعطاء مادة مشعة وقياس 
كمية الإشعاع فوق القلب؛ فيدرس أجواف القلب وعضلته. 
وأخيرا يفيد تصوير الشرايين الرقمي المحوسب في دراسة 
الشرايين الإكليلية والمحيطية. 

اولاً- الاستجواب السريري 

على الرغم مما ينوفرمن وسائل عديدة متطورة في مجال 
استقصاء أمراض القلب يبِقَى الاستجواب السريري المفصل 
ومعه الفحص الفيزيائي الدقيق عماد التشخيص في 
أمراض القلب. يتضمن الاستجواب القصة القلبية الوعائية 
والأعراض القلبية: وهي: الألم الصدري والزلة التنفسية 


محمود شعبان 


والوذمة والخفقان والغشي والسعال ونفث الدم والوهن 
والزّراق والعرج المتقطع. ويتم فيه السؤال عن سوابق المريض 
كالحمى الرثوية وأمراض الدرق واضطراب النزف وغيرها. 
كما يُسآل عن السوابق العائلية كاحتشاء القلب وأمراض 
القلب الولادية. وعوامل الخطورة القلبية كالسكري والضغط 
والندخين وارتفاع نسب شحوم البدن والبدانة وقلة الفعالية 
الفيزيائية. 

-١‏ الم الصدر: 

هو العرض الرئيسي في أمراض القلب. ولذا يُسأل عن 
صفة الألم وشدته وموضعه وانتشاره وزمن حدوثه والعوامل 
التي تزيد شدته والعوامل التى تخففها والأعراض الأخرى 


المرافقة له. 

نقص تروية قلبية واحتشاء قلب. 
التهاب التأمور - ذات الجنب - 
استرواح الصدر - ذات الرئة. 
تشنج عضلي - داء المنطقة - انضغاط 
جدر عصبي صدري- كسر ضلع. 


الجدول )١(‏ أسباب الألم الصدري 


الم قلبي: 
الم وعائي: 
ألم الجنب والتأمور: 


ألم جدار الصدر: 
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يوصف ألم خناق الصدر (الذيحة) 108(ع30 بأنه حس 
انزعاج فى الصدر ( حس ثقل أو تشنج أو حرق) يستمر بضع 
دقائق. ينتشر الألم إلى الطرفين العلويين - ولاسيما الأيسر- 
وإلى العنق والفك وما بين الكتفين. يحدث الألم عند الجهد, 
ويخف بالراحة أو وضع حبة نتروغليسرين تحت اللسان: 
وقد يعقب الانفعال أو تناول وجبة ثقيلة أو البرد. 

أما ألم الصدر في احتشاء العضلة القلبية فهو أكثر شدة 
وانتشاراً. ويحدث بغض النظر عن الجهد والانفعال. وقد 
يحصل في أثناء الراحة والنوم: ولا يخف بوضع حبة 
نتروغليسرين نحت اللسان: ويرافقه تعرق بارد وغثيان أو 
قياء وهبوط ضغط أحياناً» ويستمر الألم فترة طويلة. 

يتصف ألم تسلخ الأبهر بأنه شديد ممزق مستمر ينتشر 
إلى الظهر عند مريض لديه ارتفاع ضغط شرياني. 


سس حا لكات نات بجني نات 


الشكل )١(‏ كيضية حساب الضغط الوريدي المركزي 


يتصف ألم التأمور بأنه يعقب خمجا تنفسياً يزداد 
بالاستلقاء» ويخف بالجلوس والانحناء إلى الأمام. 

أما ألم جدار الصدر فيكون موضعاً يزداد بالحركة والسعال 
والضغط على موضع الألم. 

ويرافق ألم الصدر الوظيفضي حالة القلق وفرط النهوية 
الانفعالي المنشأ. 

- الزئة التنفسية (ضيق التّفّس) معدم : 

هي الشعور بانزعاج في أثناء عملية التنفس. تحدث الزلة 
عند الأغراد الأسوياء بعد الجهد الشديد. وتعدً مرضية إذا 


حدثت بعد جهد خفيف أو في الراحة. 


أمراض ا احتشاء قلب - استرخاء قلب. 
أمراض الرئة: 


أمراض ١‏ ذات الجنب - الريح الصدرية. 
| الجدول()7سبابالزلةالتنفسية_1 | 


ذات رثئة - ربو قصبى - اتسداد قصبي. 
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الجدول (1) أسباب الزلة التنفسية 


تشير الزلّة الجهدية إلى مرض عضوي كقصور القلب 
الأيسر. واحتشاء القلب: والداء الرثوي الساد المزمن. وتشير 
الزلّة في أثناء الراحه إلى أنها وظيفية؛ إذا تنحسنت على 
الجهد خاصة. وترافق الزله اللاضطجاعية اسنرخاء القلب: 
وتقاس شدتها بعدد الوسادات التي ينام عليها المريض. وتدل 
الزله الاشتدادية الليلية على إنذار يحدوث وذمة رثئة حادة 
تالية لقصور قلب أيسر يرافقها تعرق غزير و أزيز (وزيز) 
. 


تخف الزلّة في المرض الرئوي المزمن بعد أن يتخلص 
المريض من مغرزاته القصبية. وتترافق الصمّة الرئوية وآألم 
صدر وخفقاناً ونفث دم. وإذا خفّت الزلّة بالقرفصاء فإنها 
تشير إلى داء رباعية فالو القلبي الولادي. 

*- الودّمة ودمع0»: 

هي تجمع سوائل تحت الجلد في الطرفين السفليين 
خاصة: تزداد مساء في استرخاء القلب؛ وتكون ثنائية الجانب 
عادة. وإذا توضعت الوذمة في البطن والطرفين السفليين 
أشارت إلى تشمع كبد أو قصور قلب شديد. 


-١‏ وذمة اتنطباعية: 

أ- ثنائية الجاتب: | قصور قلب احنقاني - التهاب تأمور 
عاصر - تشمع كبد - كلاء (نفروز) - 
سوء امتصاص. 


النهاب وريد عميق - انضغاط وربدي 
بعقد لمفية أو كتل. 


ةيمايتاالةمنو-١‎ 


الجدول (") أسباب الوذمة في الطرفين السفليين 


؟- الخفقان 1]211052أم21م: 

هو الشعور المزعج بضريات القلب القوية أوالسريعة. 
وتنجم عن تسرعات القلب واضطراب النظم وزيادة حجم 
الضرية القلبية المرافقة لقصور الصمامات وحالات زيادة نناج 
القلب. يراوح النبض في التسرع الجيبي بين ١40-٠٠١‏ نيضة/ 
الدقيقة:ويحدثه الجهد والانفعال والحمى وهبوط الضغط. 
وإذا زاد النبض على 11١‏ نبضة/الدقيقة أشار إلى تسرع قلب 
اشتدادي فوق بطيني. 


ه- الفشي ©517000: 
هو فقد الوعي الناجم غالبا عن نقص تروية في الدماغ. 
يحدث عادة في أثناء الوقوف إلا في نويات متلازمة آدامز- 


عصار اديت يطيني مع بطع شديد في لقنب 
<انوب (أذامر دستوكسس)” شترط حساسية 
الحيب السباتي -تسرعات القلب البطيكيهة 
الرجفان البطيني- احتشاء القلب الحاد. 


هيوط الضفط الفجائي - غشي التبويل في 
وضعية الوقوف عند الذكور - بعد السعال. 


الجدول (4) أسباب الفّشي 


وا 


الفحص الشريري القلبي الوعائي 


ستوكس التي تحدث في أي وضعية كانت. 

يكون الغشي القلبي سريعا دون أعراض مسبّقة. في حين 
تسبق النسمة (الأورة) 21012 النوية الصرعية الاختلاجية. 
يشير الفشي البطيء إلى الوهط الوعائي أو فرط التهوية أو 
نقص سكر الدم. لا يرافق الفشي الهستيريائي أي تبدلات 
في الضغط أو النبض: ويرافقه خدر في اليدين والوجه مع 
زلة تنفسية وقلق حاد. أما الغشي بعد الجهد فيشير إلى 
تضيق أبهري أو اعتلال عضلة قلبية ضخامي ساد. وهناك 
الغشى فى متلازمة الجيب السباتي الذي يحدت بعد حركة 
مفاجئه للعنق ووضع ريطة العنق. 

3- الستمال: 

هو عرض مهم يرافق أمراض الرثئة والقلب. وهو زفير 
انفجاري يخلص القصبات من مفرزاتها. ينجم السعال عن 
أمراض رئوية قصبية النهابية أو تحسسية أو ورمية. أما في 
أمراض القلب فينجم السعال عن ارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي: أووذمة خلالية أو سنخية رثوية: أو بعد احنتشاء 
رئوي. يترافق السعال وقشعا رئويا مدمى في وذمة الرئة 
الحادة. ويرافقه قشع أبيض في الخمج بالفيروسات. وإذا 
رافقت السعال بِحَةهٌ الصوت أشار ذلك إلى توسع أذينة يسرى 
أوتوسع شريان رئوي ضاغط على المصب الحنجري الراجع. 

/- كفت الدم 15ز55)ممصسعط: 

هو ظهور الدم مع السعال بسبب وذمة رثة حادة أو إصابة 
بالتدرن أو سرطان الرئة أو توسع القصبات أو الصمة الرثوية. 

4 الزراق 0515 : 

هو تغير لون الجلد والأغشية المخاطية. فتصبح ضارية 
إلى اللون الأزرق أو الأرجواني الداكن. ويكون الزراق إمنا مركزيًاً 
بسيب تحويلة من الأيمن إلى الأيسر. كما في بعض أمراض 
القلبالولادية. أوبسبب خلل في وظيفة الرئة: وإما محيطياً 
بسبب تقبض وعائي جلدي نتيجه نقص نناج القلب أو 
التعرض للهواء أو الماء البارد. وإذا توضّع الزراق في طرف 
واحد أشارذلك إلى انسداد وريدي أو شرياني. وإذا توضع في 
اليدين أوحى بحدوث ظاهرة رينو. يزداد الزراق المركزي في 
اسنرخاء القلب بالجهد: ويظهر عندما يصل الخضاب المرجع 
في الشعريات إلى ه-5غ/١٠٠مل.‏ 

6- المرج المتقطع «1012)155داء: 

يشكو المريض ألما في الساق أو الفخن في طرف أو طرفين 
سفليين بعد مسير مساقة ما بحسب شدة الأفة. ويشير هذا 
إلى إصابة في الشرايين المحيطية. ويكون المريض مد خناً 
عادة. وقد تتشارك الحالة ونقص تروية قلبية أو دماغية. 
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عوامل الخطورة القلبية: 

-١‏ ارتفاع شحوم الدم: إن ارتفاع كوليسترول المصل هو 
أهم سبب لتصلب الشرايين. ولاسيما الكوليسترول الخفيض 
الكثافة (.1.11) كما أن ارتفاع ثلاثي الغليسريد عامل خطورة 
مهم. 

-١‏ التدخين: عامل مهم في تصلب الشرايين القلبية 
الدماغية والمحيطية. ويرتبط بعدد اللفافقات (السجائر) 
وسئوات التدخين. 

"- ارتفاع الضغط الشرياني الاتقباضي أو الانبساطي أو 
كليهما: إن ضبط الضغط ينقص من حدوث الآفات الوعائية 
وتطورها. 

4- الداء السكري: يزيد سوء ضبط السكري من الإصابة 
بالداء الإكليلي القلبي. 

5 قصة عائلية لإصابة قلبية: وهي تزيد من نسبه حدوثها 
مبكرا. ولاسيما في أقارب الدرجة الأولى. 

5-العمر: تزداد نسبة الإصابات القلبية مع تقدم الإنسان 
في العمر. 

/ا- الجنس: تدل الا احصاءات المتوافرة على أن نسبة إصابات 
الذكوريالًمراض القلبية الوعائية تفوق نسبة إصابات الإناث 
بها. . 

8- نقص النشاط الفيزيائي: تزيد ممارسة الحياة المتسمة 
بقلة الحركة والنشاط الفيزيائي - كالأعمال المكتبية - من 
زيادة التعرض للأمراض القلبية. 

ثانياً- الفحص السريري 

يُفحص المريض بوضعية الاستلقاء الظهري والرأاس 
مرفوع على وسادة بزاوية 40. 

١‏ - تكشف في أثناء استجواب المريض مظاهر القلق أو 


ضيق التّفّس وغيرها. 
؟ - تمسك بد المريض. ويلاحظ الزراق وتعجر الأصابع 
والنزوف في الأصابع. 


“ - يُجَس النيض الكعبري. ويحدد عدده ونظمه وشدته. 

؛ - يماس الضغط في أثناء جس الشريان العضصدي. 

ه- يُفحص النبض الوداجي. وَيُمَدْر ضغط الوريد 
الوداجي. 

5- يفحص وجه المريض والملتحمة واللسان وياطن الفم. 

- يْجَِسْ النبض السباتي: وتُحدد خصائصه. 

- يفحص صدر المريض من الأمام. ويحدد نموذج تتفسه. 

4- ينم التحري عن صدمة القمة أو وجود ارتعاش في 
جدارالصدر. 


-٠‏ تُصفى أصوات القلب والنفخات والشريان السباتي. 

-١١‏ يصفى الصدر من الأمام والخلفء ويبحث عن اتصباب 
جنبء كما تُصفى قاعدة الرئتين. 

؟١-‏ يِْجِسُ بطن المريض؛ والكبد أو توسع الأبهر البطني 
خاصة. 

-١8‏ يفحص النبض الفخذي والمأبضي ونبض القدم,: 
ويُتحرى عن وذمة العجز والكاحل. 

-١‏ التأمل العام: 

ينبغي مالاحظة مظهر المريض وبنيته ولون جلده 

(زرقة» شحوب. يرقان)؛ وطبيعة تنفسه (زلة اضطجاعية: 
اضطراب تنفس دوري ))؛ ويدانته (متلازمة بيكويكية)؛ ونحوله 
(سوء تغذية؛ دنف قلبي في الاسترخاء القلبي الشديد). 
وتفحص الأصابع؛ وهل هي نحيلة طويلة (متلازمة مارفان)؟ 
وهل يهتز جسم المريض مع كل ضربة قلبية (قصور الأبهر 
الشديد, الناسور الشرياني الوريدي الكبير)؟ وهل يوجد 
انتباج في أوردة العنق (استرخاء القلب الأيمن والشامل)؟ 
وهل الوجه بدري (متلازمة كوشينغ)؟ وهل تاللاحظ وذمة في 
الوجه (قصور الدرق البدئيء التهاب التأمور العاصر المزمن 
والكلاء)؟ وقد يشاهد جحوظ في العينين (فرط نشاط 
الدرق» استرخاء القلب الاحتقاني الشديد )؛ كما قد تلاحظ 
زرقة مركزية (تحويلة قلبية من الأيمن إلى الأيسر وداخل 
القلب أو الرئتين) أو زرقة محيطية في الأطراف (استرخاء 
القلب والإصابات الوعائية المحيطية). 

تحدث تبدلات مميزة في الأطراف في بعض الأمراض 
القلبية الخلقية والمكتسبة؛ إذ تكون الأصابع عنكبوتية مع 
تبارز الإيهام من الطرف الزندي لقيضة اليد في متلازمة 
مارفان. وتترافق متلازمة تورنر وقامة قصيرة ومرفق أفحج 
مع تضيق برزخ أبهر أحياناً. ويحدث توهج وعائي انقباضي 
في رحم الأظفار حين الضغط على السُلامى الأخيرة في 
قصور الأبهر (علامة كوينكة). كما يشاهد تعجر أصابع 
اليدين والقدمين في أمراض القلب الولادية المزرقة (بعد -١‏ 
سئوات من المرض) وفي مرض النهاب الشغاف الخمجي 
(في عدة أسابيع من المرض). وقد تشاهد عقيدات أوسلر 
الجلدية المؤلمة على السطح الراحي للأصابع في التهاب 
الشغاف الخمجي. وتشاهد بقع جينواي الطفحية غير المؤللة 
ذات الطبيعة النزفيه على جلد راحة اليد وأخمص القدم: 
وكذلك النمشات والنزوف الخطية تحت الأظفار. وتلاحظ 
الوذمات في الطرفين السفليين في استرخاء القلب وهي 
انطباعية. وتكون الوذمة في الناحية العجزية أولاً عند 


طريحي الفراش. 

وفي تأمل الصدر والبطن يلاحظ عدد مرات التتفس 
ونظمه وشكل الصدر (الصدر البرميلي في انتفاخ الرثة 
والتهاب القصبات المزمن. وغؤور الصدر والظهر المستنقيم 
الذي قد يسبب نفخات قلبية). يلاحظ الدوران الجانبي على 
جدارالصدر(انسداد الوريد الأجوف العلوي). وانتفاخ البطن 
(الحبن).؛ والدوران الجانبي على جدار اا لبطن (فرط تونر وريد 
الباب). 

؟- نبض كل من الوريد الوداجي والشريان السباتي: 

يفحص النبض الوداجي والمريض مستلق بزاوية 40. وهو 
يعبر عن تغيرات هيمودينمية في البطين الأيمن؛ ويجب 
تفريقه عن النبض السباتي. 

يتظاهر النبض السبائي بنبضة سريعة ذات توضع محدد 
تجس بإصبع الفاحص. ويشاهد النبض الوداجي أفضل من 
أن يجس. وللنبض الوداجي مخطط خاص ذو ثلاث موجات 
إيجابية؛ فالموجة 4 تعكس انقباض الأذينة اليمنى؛ وتَترامن 
الموجة 0 وانقباض البطين الأيمن: وموجة ‏ وارتفاع الضغفط 
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الشكل (؟7) ممخطط أحداث الدورة القلبية 


5 


الفحص السريري القلبي الوعائي 


الشكل (؟) مخطط الوداجي لمريض مصاب بتضيق شديد في 
الصمام الرئوي 


برى. ويجس. ويبدي 
اندفاعا قويا نحو الأمام. 


لا يتأثر بالتنفس. 


يرى. ويجس. ويبدي 
اتدفاعا قويا نحو الأمام. 
ينآثر بوضعية الجسم إذ 
يزداد بالاستلقاء. 
يتأثر بالتنفس 
(برداد في الشهيق). 
لا يزول بالضغط على يزول بالضغط على الزاوية 
الزاوية الإنسية للترقوة. الإنسية للترقوة. 
الجدول (5) الفرق بين النبض السباتي والنبض الوداجي 


في الأذينة اليمنى. كما أن للنبض الوداجي انحدارين: إذ 


يعبر الانحداركا عن هبوط الضغط في الأذينة اليمنى. 
والانحدارلا عن هبوط الضغط المفاجىء في الأذينة اليمنى. 
يرتفع الضغط فى الوردد الوداجى تنيجة أسياب عدة. 


مخطط الوداجي لمريض 
مصاب بالتهاب تامور 
تناقص منحدر كلا وزيادة 
عمق منحدرلا وهنا يشير 
إلى أن معظم الدم العائد 


إلى الأذين الأيمن من 
الأجوفين يتم في بدء 
الانبيساط. كما يلاحظ 
ارتفاع موجة © بسبب 
نقص مطاوعة البطين 
الأيمن الناجمة عن 
العصر التاموري 


الشكل (4) مخطط الوداجي لمريض مصاب بالتهاب تأمور عاصر 


منها: استرخاء القلب. وآفات التأمور. وتضيق ثلاشثي الشرف 
أو انسداده؛ وانضغاط الوريد الأجوف العلوي أو انسداده. 
ينخفض عمود الدم في الوداجي في أثناء الشهيق. في حين 
يرتفع في أثناء الشهيق في التهاب التامور العاصر (علامة 
كوسماول): وهي علامة ستريرية عميؤة» ‏ 

تبرزموجة ث8 حينما يواجه انقباض الأذينة اليمنى 
مقاومة كضخامة البطين الأيمن؛ وفرط التوتر الرئوي. وورم 
الأذينة اليمنى المخاطي. وتضيق ثلاثي الشرف. وتشاهد 
موجةه الضخمة في حال الافتراق الأذيني البطيني. تفيب 
موجة 4 ومنحدركا في الرجفان الأذيني. يزداد منحدر لا 
في التهاب التأمور العاصر. ويزداد منحدر ا في الاندحاس 
التاأموري. 

*- قياس الضغط الشرياني: 

يقاس الضغط الشرياني والمريض جالس أو مضطجع 
بشكل مريح. ترفع الملابس لأعلى الذراع. ويلف كم جهاز 
الضغط حوله. توضع السماعة على الثنية المرفقية تحت 
الكم وعلى الشريان العضدي. يجس النبض الكعبري بينما 
ينفخ كم جهاز الضغط لمستوى أعلى ب ٠7ملم‏ زئيق من غياب 
النبض الكعبري المجسوس. ثم يُنقص الضغط في الكم 
تدريجيا حتى سماع الأصوات الأولى (وهوالضفط 
الانقباضي).: ويستمر إنقاص ضغط الكمّ حتى تضعف 
الأصوات فجأة (وهو الضغط الاتبساطي). 

يراوح الضغط الانقباضي في الكباربين ١10-4١0‏ ملم زثبق: 
والاتبساطي بين 60-5١0‏ ملم زثبق. أما حينما يكون الضغط 
الانقباضي أعلى من ١1١ملم.‏ ويكون الانبيساطي أعلى من 
ملم: فإن الحالة تعد حالة ارتفاع ضفط مهما يكن عمر 
المريض. 

يفضل قياس الضغط في الطرفين العلويين في الزيارة 
الأولى. وقد يشير وجود فارق في الضغط بين الطرفين يزيد 
على ٠١‏ ملم إلى تضيق في أحد فروع الأبهر (تحت الترقوة) 
أو تضيق فوق الأبهر. وفي حال شكوى المريض هبوط ضغط 
قياميا يقاس الضغط في أثناء الاستلقاء وبعد الوقوف 
منتصيا مدة دقيقة على الأقل. وحينما يكون الضغط في 
الطرفين السفليين أعلى ب ١٠ملم‏ من الطرفين العلويين. 
فإن هذا الفارق يعكس تضيق برزخ الأبهر أو متلازمة لوريش. 

يزداد الضغط النفاضلي في حال القلق. والتمارين 
الرياضية. وقصور الأبهر: والتحويلة الشريانية الوريدية. 
والحمى. وفقر الدم. وفرط نشاط الدرق. والشيخوخة. 

ينقص الضغط التفاضلي في قصور القلب, والصدمة. 


: اعدوطط 
يسسع ضبوت طارق 106م6م19 
يقابل الضغعط الاتقباضي 
١‏ عكوزم 
تظير نفخة خفيمة 20100111001 ]501 
االاععوططم 
تصبح النفخة أعلى]ن7]1]نا"؟ +علناه| 
سبب زيادة للئم الجاري في هذه المرحلة 
عبر الشزيان المضغوط 
لااعوووام 
يخفت انلصوت المسموع (النفخة) 
لا عوقطم 
يقيفٍ النسوت تماهآ وهذا يقابل السهمة 


الانبساطي 


لفحس السريري القليبي الوعالى 


الطريقة الاصعانية لقياس الضغط الشريائني 


أصوات كورتاكوف المسموعة فوق الشريان العضدي 


الشكل (5) 


وتقص الحجم. والاند حاس القلبي. وتسرع القلب حنى أكثر 
من ١8١‏ ضرية/د. وتضيق الصمام الأبهري. وتضيق الصمام 
التاجى أو قصورد. 

ومن آهم آسباب هبوط الضغط القَيامى التهاب الأعصاب. 
والسكري. والراحة المديدة فى الفراش. وداء آذيسون. ونتقص 
الحجم داخل الأوعية (النزف. الإسهال. التعرق الغزير). 
وقرط اسنعمال المدرات والنترات: وقد يكون غامضا. 

4- النبض الشرياني: 

يجب النحري عن النيض المجحسوس فى الشرايين 
المحيطية الرئيسية (الكعبري -العضدي - السباتي - 
المخذي - المأآيضي - الظنبوبي الخلفي - ظهر القدم). 
وتحدد سرعة النيض ونظمه ودرجةهة امنلاته وانتظامه 
وتناظره. وتتعلق صفات النبض بمجموعة من العوامل. منها: 
حجم الضرية. وسرعة قذف البطين. والمقاومة الوعائية 
للسرير الشرياني الجهازي. والضغط النبضي (الضرق بين 
الضغط الاتقباضى والضغط الاتبساظي). والموجة المرتدة 
من الدوران المحيطي 

يفحص النبض فى الجانبين: وفي حال ضعف النيض 
المحيطي أو مايه يعون يديد مر إلى المركز 
(العضدي. المأبضي. الفخذي). يفحص النبض السباتي في 
الجانيين. ويصغى عند المسئين بصفة خاصة. يظهر مخطط 
النبض السباتي موجدين. تدعى الأولى ١الموجة‏ القارعنة.. 
وتعبر عن قذف البطين الأيسر. وتدغى الثانية , الموجة المدية.. 


وتعبر عن ارتداد موجة الضغط من المحيط 
أتماط اضطرابات النبض الشرياتي؛: 


انصباب تآمور. تضيق آبهر. 


مصات] تاشم مص ستع تح 
قورع تقاض 

الجدول (5) صفات اضطرابات النبض الشرياني واسبابها 

يصبح النبض قاقرًا عند المسنين بسبب تصلب جدر 
الشرايين وتنمض مروننها. في حين يضعف النبض. أو يغيب 
في الشريان المسدود (تسلخ آيهر. تضيق عصيدي: داء 
تاكانياسو). قد تختلف شدة الثيض بين الذراعين. فهو أشد 
فى الذزاع اليمنى في مرضى تضيق فوق الأبهر. كما يختلف 
تناظر النبض بين الأطراف في حال الصمّة. أو الخثرة 
الشريائية المحيطية: أو نشوء خَلشّي شاذ لبعض الشرايين. 
ويضعف في تضيق برزخ الأبهر نبض الشريانين الفخذيين. 


الفحص السريري القلبي الوهفئي 


ويتأخر. أو يغيب؛ بينما يشتد نبض الكعبريين؛ ويرتضع 
الضفط في الطرفين العلويين. يكون النبض ضعيفاً ومتأخراً 
في الأطراف الأريعة في حال تضيق مخرج البطين الأيسر 
(تضيق الصمام الأبهريء. تضيق تحت الصمام الأبهري 
الحلقي الليفي). 

-١‏ نبض كوريفان أو نتبض مطرقة الماء: هو نبض قوي 
قافز يصادف في قصور الأبهر وفي حالات زيادة الضفط 
النبضي الأخرى كالنواسير الشريانية الوريدية: وفرط نشاط 
الدرق. والحمل: والبري بيريء وفرط نشاط الودي: كما 
يصادف عند المسئين. 

"- النبض المشطور: ويكون إما ثنائي الموجة إذ تظهر 
الموجنان في أثناء الانقباض. ويجس في الشريان السباتي 
وأقل منه في العضدي. يرافق القصور الأبهري الصرف والداء 
الأبهري واعتلال العضلة القلبية الضخامي؛ وإما بشكل 
النبض المثلوم بموجتين إحداهما في الانقباض؛ والأخرى 
في الانبساط. ويظهر لدى بعض الشباب والكهول. وفي 
حالات استرخاء القلب الشديد واندحاس التأمور وفي حالة 
نقص الحجم. 

©- النبض المتناوب: تسناوب فيه نبضة قوية وأخرى ضعيفة: 
ويرافقه تدهور شديد في الوظيفة الانقباضية لعضلة القلب. 
ولكي يُجِسّ هذا النبض يطلب من المريض أن يوقف التّضَس 
في منتصف الزفير. ويُضغط الشريان بلطف. 

4- النبض التوءمي: تسببه خوارج انقباض بطينئية 
توءمية؛ إذ تأتي ضربة قوية سوية بعد ضرية باكرة ضعيفة. 
وفي حال الاعتلال الضخامي تكون النبضة القوية هى 
الخارجة:؛ والضعيفة هي السوية. 

ه النبض التناقضي: يكون نتاج الضرية في الحالةه 
السوية أكبر في الزفير (النبض أقوى) وأصفر في الشهيق 
(النبض أضعف). وتتفاقم هذه الظاهرة في بعض الحالات 
المرضية؛ كالاند حاس التأموري: فيضعف النبض في الشهيق: 
أو يغيب بحسب شدة الاندحاس. 

١-النبض‏ الشرياني في الآفات الوعائية المحيطية: 
يفحص نبض الأطراف العلوية والسفلية والسباتية والأيهر 
البطني قوق السرة وتحنها عند كل مريض يشكو نقص تروية 
قلبيا. ينبغي تدفئة المريض ويدي الفاحص قبل جس البطن. 
يشير ضعف النبص المحيطي أو غيايه إلى وجود تضيق أو 
انسداد في الشريان المغذي؛ علما أن نبض ظهر القدم أو 
الظنبوبي الخلفى قد يفيب عند 7 من الأسوياء بسبب شدوذ 


> 


ثالثاً- فحص القلب 

-١‏ التأمل: 

في تأمل جدار الصدر؛ يوحي وجود صدرذي بنية عضلية 
جيدة مع ضعف وضمور في الطرفين السفليين بوجود نتضيق 
برزخ الأبهر. ويترافق ذلك ورؤية شرايين المفاغرات الجانبية 
في الإبط وعلى الجدارالوحشي للصدر. يشاهد الصدر 
الترسي مع تباعد حلمتي الثديين في متلازمة تورنر 
ومتلازمة نونان. يسبب الجنّف الحدابي 0515 نامع 5 اما قلبا 
رئويا مزمنا. يترافق تبارز الصدر(صدر الحمامة) 600جأم 
أ65ك0 ومتلازمة مارفان. قد يترافق غؤور الصدر(الصدر 
القمعي) وعدة أمراض مثل داء مارفان. وإهلر دتلس: وبيلة 
الهيموسستين: وأمراض عديد السكاريد المخاطية كداء هنتر. 
تترافق متلازمة الظهر المستقيم وزوال التحدب الظهري: 
مما يؤدي إلى انضغاط القلب بين القص والعمود الظهري. 
فيبدو القلب كالفطيرة المدورة على صورة الصدر. وتنبارز 
القوس الرئوية: وتسمع نفخة وظيفيه منتصف أيسر ا لقص 
مع انقسام واسع في الصوت الثاني في الزفير. 

يجري تأمل جدار الصدر الأمامي (اليَرّك دمدانلرمءع7م) 
وخصوصاً منطقة قمة القلب وجانب القص الأيسر والورب 
الثاني أيسر القص وأيمنه. يوجه ظهور نبضان زائد في هذه 
البؤر إلى ضخامة بطين أيسر وبطين أيمن وشريان رئوي 
وآبهري على التوالي. يشير تجاوز قطر صدمة القمة إلى 
توسع البطين الأيسر. قد تنجذب القمة إلى الداخل في اثناء 
الانقباض في التهاب التأمور العاصر. يوجته اهتزارٌ كامل 
اليَرْك إلى حالات فرط الحمل الحجمي على البطين الأيسر 
كما في قصور الصمامات الأذينية البطينية والتحويلة من 
الأيسر إلى الأيمن: ولاسيما بقاء القناة الشريانية وحصار 
القلب النام واعتلال العضلة القلبية الضخامي. تسبب أم 
الدم الأبهرية نبضاناً مرئياً في منطقة المفصل القصي 
الترقوي الأيمن. 

"- الجس.: 

يؤكد الجس المعلومات المأخوذة بالتأمل. يجري الجس 
والمريض في وضعية الاضطجاع. توضع اليد فوق منطفقة 
القلب. وقد يكون الجس أفضل في وضعية الجلوس مع 
الانحناء إلى الأمام في حالة كون المريض بديناً أو حين وجود 
تفاخ رئوي. 

تكون صدمة القمة قوية ومديدة إذا نجمت ضخامة 
البطين الأيسر عن تضيق أبهري أو ارتفاع ضغط شرياني؛ 
وتكون قوية مدة أقل في قصور الأبهر وقصور التاجي. قد 


يجس الصوت الثالث والرايع. وقد تجس حركة تناقضية 
بوجود أم دم بطينية. قد يجس الصوت الأول والثاني والقلقلة 
»إنذ! وصكة الانفتاح في الصمام التاجي. يمكن أن تكشف في 
أثناء جس الصدر نقاط مؤلة كالتهاب المفاصل الغضروفية 
الضلعية في متلازمة تيتزه ©1112 . 

لا يجس البطين الأيمن فى الحالة السوية. أما في حالة 
تضخمه (تضيق رئوي أو فرط توتر رئوي) فنجس رفعة خلف 
القص عند الأطفال: وجانب القص الأيسر عند الكهول: وفي 
الشرسوف عند البدينين أو المصابين بنفاخ الرئة. وفي حال 
ضخامة البطين الأيمن الشديدة يندفع البطين الأيسر إلى 
الخلف؛: وتصبح صدمة القمة تابعة للبطين الأيمن. يمكن 
جس الهرير 11,ط؛. وهو نفخة مجسوسة تكشف في أثناء 
الزفير العميق. يدل الهرير قبيل الانقباضي والانيساطي 
على تضيق ناجي. ويشير الهرير الانقباضي إلى تضيق أبهري 
(في البؤرة الأبهرية والحفرة فوق القص والشريان السباتي): 
وإلى التضيق الرئوي والفتحة بين الأذينتين (في البؤرة 
الرئوية).أما في بقاء القناة الشريانية سالكة فيجس الهرير 
المستمر في البؤرة الرئوية ومنطقة تحت الترقوة اليسرى. 
ويجس الهرير الانقباضي في الأوراب الشالث والرابع 
والخامس أيسر القص: ويجس الهرير في القمة في حال 
القصورالتاجي. 

"- إصفاء القلب 1)21058نا2115: 

يصفى القلب بالسماعة الطبية: وهي ذات قطعتين: قطعة 
قمعية تنقل الأصوات ذات اللحن الخافت توضع على جدار 
الصدردون ضغط. وقطعة حا جزية تنقل اللأصوات ذات اللحن 
العالي والمتوسط. تصفى البؤرالقلبية: البؤرة التاجية (قمة 
القلب). بؤرة ثلاثي الشرف (حافة القص اليسرى): البؤرة 
الرئوية (الورب الثاني أيسر القص). ثم البؤرة الأبهرية (الورب 
الثاني أيمن القص). وقد يتطلب الفحص إصفاء بعض 
المناطق البعيدة عن البَرّك والظهر والصدر الأيمن والعنق 
وفوق الترقوة. وقد يصعب إصغاء القلب المعتاد في مرضى 
نفاخ الرئه: فيقدم إصفاء الشرسوف وسيلة جيدة لديهم. 
يقف الفاحص إلى يمين المريض: فيصغي القلب بالوضعيات 
الثلاث: الاضطجاع الظهري والمائل الأيسر والجلوس. تحدد 
فترتا الانقباضي والانبساطي في الدورة القلبيهة حيث يكون 
الانبساط أطول مرتين تقريبا من الانقباض. يبدأ الانقباض 
بالصوت الأول: وينتهي بالصوت الثاني. يمكن إشراك جس 
نبض الشريان السباتي بالإصفاء إذ يزامن الصوت الأول 
مع نبض السباتي. 


الفحص السريري القلبي الومائي 
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تلم الغفصن النازل 
انغلاق الصمام الأبهري 


الشكل (1) النبض السوي للشريان السباتي 
ملاحظة: الموجة الارتدادية تسجل ولا تجس إلا فيما ندر 

أصوات القلب 

يحدث الصوت الأول نتيجة انغلاق الصمامين التاجي 
وثلاثي الشرف في بدء الانقباض البطيني. وحينما ينغلق 
الصمامان الرئوي والأبهري يتكون مركبا الصوت الثاني. 
وأصوات القلب هي اهتزازات قصيرة نسبياً ومعزولة تختلف 
من حيث الشدة والتواتر واللحن. بعد تحديد الصوت الأول 
والثاني والفترة الانقباضية والانبساطية تحدد مواقع بقية 
الأصوات التي قد تسمع وعلاقتها بالدورة القلبية. تسمع 
أصوات القلب بصعوبة في البدينين والمصابين بنفاخ الرثئة 
واتصباب التأمور. 

يحتد الصوت الأول في تضيق الصمام التاجي وفي 
تسرعات القلب. ينقسم الصوت الأول فى حصار الغصن 
الأيمن ويصبح وحيدا في حصار الفصن الأيسر التام. 
الصمام الأبهري الخلفي والأبهري ثنائي الشرف وتضيق 
الصمام الرئوي. لا تتفير شدة الصوت القذفي الأبهري في 
أثناء التنفس؛ في حين يخفت الصوت القذفي الرثوي في 
أثناء الشهيق. 

هناك أصوات تسمع في منتصف الانقباض أو نتهايته: 
فتسمع التكة في انسدال الصمام التاجي. وتوجد بعض 
المناورات الحركية أو الدوائية التي تصفر حجم البطين الايسر 
(حركة فالسالفا أو الوقوف من القرفصاء أو إعطاء النتريت 
أميل). وتجعل هذه التكة أبكر في الانقباض؛ وتتأخر عندما 
يزداد حجم البطين الأيسر (القرقصاء أو إجراء تمرين قبضة 
اليد). وقد تسمع بقايا احتكاكات تأمورية انقباضية في 
المراحل الأخيرة من التهاب التأمور الحاد. 

آما الصوت الثاني فله مركب أبهري وآأخر رئوي. يسمع 
المركب الرئوي في البؤرة الرئوية في حين يسمع المركب 
الأبهري في جميع البؤر. يسمع انقسام الصوت الثاني عند 


الأسوياء في أثناء الشهيق؛ ويصبح مفردا في أثناء الزفير. 
أما في الحالات المرضية فينقسم الصوت الثاني إلى ثلاثة 
أتماط: 

أ- يكون الانقسام وحيداً مستمراً في الشهيق والزفير 
عندما يغيب أحد المركبين الرئوي أو الأبهري؛ كما في زيادة 
القطرالأمامي الخلفي للصدر عند المسنين وتضيق الصمام 
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عم النبض الصغير والمتأخر الذروة 
في مرضى تضيق مخرج البطين الأيسر. 


تضيق الصمام الابهري.أو تحت الأبهر المعزول 


50ص 
كم لصن النارا تلم الفصن الصاعد 


الشكل (07) 


نفخة مع تكة في نهاية الانقياض 
5 52 51 


انسدال تاجي 


52 51 


نَقحَة منتضف تيشاطية 


| |< 


52 51 


تضيق تاجي أو مثلث شرف وظيفي 
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الرئوي الولادي الشديد. ويغيب المركب الأبهري في تضيق 
الصمام الأبهري الشديد وفي رتق الأبهر 2. 3]56513. 

ب- ينقسم الصوت الثاني باستمرار في الشهيق والزفير؛ 
لكن الانقسام في الشهيق أطول. ومن أسبابه حصار الغصن 
الأيمن التام وقصور التاجي. 

ج - انقسام الصوت الثاني الثابت؛ إذ يسمع انقسام واسع 
ثابت في الصوت الثاني في الشهيق والزفير كما في الفتحة 
بين الأذينتين الثانوية غير المختلطة. 

وهناك انقسام تناقضي في الثاني حيث ينغلق الصمام 
الرئوي قبل الأبهري في حصار الغصن الأيسر التام. يحتد 
الصوت الثاني الأبهري في ارتفاع الضغط الشرياني؛ ويحتد 
الصوت الثاني الرئوي في ارتفاع الضغط الرئوي كما في 
الفتحة بين الأذينتين ومتلازمة الظهر المستقيم. 

تسمع صكة الانفتاح- وهي صوت اتبساطي مبكر- في 
تضيق الصمام الناجي الرثوي المنشأ. وكلما كانت صكة 
الانفتاح قريبة من الصوت الثاني: كان تضيق الصمام التاجي 
أشد. ويدل سماع هذه الصكة على أن الصمام ما يزال مرناًء 
وأحسن ما تُسمع في الورب الرابع أيسر القص. ومن الأصوات 
الإضافية الطرقة التأمورية والطجة الورمية وصوت انفناح 
الصمام التاجي الصنعي. 

هناك أصوات أخرى تسمع في منتصف الانبساط ونهايته 
كالصوت الثالث الذي يتوافق والامتلاء السريع للبطن:؛ 
والصوت الرابع الذي يتوافق وانقباض الأذينة. وقد يسمع 


نفخة انقباضية قذفية 
5 52 51 


تضيق أبهر أو رثوي 


نفخة انبساطية مع اشتداد قبيل انقباضي 


5١ 8 


تضيق تاجي عضوي 


الشكل (4) 
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العخة مستمرة نت اتصنال ايهر ير رتوي ١‏ نعظطة نقلء قأة شربانبي» 
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نشطة هموة و لد ةا نه مدال الساملي ١‏ شميمة | إندمهة 


)٠١( الشكل‎ 


انسدال التاجي 


)١١( الشكل‎ 

الصوت الثالث في الأطفال والشياب الأسوياء: كما قد يسمع 
الصوت الرابع في بعض المسنين الأسوياء ولاسيما بعد 
الجهد . وفيما عدا ذلك فهما مرضيان حيث يسمعان في 
سوء وظيفة الانقباض والانبساط للعضلة القلبية. يسمع 
الصوتان معاً (الحَبْب الجمعي) في استرخاء القلب وفي 

تسرعه. 

وفيما يلي جدول يبين تبدل شدة أصوات القلب: 


الفحسسس السريرري القلبي الوعالي 


فرط حركية دورانية (حمى؛ جهد )؛ تضيق 
ناجي: ورم مخاطي في الاذينة (نادر). 


خفوت الصوت نقص نتاج القلب (الراحة؛ استرخاء 
الأول القلب). تسرع القلب. قصور تاجي شديد. 
المكوّن الأبهري | ارتفاع ضغط شرياني. توسع جذر 
للصوت الثاني : 
ل 


الابهر. 
حَموت المكون الأبهري 57 : 
١‏ با زاود 


الجدول (/) تبدل شدة اصوات القلب 

النتفخات القلبية 5ندان نان 

النفخة هى مجموعة اهنزازات صوتية لها شدة ولحن 
وحدة وشكل وانتشار وتوقيت بالنسبة إلى الدورة القلبية. 
تعزى النفخة إلى اضطراب جريان الدم عبر الصمام أو قربه 
أو لاتصال شاذ ضمن القلب. وقد تعزى إلى جريان دم سريع 
عبر صمام طبيعي (نفخات الجريان)؛ وقد تعزى إلى تضيق 
فى الشريان: قتدعى اللفط ]أل . 
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وللنفخة ست درجات: هي: 

-1/1: نفخة ناعمة لا ترتعش تحتاج إلى تأنْ لسماعها. 

- 1/1: تفحة ناعمة لا ترتعش تسمع مباشرة. 

-/5: نفخة واضحة غير شديدة لا ترتعش. 

- 5/5: تفخحة شديدة مجحسوسه نرتعش. 

- /5: نفخة شديدة ترتعش تُسمع والمسمع ملاصق للجلد 

-1/5: تفخه شديدة نرنعش والمسمع لا يلاصق الجلد . 

يتعلق لحن التفخة بتواترها : ققد تكون متخفضة التواتر 
أو عالية التواتر: وقد تكون متعالية أو متخافضة أو متعالية 
متخافضة. وقد تبقى بالشدة نفسهاء كما قد يطول زمن 
النفخة أو يقصر. تنتشر النفخة القوية إلى مواضع أخرى 
تتبع اتجاه الدوران الدموي. فتنشر نفخة قصور التاجي من 
القمة إلى الإبط: وتنشر نفخة تضيق الأبهر من البؤرة 
الأبهرية إلى العثق. قد تكون الثفحات اتقباضية تبدأ بعد 
الصوت الأول: وتنتهي مع الصوت الثاني أو قبله؛: في حين 
تيدأ النفخات الانبساطية بعد الصوت الثاني. وتنتهى مع 
الصوت الأول أو قبله. أما النفخات المتواصلة فتيدأ في 
الانقباض:؛ وتستمر في الانبساط: إذ يختفي الصوت الثاني. 

والنفخات الانقباضية إما أن تكون متنتصف انقياضية 


الفحص السريري القلبي الوعفئي 


قدفية تبدأ بعد الصوت الأول. وتنتهي قبل الصوت الثاني. 
كما في تضيق مخرج البطين الأيسر أو الأيمن: وتوسع جدذر 
الرئوي أو جدرالأبهر, وتسارع الجريان عبر الرئوي أو الأبهري: 
وفي النفخة البريئة؛ وإما أن تكون شاملة للانقباض نفخية 
غ101 تسمع في مرضى قصور الناجي أو ثلاثي الشرف. 
أوالفتحة بين البطينين. تنتشر نفخة قصور التاجي إلى 
الإبط. أما نفخة قصور ثلاثي الشرف فتشتّد بالشهيق. تبدأ 
النفخة الانقباضية المبكرة مع الصوت الأول متخافتة: 
وتنتهي في منتصف الانقباض. وتسمع في القصور التاجي 
الشديد الحاد وفي قصور ثلاثي الشرف مع ضغط سوي في 
البطين الأيمن: وفي مرضى الفتحة بين البطينين عندما 
تكون صغيرة: أو في الفتحة الكبيرة بين البطينين مع ارتضاع 
المقاومة الرئوية.أماالنفخة الانقباضية المتأآخرة فتسمع 
في انسدال الصمام التاجي. وهناك نفخات شريانية 
انقباضية في شرايين سوية أو مصابة بالتصلب العصيدي 
في الشريان السباني وتحت الترقوة والحرقفي الفخذي. 
يمكن أن تكون النفخات الانبساطية مبكرة. كما في قصور 
الأبهر: وتسمع على الحافة اليسرى للقص والبؤرة الأبهرية: 
أو في قصور الصمام الرئوي (نفخة غراهام ستيل المرافقة 
لفرط التوتر الرئوي) مع احتداد الصوت الثاني الرئوي. 
والنفخات الانيساطية منتصف الانيساط دحرجية اللحن 
8ذ1نه كما في تضيق الصمام التاجي الرثوي المنشأ. تسمع 
بعد صكة الانفتاح مع احتداد الصوت الأول ولها اشتداد 


تشارك قصور الأبهر الشديد. 

والنفخات المستمرة تبدأ في الانقباض. وتستمر نحو 
الانبساط في الصوت الثاني. كما في بقاء القناة الشريانية 
سالكة. تسمع في ناحية تحت الترقوة اليسرى عندما تكون 
القوس الأبهرية يسرى. وتسمع نفخة مستمرة في النواسير 
الشريانية الوريدية الخلقية أو المكتسبة واضطراب الجريان 
في الأوردة. وقد تسمع نفخة مستمرة في تضيق الشريان 
السباتي أو الفخذي العصيدي عند المسنين. 

والنفخة الثديية نفخة بريئة مستمرة تسمع في أواخر 
الحمل والإرضاع فوق الثديين: وهي ذات اشتداد انقباضي. 
وقد تسمع في الأطفال الأسوياء والحوامل وفي حالات فرط 
نشاط الدرق وفقر الدم. 

الاحتكاكات التأمورية ذات ثلاثة أطوار: انقباضي. 
وانبساطي. وقبيل انقباضي حينما يكون النظم جيبياء ويزول 
الطور قبيل الانقباضي في الرجفان الأذيني. وأفضل ما 
تُسمع الااحتكاكات في وضعية الاضطجاع الظهري مع إيقاف 
النفس في الزفير العميق وضغط حاجز المسمع بقوة على 
جدار الصدرفي منطقة البَرَك: وهي لا تزول مع إيقاف 
النفّس. تسمع عادة يعد عمليات القلب المفتوح. 

هناك ما يسمى الإصفاء الحركي للقلبء وهي دراسة 

تأثير بعض التداخلات الحركية والدوائية على النفخات 
والأصوات القلبية كحركات التنفسء وتغيير الوضعية: 
ومناورة فالسالفا. والتمارين متساوية القياس؛ واستخدام 


قبيل انقباضي. وهناك نفخات انبساطية متأخرة في نترات الأميل والفنيل إفرين. 
الانبساط كما في نفخة أوستن فلنت. وهي نفخة وظيفية 
تأثير الوضعية على تكة ونفخة انسدال التاجي 


أ ايا 
|14 | #- || اللذا |4 
يليت يليت 
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الشكل (؟١)‏ 


الك يي اخ و يك 
جح حي حي ف كت 
وضعية القرفخصاء (تزيد الحمل القبلي) | تشتد وتخشن | | تشتد وتخشن | 
الحهد المتساوي القياس لقيضة اليد 
وي الفياس النفخة مدتها 
موختوصات إسريي | صرت | تت | بست | 


الجدول (8) المناورات الدينمية والنفخات الانقباضية 


---9 او و كي 


قصور ناجي. قصور ثلاثي الشرف. فتحة بين البطينين: التحويلات الأبهرية الرئوية. 
تضيق الأبهر. تضيق رئوي. اعتلال عضلة قلبية ضخامي. 


انسدال صمام تاجى. سوء وظيفة العضلة الحليمية (نقص تروية, اعتلال ضخامي). 


قصور أبهري. قصور رنوي. 


تضيق تاجي. تضيق ثلاثي الشرف: ورم مخاطي أذيني: نفخة أوستن فلنت في قصور الأبهر 
الشديد. نفخةه كاري كومب في سياق الهجمة الحادة للحمى الرثوية. 


نضيق ناجي. تضيق ثلاثى الشرف. ورم أذيني مخاطي. 


بقاء قناة شريانية سالكة. نواسية شريانية وريدية. اتصال آبهري رنوي ولادي. نفخات وريدية 
(همهمة وريدية). نفخات ثديية. 


الجدول (4) النفخات القلبية. 


الاستقصامءات القلبية غير الباضعة 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


هناك طرائق عديدة لإجراء استقصاءات للقلب. منها 
الاستقصاءات غير الباضعهة 101/5]1221005 701011112511 التي 
ستبحث هنا.ء والني لا يؤدي إجراؤها إلى أي خطورة على 
المريض إطلاقا ؛ وهي مغايرة للاستقصاءات الباضعة التي 
تنطوي على نسبة خطورة - ولو ضئيلهة - على المريض. 

أولاً- الصدى القلبي: 

تتصف الأمواج الصوتية التي يزيد ترددها على ٠١‏ ألف 
هرتز بأنها أمواج لا تسمعها الأذن البشرية وتمتاز بقدرتها 
على الانتشار والارتداد عن الأجسام الصلبة بدرجات مختلفة 
وتسمى بالأمواج فوق الصوتية 1]85011001ل. ويقَوم المبدأ 
الأساسي لدراسة القلب بالصدى (1م0!0027010822© على 
إرسال موجات فوق صوتية ذات تردد يراوح بين 6, 1-١‏ 
ميغاهرنز من مجس جهاز الصدى القلبي فترتطم هذه 
الأمواج بالبنى القلبية وترتد عنها ليلتقطها الجهاز عبر 
المجس من جديد ويشكل لها خيالاً صوتياً يظهره على شاشة 
الجهاز. وهناك عدة أنواع للصدى القلبي: 

-١‏ الصدى القلبي الأحادي البعد الذي يدرس حركة 
مجموعة النقاط الواقعة على خط مستقيم واحد بتفير 
الزمن: وذلك على عدة مقاطع (الشكل١‏ و١).‏ 

"- الصدى ثنائي البعد الذي يعطي صورة ثنائية البعد 
متحركة في سوية مسطحة على نحو يتيح دراسة أجواف 
القلب وحركة جدره وصماماته. ويكشف عن الخثرات والكتل 
ضمن الأجواف القلبية والتنبتات الشغافية: وذلك على عدة 
مقاطع (الشكل؟ و" و؛ وه). 

الدويبئر 5طم2:010872ع0اءعء مءامم10 الذي يدرس 
سرعة جريان الدم ضمن الأجواف القلبية وعبر الصمامات 
والثقوب القلبية. ويقسم الدويلر إلى اريعة أنواع رئيسية: 

أ- الدويلر النيضي (الشكل١).‏ 

ب الدويلر المستمر(الشكل5). 

ج الدويلر الملون (الشكل7). 

د- الدوبلر النسيجي. 

4- الصدى عبر المريء الذي يدرس بعض البنى القلبية 
(مثل الحجاب الأذيني والصمامات القلبية الصنعية والأبهر 
الصاعد والنازل ولسينة الأذين الأيسر) على نحو أدق من 
الصدى عبر جدار الصدر الاعنيادي. ويسسطب إجراؤه في 
حالات الشك فى وجود التهاب الشفاف وتسلخ الأبهر 


أحمد رشيد السمدي 


والصمات الدماغية غير المعللة (الشكل8) وإصابات الحجاب 
الأذيني وغيرها. 

5- الصدى ثلاثي الأبعاد: وهو تطبيق حديث للصدى 
يدرس فيه القلب بشكل كتلي ثلاثي الابعاد ويمكن إجراء 
مقاطع مختلفة الاتجاهات في الكئلة المدروسة. وقد بدأ هذا 
التطبيق بالتطور حالياً على نحو كبير جدا وأصبح له دور 
مهم في التداخلات القلبية الباضعة مثل تبديل الصمامات 
وإغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد (الشكل1). 

ويجدر الانتباه على آن للصدى القلبي الدور الأول في 
تشخيص العديد من الأمراض القلبية: كما أنه يوجه ويحدد 
الكثير من طرق العلاج لمختلف هذه الأمراض . وأهم ما يدرس 
بالصدى مايلي: 

-١‏ الصمام التاجي: يدرس الصمام التاجي بالصدى 
لتقدير وجود تضيق (الشكل!) أو قصور في الصمام 
(الشكل/) وشدة كل من هاتين الإصابتين ووجود استطباب 
بالتداخل الجراحى أو عبر الجلد. 

-١‏ الصمام الأبهري: يدرس الصمام الأبهري بالصدى 
لتقدير وجود تضيق أو قصور في الصمام وشدة كل من هاتين 
الإصابتين ووجود استطباب بالنداخل الجراحي أو عبر 
الجلد. 

"- الصمام ثلاثي الشرف: يقيم الصدى وجود تضيق فى 
هذا الصمام أو قصور. ويمكن من خلال قياس سرعةه القصور 
تقدير الضغط الانقباضي في الشريان الرئوي. 

4- الصمام الرئوي: يمكن تقدير وجود التضيق الصمامي 
الرنوي أو تحت الصمامي أو غيابه وتقدير شدة التضيق 
ووجود حاجة إلى إجراء التوسيع بالبالون أو بالجراحة. 

ه- البُطّين الأيسر: تدرس أقطاره ووظيفته الانقباضية 
عن طريق حساب الجزء المقذوف (الشكل١)‏ الذي تراوح قيمنه 
السوية بين 8١0-5٠‏ وكذلك وجود أي ندبات أو اضطراب فى 
حركة جدرانه المختلفة: كما يمكن تقييم وظيفته 
الانبساطية. 

5- باقي الموجودات: يُدرس كل من الأجواف القلبية اليمنى 
والحجابين الأذيني والبطيني والجريان داخل الشريان 
الرئوي وقوس الأبهر وعلاقة البنى القلبية المختلفة فيما 
بينها لتقدير وجود الفتحات القلبية (الشكل؛ ول7) 
والتشوهات الولاديه المختلفه. وأمراض العضلة القلبية 


الاستقصاءات القلبية شير الياضهعة 


هتمهم مقوميه لمعيه لزه ممظلوم ده لم مدو 8 ممه هش ممما 


-0- 


الشكل (١)المقاطع‏ الثلاثة الشهيرة بالصدى أحادي البعد الني تجرى في سوية المقطع الطولاني جاتب القص المجرى بالصدى ثناتي البعد 
زفي الأعلى على اليمين). يدرس المقطع المرمز له بالرقم ١‏ (في الأعلى على اليساز) حركة النقاط الموجودة على المستقيم المار من مخرج البْطين 
الأيمن 8101 وجدر الأبهر 40 والأذين الأيسر 3.!. فى حين يمر المقطع ؟ (فى الأسفل على اليمين) بالبطين الآيسر في سوية وريقتي الصمام 
التاجي اللتين تتباعدان في الانبساط فتاخد الوريقة الأمامية شكل الحرف اللاتينى ١1‏ وتأخذ الوريقة الخلفية شكل الحرف اللاتيني ١٠١‏ وتعود 
الوريقنان ألى الانغلاق في الانقياض البطيني مشكلدين خطا واجدا على الصدى أحادي البعد. النقطة () بداية الانبساط حيث يبدا الصمام 
التاجي بالانفتاح. النقظة :آ ذروة انفتاح الصمام التاجى بسبب الجريان المنفعل للدم من الأذين الآيسر إلى البُطين الأيسر في بداية الانبساط 
النطيني. النقطة 7 الانغلاق الحزني للوريقنين التاجينين في أآثناء الانبساط بسبب الطفو الناجم عن الامتلاء البُطيني خلال الانبساط. 
النقطة ١‏ عودة انفتاح الصمام التاجي بسيب اتقباض الأذين الأيسر. النقطة ) بداية الانقياض البنطيني حيث ينغلق الصمام وتنطيق وريقتاد. 
أما المقطع 7(في الأسفل على اليسار) فيدرس النقاط الواقعة على المستشيم الماربالبطين الأيمن ١‏ والأيسر 11 تحت الصمام التاجي حيث 
يمر بالحجاب البطيني ١5‏ والجدار الخلفي للبطين الأيسر 1١‏ اللذين يتقاربان بالانقباض ويقاس في ذروة هذا التقارب قطر نهاية الانقباض 
ل5تا. ويتباعدان فى الانبساط فيقاس في ذروة هذا التباعد قطر نهاية الانيساط 5170. ويمكن بقياس هذين القطرين وتطبيق معادلة نادك 101 
حساب الجزء المقذوف الذي يعبر عن الوظيفة الانقباضية للبطين الآيسر. 


الشكل )١(‏ تضيق صمام تاجي كما يبدو على اليمين بالصدى أحادي البعد بشكل فم السمكة حيث يزول شكل 1 الوصمي لحركة وريقة 
الصمام الأمامية في الانبساط وتندفع الوريقة الخلمية إلى الأمام. وعلى اليسار بالمقطعالطولانىي للصدى ثنائي البعد حيث يلاحظ انفناح 
الوريقة الآمامية للصمام (السهم) بشكل الركبة. ١.3‏ - الأذين الآيسر. 1١‏ - النطين الآيسر. 81- البطين الأيمن. 


الادتقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل (*) انصباب تأمور غزير كما يبدو بالصدى ثناني البعد حيث يالاحظ تارجح القلب للخنف (الصورة على اليمين) والأمام [(الصورة 
على اليسار). يلاحظ آن الجدران القلبية والأنسجة المحيطة بالقلب تأخذ اللون الأبيض. أما الأجواف القلبية وسائل الاتصباب التأموري 
المحيط بالقلب فيا خد اللون الأسود. -1١‏ البطين الأيمن. -1١‏ البْطين الأيسر. 


الشكل (؛) صورتان بالصدى ثنائي البعد الآولى على اليمين لقلب طفل بالمقطع رباعى الأجواف لديه فتحة بين الأذينين تقيس 1-18 سم. 
والثانية على اليسار تحجاب آذيني سليم بالمقطع المأخوذ من الشرسوف. 


الشكل [5 | ورم مخاطي في الآذين الأيسر: على اليمين ينسدل الورم إلى النطين الأيسر عبر الصمام التاجي المفنوح في زمن الانبساط ويشير 

السهم إلى مكان اتصاله بالحجاب الأذيني. وعلى اليسار يعود الورم إلى الأذين الآيسر. ١1‏ - البْطين الأيسر. 21 - البْطين الأيمن. 83 - الأذين 
الايمن. 

كالاعتلالات المختلفة الأشكال والمشاكل التأآمورية مثل ‏ (الشكل 5) والخثرات (الشكل 8). 

انصباب التأمور (الشكل”). وكذلك يدرس وجود التنبتات ويفيد الصدى القلبي في تحديد الخيار العلاجي الأمثل 

الشغافية (التي تشاهد في التهاب الشغاف) والكتل القلبية للفتحات القلبية مثل الضتحة بين الأذينين والفتحة بين 


0 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل |*) صورتان بالدوبلر: الآولى على اليمين للجريان عبر الصمام التاجي بالدوبلر النبضى. والثانية على اليسار للجريان عبر الصمام 
الناجي بالدوبلر المستمر. 


الشكل )١[‏ الدوبلر الملون لمريضين مخنلفين حيث تبدي الصورة اليمنى حاله قصور صمام تاجي خفيف 7١215‏ يظهر بشكل 
فيفساني داخل الأذين الأيسر. في حين تبدي الصورة اليسرى حالة فتحة بين البطينين عضلية فى قمة القلب بشكل 
فسيفسائي في النطين الأيمن 11. 


< الشكل (8.) خثرة في لسينة الأذين الأيسر كما يبدو 
بالصدى عبر المريء عند مريض لديه صمة دماغية وتضيق 
في الصمام الناجى حيث لا يكشف الصدى المجرى عبر جدار 
الصدر وجود هدد الخثرة وتكشف بإجراء الصدى عبر المريء. 
1] - الخثرة. 1.3 - الأذين الأيسر. 10 - الأبهر. 
7 - مخرج البْطين الأيمن. 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


الشكل [1) القلب بالصدى ثلاثي الابعاد حيث يكون القلب بشكل كتلة يمكن تقطيعها في سويات وزوايا مختلفة لرؤية الآأجواق والصمامات 


والكتل القلبية المختلفة ودراستها من جميع الرُوايا والاتجاهات المطلوبة. 


البطينين والقناة الشريانية وغيرها. ويبين إذا ما كانت هذد 
الفتحات بحاجة إلى الإغلاق الجراحي أو عبر الجلد أو أنها 
قابله للمراقبة من دون إجراء آي تداخل. 

ويستعمل الصدى القلبى (الصدى عبرالمريء على 
الأغلب) أيضا فى بعض الإجراءات العلاجية إجراء موجها 
كما في حالات إغلاق الفتحات القلبية وتصنيع الصمامات 
القلبية عبر الجلد. وكدذلك فى غرفة العمليات القلبية عند 
إجراء تصنيع الصمام التاجى وغيرد. حتى إنه يستعمل 
آحيانا في غرف العمليات الجراحية الأخرى لمراقبة وظيفة 
العضلة القلبية في آثناء بعض العمليات الجراحية عير 
القلبية عند المرضى مرتفعيى الخطورة القلبية. 

ثانياً- اختبارالجهد التخطيطي: 

يقوم تخطيط كهرياتية القلب بالجهد على إثارة نقص 
الترويه القلبية في آثناء الجهد بسبب تسرع العضلة القلبية 
وزيادة حاجتها إلى الأكسجين مما يساعد على ظهور 
التبدلات التخطيطية الخاصة بنقص التروية القائيبة في 
آكتّاء اتراحة. 

يجرى الاختبار بوصل المريض إلى جهاز تخطيط قلبي 
ذي قدرة عالية على إزالة التشويش الكهربائى العضلي في 
آثناء الجهد ومن ثم إجهاد المريض بالسير على بساط 
مسحرك منزايد السرعة ودرجات الارتفاع. أو بالجلوس على 
دراجه ثابته منزايدة المقاومة وذلك بغية إيصال المريض إلى 


الشكل ٠١(‏ | تبدل تخطيط كهرباتية القلب قي الاتجاد > 

القباسي الثاني في مراحل الجهد المختلفة. حيث يلاحظ 

توضح التبدل التخطيطي [اتخفاض وصلة 51) يعد انتهاء 
الجهد ب "* - ش دقاتق. 


الاتجاه الثاني على الراحة 


بعد انتهاء الجهد دقيقة 


بعد أنتهاء الجهد بثلاث دقائق 


بعد انتهاء الجهد بخمس دقائق 


6 على الأقل من السرعة الهدفية القصوى الخاصة بعمره 
والتي نساوي ٠‏ -العمر. 

يعد الاختبار إيجابيا عند حدوث الألم الصدري مع ظهور 
التبدلات التخطيطية الخاصة بنقص التروية القلبية في 
مسريين قلبيين متوافقين على الأقل: أو عند هبوط الضغط 
الشرياني الشديد في أثناء زيادة الجهد في غياب تناول 
الأدوية الخافضة للضفط. ويقصد بعبارة «الايجابية. وجود 
علامات نقص النروية في حين يقصد بعبارة «السلبيم غياب 
هذه العلامات. 

أما أهم التبدلات التخطيطية فهي انخفاض وصلة 51 
(الشكل )٠١١‏ وارتضاعها وانقلاب موجة 1 وانقَلاب موجة لآ 
والتقوم الكاذب لموجة 1 المقلوبه على الراحة وحصول بعضص 
اضطرابات النظم القلبي. ولكل من هذه العلامات دلالتها 
التشخيصية ودرجة حساسية ونوعية مشخصة لنقص 
التروية تختلف حسب ترافقها والآلم الصدري ووقت ظهورها 
في أثناء الجهد ووجود أمراض قلبية أخرى أو تناول أدوية 


قلبية أو غير قلبية. 
يفيد اختبار الجهد التخطيطي في تشخيص نقص 


التروية القلبية من جهة. كما يفيد في تقييم فائدة المعالجة 
الدوائية أو الجراحية أو التداخلية:إذ يتقلب الاختبار 
الإيجابي سلبياً في حال تجوع هذه المعالجات. ويجب الانتباه 
على أن لهذا الاختبار العديد من حالات الاإيجابية الكاذية؛ 
إذ يكون الاختبار إيجابياً ويتبين بتصوير الشرايين الإكليلية 
لاحقاً عدم وجود أي إصابات إكليلية معللة لهذه الإيجابية. 


مقطع طولاتي أفقي 2 مقطع طولاني عمودي 


مقطع عرضي 


الراحة 


وتكثر هذه الحالة عند النساء وحين تناول بعض الأدوية 
وفى حال وجود بعض الأمراض القلبية كاعتلال العضلة 
القلبية التوسعي وغيره. 

ثالثاً- الومضان القلبي: 

يعد الومضان القلبي اختصاصا قائما بذاته يقوم مبدؤه 
العام على إعطاء عنصر مشع يدخل في تركيب إحدى المواد 
التي تلتقطها العضلة القلبية لتتوضع في نقاط معينة منها 
ومن ثم يجرى تصوير بآلة تصوير خاصة توضح مكان توضع 
المادة (البقع الحارة) أو غيابها (البقع الباردة). 

يستعمل الثاليوم المشع ٠١١‏ أو التكنشيوم سيستاميبي 
فيحقن أحد هذين العنصرين في الدم بعد إجراء اخنيار 
الجهد التخطيطي ويجرى التصوير بعده. فإذا كان هناك 
تضيق في الشرايين الإكليلية المروية لمنطقة قلبية محددة 
كان امتصاصها للمادة المشعة آقل من مجاوراتها (الشكل -)١١‏ 
وتزداد حساسية اختبار الجهد التخطيطىي في الكشف عن 
نقص التروية القلبية ونوعيته عند إجراء الومضان على 
نحو مرافق. 

كما يفيد إعطاء الثاليوم ٠١١‏ في تحديد عيوشية المناطق 
الحية غير المتحركة بسيب وجود نقص نروية قلبية شديد 
وتفريقها عن المناطق الميتة (الندبات) في القلب في حالة 
وجود انسداد واحد أو اكثر من الشرايين الأكليلية إذ إنه 
يتوضع في المناطق الحية على العكس من المينة: مما يشجع 
على إجراء إعادة التروية للمناطق الحية سواء بالجراحة أم 
التداخل عبر الجلد. 


مقطع طولاتي أفقي ‏ مقطع طولاتي عمودي 


مقطع عرضي 


(الشكل١١)‏ على اليمين صورة مقطغية بالومضان قبل الجهد (في الآسفل) ويعده (في الأعلى) عند 

مريض لديه ندبة احتشاء قديم جانبية سقلية مع مالاحظة وجود نقص تروية مثار بالجهد في الجدار 

الجاتبي.على اليسار صورة لمريض آخر لديه ومضان سوي على الراحة مع نقص تروية مثار بالجهد في 
الجدار الأمامي والقمة. 


ات 


الاستقصاءات القلبية غير الباضعة 


رابعاً- اختبارات الصدى الجهدي: قطعة منها بأحد الشرايين القلبية (الشكل!1١).‏ ويُجهّد 
تدرس اخنبارات الصدى القلبي الجهدي اضطراب حركة المريض عادة إما بالسير على البساط المتحرك وإما بالدراجة 
جدران العضلة القلبية في أثناء الجهد (الشكل 2:)١59 ١١‏ وإما بإعطاء الأدويةالمسرعة للقلب كالدويوتامين أو الموسعة 
حيث يسبق اضطراب حركة المناطق القلبية ناقصة التروية ‏ للأوعية كالديبيريدامول. 
في أثناء الجهد التبدلات التخطيطية. إن لهذه الاختبارات عموما الاستطبابات نفسها المذكورة في 
تقسم العضلة القلبية إلى سبع عشرة قطعة تروى كل 


الشكل (17) اختبار جهد صدوي. يالاحظ توسع القمة مع حركتها 
العجائبية على الجهد (حركة معكوسة حيث تنقبض إلى الخارج بدلا 
من الداخل) وذلك في قمه الحجاب البُطيني كما يبدو في المقطع 
رياعي الأجواف. وقمة الجدار الأمامي كما يبدو في المقطع ثنائي 
الأجواف فى حين كانت الحركة سوية في أثناء الراحة. 


الشكل )١1(‏ اختبار جهد صدوي. يلاحظ تسطح منطقة الحجاب 
البُطيني على المقطع الطولاني في قمة الجهد مقارنة بالراحة 
وكذلك على الجدار الأمامي في المقطع العرضاني كما تشير الأسهم. 


المقطع المعترض المقطع ثنائي الأجواف المقطع رباعي الأجواف 


الشكل )١4(‏ يقسم القلب إلى ١١‏ قطعة قلبية كما يبدو على المقاطع القلبية المختلفة حيث تتروى هذه القطع من الشرايين القلبية الثلاثة 
الرئيسة كما يبدو فى الشكل. وبتحديد مكان الاضطراب الحركي في أثناء الإجهاد القلبى يمكن توقع مكان الإصابات الإكليلية. 


4ه 


الشكل )١5(‏ الشرايين الإكليلية > 
الرئيسة كما تبدو بالرنين المغفنطيسي 
حيث يظهر في الصورة اليمنى 
الشريان الاكليلي الأيسر المنعكس 1.0 
والشريان الإكليلي الأيمن 808. يبدو 
في الصورة اليسرى الجذع الإكليلي 
الآأيسر الرئيس 1.8115 والشريان 
الإكليلى الأمامي النازل 1.1. 


اختبارالجهد التخطيطى مع كونها أكثر حساسية وتوعية منه. 

وتنميز الا ختيارات الدواثية بفائدتها التشخيصية عند 
المرضى غير القادرين على إجراء التمرين الفيزيائي بسبب 
وجود إصابات في الأطراف السفلية أو شرايينها. وكذلك في 
تقييم إمكانية إجراء الأعمال الجراحية غير القلبية 
(كجراحات الأوعية المحيطية) حين الشك في وجود إصابات 
شريانية إكليلية مرافقة: وكذلك في دراسة عيوشية العضلة 
القلبية حين انسداد بعض الشرايين الاكليلية. 

خامساً- التصوير بالرنين المفنطيسي: 

يفيد المرنان في دراسة الأوعية الكبيرة مثل الأبهر وقوسه 
(الشكل )١6١‏ وفروعه المختلفة والشريان الرثوي والأوردة 
الكبيرة مثل الأجوفين والأوردة الرئوية: وفي دراسة التأمور 
والأجواف القلبية وتقييم وظيفتها وعلاقة بعضها ببعض 
كما في التشوهات القلبية المختلفة. وفي دراسة الشرايين 
الإكليلية (الشكل .)١5‏ غير أن هذا الإجراء ما يزال قليل 
الانتشار عموماً لارتفاع كلفته. 

سادسا- التصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح: 

يؤدي النصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح جميع 


« الشكل (16) صورة لمريض لديه 
تضيق في برزخ الأبهر بالرنين 

المغنطيسي كما يشير السهم في 
الصورتين اليسرى والوسطى. آما 
الصورة على اليمين فهي بالتقنية 

ثلاثية الأبعاد حيث تعطي توضيحاً 
رائعاً للبنى التشريحية بما فيها 

المفاغرات الجانبية المتوسعة الناجمة 

عن الشرايين الوربية التي تشير إليها 

الأسهم. 


الوظائف الني يقوم بها المرنان (الشكل17) ويكاد أن يسبقه 
خصوصا مع ظهور الأجيال الحديثة من هذا الجهاز التي 
تستطيع إجراء مقاطع عديدة بسرعة فائقة تزيد على 514 
مقطعاً في الثانية الواحدة. وتتطور هذه الأجهزة بسرعة 
كبيرة حيث تظهر الأجيال المتلاحقة التي تزداد فيها سرعة 
التصوير(518١1.‏ 765 017 لقطة في الثانية). ويبدو أنه 


الشكل (107) تصوير طبقي محوري للقلب يبدو فيه التأمور متكلساً 
حيث يظهر باللون الأبيض عند مريض لديه التهاب تأمور عاصر 
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الاننتعصاءات القلبية غير الباضفة 


الشكل (18) الجذع الإكليلي الآيسر الرئيسي مع فروعه عند مريض لديه تضيق شديد جداً في منشأ الشريان الأمامي النازل (مكان السهم 
في الصور الثلاث). كما يبدو ذلك بالتصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح (الصورة على اليمين). ويتقنية التصوير ثلاثي الأبعاد (الصورة في 
الوسط). ويالقثطرة الإكليلية (الصورة على اليسار). 


الشكل )١19(‏ الشريان الإكليلى الأيمن عند مريض لديه تضيق شديد في الثلث الآول من القطعة الثانية من هذا الشريان (مكان السهم في 
الصور الثلاث): كما يبدو ذلك بالتصوير الطبقي المحوري متعدد الشرائح عبر مقطع مائل يمر بكامل الشريان (الصورة على اليمين). وبمقطع 
عرضي في سوية العصيدة المضيقة (الصورة في الوسط)-وبالقشطرة الإكليلية ([الصورة على اليسار). 


سيكون هناك دور كبيرٌ لهذه اللأجهزة في تشخيص الآفات 
القلبية المختلفة بما فيها أمراض الشرايين الإكليلية في 
القريب العاجل (الشكلان ١8‏ 159)- 

ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

- للصدى القلبي الدور الأول في تشخيص العديد من 
الأمراض القلبية: كما آنه يوجه ويحدد الكثير من طرق 
العلاج لمختلف هذه الأمراض مثل الاستطيابات الجراحية 
وتحديد الأدوية المناسبة. 

- أهم الأمراض القلبية التي يكشفها الصدى القلبي هي 
الأمراض الصمامية والتشوهات القلبية الخلقية بأنواعها 
(الآفاتالقلبية الولادية المزرقة وغيرالمزرقة) وآمراضص 
العضلة القلبية(الاعتلالات) وأمرض التأمور والتهاب 
الشغاف وتسلخ الأبهر. 

- يفيد الصدى القلبي في تحديد الخيار ا لعلاجي الأمثل 
للفتحات القلبية لتعيين ما إذا كانت هذه الفتحات بحاجة 
إلى الإغلاق الجراحي أو عبر الجلد أو أنها قايلة للمراقبة 
من دون إجراء أي تداخل. 

- يستعمل الصدى القلبي فى بعض الإجراءات العلاجية 


إجراء موجهأ كما في حالات إغلاق الفتحات القلبية وتصنيع 
الصمامات القلبية عبر الجلد أو جراحيا. 

- يستعمل الصدى القلبي عبر المريء في غرف العمليات 
الجراحية لمراقية وظيفة العضلة القلبية في بعض العمليات 
الجراحية غير القلبية عند المرضى مرتفعي الخطورة القلبية. 

- يستطب إجراء اختبارالجهد التخطيطي مع الومضان 
أو من دونه؛ وكذلك اختيارات الصدى الجهدي لتشخيص 
نقص التروية القلبية. 

- يوصف اختبار الجهد بالإيجابية عند ظهور علامات 
نقص تروية قلبية في أثناء الاختبار. ويمكن أن تكون هذه 
الإيجابية كاذبة آحياتاً خصوصاً عند النساء؛ وفي حالة وجود 
أمراض قلبية أخرى أو تناول بعض الأدوية القلبية أو غير 
القلبية. 
- يفيد الومضان القلبي في تقييم العيوشية القلبية, وهي 
حالة النسيج القلبي الحي الذي لا يتحرك بسبب وجود 
نقص نروية قلبية شديد. 

- تستطب اختبارات الصدى الجهدي الدوائية قبل إجراء 
الجراحات الوغائية غير القلبية. وكذلك قي حالات تقييم 
العيوشية. 


- يفيد كل من الرنين المفنطيسي القلبي والتصوير أن يتطورهذان الإجراءان- سواء من الناحية التقنية ام من 
الطبقي المحوري متعدد الشرائح في تشخيص معظم]- ناحية الخبرة في دراسة النتائج - ليأخذا دوراً تشخيصياً 
الأمراض القلبية بما فيها تضيق الشرايين الإكليلية. وينتظر كبيراً في المستقبل القريب. 


تخطيط كهريائية القلب 


يعد تخطيط كهريائية القلب 'إأم2,ع2010ع70اء16ء جزءا 
لا يتجرَأ من الفحص السريري القلبي الذي يجب أن يجرى 
لكل مريض يشنبه في وجود مشكله قلبية لديه. 

أولاً- الطريقة الاعتيادية لإجراء تخطيط كهريائية 
القلب: 

يوصل المريض عادة إلى عشرة أقطاب 0020065ءاء قلبيهة 
توصل إلى جهاز التخطيط القلبي من جهة وإلى جسم 
المريض من الجهة الأخرى حيث تلامس نهاياتها المعدنية 
جلد المريض الخالي من الشعر مع وجود وسط ناقل للنيار 
الكهريائي مثل الهلام أو الكريم الخاص المستعمل في هذا 
الإجراء بين الجسم والنهايات المعدنية, وتقسم هذه الأقطاب 
إلى أريعة اقطاب طرفية وسنة أقطاب صدرية. توضع 
الأقطاب الطرفية الأربعة على: 

-١‏ الذراع اليمنى 84ا. 

؟- الذراع اليسرى ث.[. 

*- الساق اليمنى .[2. 

:-الساق اليسرى .آ.آ. 

في حين توضع الأقطاب الصدرية الستة على: 

-١‏ الموضع 71 ويقع في الورب الرابع أيمن القص تماما. 

؟- الموضع 72 وبقع في الورب الرابع أيسر القص تماما. 

*- الموضع 3 ويقع في منتصف المسافة بين 1/2 و114. 


1/1 1/2 


و/1 
6/, و/ا 1/4 0 0 
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الشكل (١)الأقطاب‏ الصدرية 


مه 


أحمد رشيد السعدي 


4- الموضع ١74‏ ويقع في الورب الخامس على الخط 
الناصف للترقوة. 

5-الموضع 5 وبقع فى السوية الأفقية نفسها ل 1/4 على 
الخط الإبطي الأمامي. 

5- الموضع 6/ ويقع في السوية الأفقية نفسها ل05/آ على 
الخط الإبطي المتوسط. 

ويبين الشكل )١(‏ هذه الأقطاب. 

ثانيا- الاتجاهات القلبية: 

تقسم الاتجاهات (المساري) القلبية 12305 ©03:013 إلى 
ثنائية القطب وأحادية القطب؛ إذ تمثل الاتجاهات ثنائية 
القطب فرق الكمون بين قطبين من الأقطاب القلبية المذكورة 
آنفاً. في حين تمثل الاتجاهات أحادية القطب فرق الكمون 
بين واحد من هذه الأقطاب وبين كمون القطب المرجعي. 

-١‏ الاتجاهات ثنائية القطب: 

- الاتجاه [ ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليسرى والذراع 
اليمنى. 

- الانجاه 1آ! ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى والدراع 
اليمنى. 

- الاتجاه [![ ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى والذراع 
اليسرى. 

"- الاتجاهات الطرفية أحادية القطب: 

- الاتجاه 1/16 ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليمنى 
والقطب المرجعي. 

- الاتجاه ,171 ويمثل فرق الكمون بين الذراع اليسرى 
والقطب المرجعي. 

- الاتجاه 37/17 ويمثل فرق الكمون بين الساق اليسرى 
والقطب المرجعي. 

تسمى الاتجاهات الستة المذكورة أعلاه الاتجاهات 
القياسية. 

"- الاتجاهات الصدرية: 

- الاتجاه الا ويمثل فرق الكمون بين القطب 11 والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه 2 ويمثل فرق الكمون بين القطب 2 والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه ١/3‏ ويمثل فرق الكمون بين القطب ١73‏ والقطب 
المرجعي. 


- الاتجاه ٠/4‏ ويمثل فرق الكمون بين القطب 4// والقطب 
المرجعي. 

- الاتجاه 5/ ويمثل فرق الكمون بين القطب 1/5 والقطب 

- الاتجاه 1/6 ويمثل فرق الكمون بين القطب 6// والقطب 
المرجعي. 

4- الاتجاهات الإضافية: 

وتشمل الاتجاهات الصدرية اليمنى من 112 إلى 1/61 
التي توضع أقطابها على الجانب الأيمن للصدر بشكل مناظر 
للأقطاب الصدرية اليسرى. والاتجاهات الصدرية الخلفية 
التي تكون أقطابها في سوية 16 الأفقية ذاتها باتجاه الخلف 
وهي 7 الذي يوضع في سوية الخط الإبطي الخلضي.: 
والاتجاه 8// الذي يكون على خط لوح الكتف: والاتجاه 1/9 
الذي يكون في محاذاة الخط الفقري. 

تسجيل التخطيط 

تسجل التبدلات الكهريائية في فرق الكمون في المساري 
المختلفة المذكورة سابقا على ورق تخطيط متحرك بسرعة 
5؟ملم/ثانية في الحالة الاعتيادية. وتعاير شدة تضخيم 
الكمونات الكهريائية على نحو يعطي فيه الميلي فولط الواحد 
ارتفاعاً على ورق التخطيط بمعدل ١سم.‏ أما ورق التخطيط 
فيقسم إلى مربعات صغيرة ضلع الواحد منها ١ملم:‏ وتجمع 
هذه المريعات في مريعات كبيرة ضلع كل مريع منها مؤلف 
من ه مريعات صغيرة. ويذلك يكون زمن المريع الصغير معادلا 
المربع الصغير يقيس 1*١‏ مم 2 المربع الكبير يقيس 5*0 مم 


ويعبر عن زمن قدره ٠‏ ؛ميلي ثانية ويعبر عن زمن قدره ٠."‏ ثانية 


النبضةالمرجعية 
5-0-6 
ومدى تيار قدره ١.٠ميلي‏ فولت 2 ومدى تيار قدره ٠.5‏ ميلي فولت وتعطي ارتفاع ١٠مم‏ 


د 
الزمن 
الشكل (؟) ورق التخطيط الذي يتألف من مريعات كبيرة ضلع الواحد 
منها ه ملم مقسمة إلى مريعات صغيرة ضنع الواحد متها ١‏ ملم. 


تخ؛طيط كهريائية القلب 


٠.٠4‏ ثانية أي 4٠‏ ميلي ثانية في حين يكون زمن المريع الكبير 
معادلا ؟, ٠‏ ثانية أي إن الثانية تعادل ه مريعات كبيرة أو ١4‏ 

كالثا- الموجات القلبية التخطيطية: 

تتألف الموجات القلبية الطبيعية من: 

-١‏ الموجة 2 التي تمثل نزع استقطاب الأذينين. 

؟- المركب 0185 الذي يمثل نزع استقطاب البطينين. 

"- الموجة 1 الني نمثل عود استقطاب البطينين. 

؛- الموجة [] التي تمثل عود استقطاب الطرق الناقلة. 

ويقاس فيما بين هذه الموجات القلبية المسافات التالية: 

.2[1 الفترة أو المسافة‎ -١ 

؟- الوصلة 57. 

*- القطعة 51. 

؛- عرض المركب 015. 

ه- المساقة 01. 

والشكل ” يبين الموجات والمسافات المذكورة. 

رابعاً- دراسة المحور القلبي: 

يدرس محور القوى الكهريائية الموجهة في سويتين 
رئيسيتين أولهما المستوى الإكليلي وثانيهما المستوى الأفضي. 

-١‏ المستوى الإكليلي: ويعبر عنه في هذا المستوى اصطلا حأ 
بالمحور القلبي إذ يكون المحور الطبيعي متوضعاً بين 7١-‏ 
و+١٠٠:‏ ويكون المحور القلبي منحرفاً إلى الأيسر في حال 
انحراف المحور إلى أقل من ١-‏ (الشكل 0). ويكون منحرفاً 
إلى الأيمن عندما يزداد دوراته عن ٠٠١+‏ (الشكل 5).: ويكون 
المحور غير محدد عندما يقع في الربع الرابع حيث لا يمكن 
تحديد ما إذا كان منحرفا للأيمن بشدة أم منحرقاً للأيسر 
بشدة. ويبين الجدول التالي الطريقة المبسطة لتحديد 


ولت 


الشكل () مركب 0185 السوي مع الموجات والمساقات القلبية. 


5-5 


تخطيط كهريائية القلب 


انحراف المحوربقياس محصلة الاتجاهين 1 و11 حيث يقصد 
بعبارة المحصلة الإيجابية أن تكون موجة 1 أكبر من مجموع 
الموجتين 0 و 5: في حين يقصد بالسلبية عكس ذلك وتعد 
المحصلة المعادلة للصفر رقماً إيجابياً. 


ويبين الشكل 4 درجات محور القلب الكهريائي ومثلث 

؟- المستوى الأفقي: 

ويحدد هذا المحور يقياس محصلة المركب 0125 على 
الاتجاهات الصدرية؛ وفيه يتصض القلب السوي عادة بكون 
المركب 015 سلبياً في 29171 وإيجابياً في 5/ و6// ويتعادل 


37/1 


ئ و/ا 
ولا ولا 


(يساوي الصفر) في 3/ أو 74. فإذا ماانتقلت نقطة التعادل 
الكهربى إلى 2/ا سميت هده الحالة بالدوران عكس عقارب 
الساعة. في حين تسمى الحالة بالدوران جهة عقارب الساعة 


.| الذراع اليسرى الذراع اليمنى 


هله 


الشكل (1) مثلث اينتهوفن 


١ أحتك‎ 


املاع | 


الشكل (0) انحراف محور آيسر يلاحظ فيه سلبية المركب 0145 في الاتجاهات السفلية وإيجابيته في الاتجاه |. 


1/4 7 


ولا 8 


ه/ا 2ع 


227 


تخطيط كهريائية القلب 


١ أديك‎ 


الاق |[ 


الشكل (5) انحراف محور أيمن يلاحظ فيه سلبية المركب 015 في الاتجاه 1 وايجابيته في الاتجاه 11. 


في حال انتقال هذه النقطة إلى 1/5. 

خامسا- تحديد النظم القلبي: 

يدرس النظم القلبي بناء على وجود موجة ‏ أو غيابها 
وانتظامهاء ويقسم النظم القلبي يحسب ذلك إلى: 

١-النظم‏ الجيبيى المنتظم» وفيه تكون موجات 7 متمائلة 
والمسافات 28 متساوية (الشكل). 

؟- النظم الجيبي غير المنتظم؛ وفيه تكون موجات 8 
متماثلة مع اختلاف المسافات 28 (الشكل 8). 

"- الرجفان الأذيني. وفيه تغيب موجات ١‏ مع عدم تساوي 
المسافات :11 (الشكل1). 

4- النظم الوصلي. وتتصف فيه المسافات 78 بالقصر 
الشديد مع غياب موجة 7 أو اندماجها في مركب 015 
(الشكل١٠).‏ 

ه- خوارج الانقباض البطينية: وهي ضريات باكرة عريضة 
ال مركب ذات منشأ بُطّيني مع فترة معاوضة كاملة (الشكل 
.)١‏ ويسمى النظم القلبي في حال تناوب ضرية جيبية مع 


خارجة انقباض بُطّينية بالنظم التوءمي زمأدرءعاط 
(الشكل؟١‏ )؛ كما أنها قد تكون متعددة البؤر(الشكل ؟١):‏ 
وقد تأتي بشكل ضريتين متتاليتين أو ثلاث أو بشكل رشة 
من عدة ضريات متعاقبة وتسمى عندها تسرعا بُطينياً غير 
مستمر (الشكل .)١4‏ ' 

5- خوارج الانقباض الأذينية؛ وهى ضربات باكرة ذات مركب 
5 سوي مع موجة ١‏ سابقه للخارجة مختلفة عن موجة 
5 الطبيعية مع فترة معاوضة غير تامة (الشكل .)١5‏ 

- خوارج الانقباض الوصلية وتنشأ من العقدة الأذينية 
البطينية وتشبه الخوارج الأذينية في شكل المركب 0115 مع 
غياب موجه (الشكل 15). 

4- ناظم (صانع) الخطا الجوال؛ ويتميز بوجود موجات 
5 متغيرة بين الجيبية والوصلية مما يعطي ثلاثة أشكال 
مختلفة متكررة من موجة 7 على الأقل (الشكل .)١97‏ 

4- النظم العشوائي؛: ويتميز بوجود موجات 28 مختلفة 
الأشكال كليا مع اختلاف المسافات 11. 
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تخطيط كهربائية القلب 


الشكل (7) النظم الجيبي وبلاحظ فيه وجود موجة ‏ السابقة لكل مركب 0185 مع تساوي المسافات 58. 


الشكل (ه) عدم انتظام جيبي يلاحظ فيه وجود موجه ١‏ متشابهة في كل الضريات مع اختللاف المسافة 22. 


الشكل (4) رجفان أذيني يلاحظ فيه غياب موجة 7 وعدم انتظام المسافات 11. 


الشكل )٠١(‏ نظم وصلي يلاحظ فيه قصر 21 مع انقلاب الموجة 7 ومركب 0115 سوي. 


الشكل )١١(‏ خوارج انقباض بطينية ذات المركب 0145 العريض مع غياب موجة 7 ووجود فترة معاوضة كاملة. 


تخطيط كهريائية القلب 


الشكل (1١)النظم‏ النوءمي وهو وجود خوارج انقباض بطينية متناوية مع الضربات الجيبية. 


1! 


الشكل )١17(‏ خوارج انقباض بطينية متعددة البؤر يلاحظ اختلاف أشكالها ومحاورها. 


الشكل )١51(‏ رشة بطينية حيث تلاحظ ” خوارج بطينية متنالية ومتقارية عند مريض لديه رجفان أذيني. 


!| 


الشكل )1١6(‏ خوارج انقباض أذينية حيث يلاحظ وجود موجة ‏ كبيرة مبكرة ومُركب 0185 سوي وفترة معاوضة غير كاملة. 


الشكل(5١)‏ خارجة انقباض وصلية حيث يلاحظ وجود ضرية مبكرة مع غياب موجة 2. 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل )١7(‏ ناظم خطا جوال تتبدل فيه موجة 7 بآشكال مختلفة حيث يراوح منشآا التنبيه الأذيني بين العقدة الجيبية والوصل الأذينى البُطيني. 


الشكل (186) نظم هروب بُطيني تكون المركبات 0155 عريضة دون موجة : ويكون هذا النظم بطيئا في العادة 
(سرعة القلب عند هذا المريضص 30> ضرية/د). 


الشكل )١4(‏ نظم بطيني متسارع حيث يلاحظ وجود ضريات بطينية منتظمة ذات سرعة بحدود 8١‏ ضرية/د. 


-٠‏ نظم الهروب البطيني: ويتميز بالمركبات البُطينية 
العريضة الني لا يتجاوز عددها ٠؛‏ ضرية/ دقيقة عادة 
(الشكل 18). 

١-النظم‏ البُطيني الذاتي المتسارع؛ وهو نظم بُطيني ذو 
مركبات عريضة تكون سرعته مقارية للنظم الجيبي وينافسه 
في السيطرة على القلب (الشكل .)١19‏ ويشاهد هذا النظم 
عادة عند إعادة التوعية الناجحة في سياق احتشاء العضلة 
القلبية الحاد. ويشابه هذا النظم النظم الوصلي المتسارع 
الذي يختلف عنه بكون عرض المرككب 015 سوياً. 

سادساً- تحديد سرعة القلب: 

تراوح سرعة القلب السوية بين 00 إلى ٠٠١‏ ضرية/د؛ ويكون 
القلب بطيئا إذا كانت ضرياته أقل من ٠٠‏ ضرية/د ومتسرعاً 
إذا كانت ضرياته أكثر من ١٠٠ضرية/د.‏ ولتحديد سرعة القلب 
على مخطط كهربائية القلب هناك طريقتان أساسيتان: 


-١‏ في حال كون النظم القلبى منتظماً يعمد إلى قياس 
المسافة 116 على حسب عدد المريعات الكبيرة وبقسم الرقم 
٠‏ على هذا الرقم فتكون سرعة القلب: شرط أن تكون سرعة 
جريان ورق التخطيط 6 "ملم/ثا (وهي السرعة الاعتيادية). 

"- في حال عدم انتظام النظم يعمد إلى تحديد فنرة 5١‏ 
ثوان على ورق التخطيط (الثانية الواحدة تعادل © مريعات 
كبيرة إذا كانت سرعة جريان الورق 70ملم/ثا) ويعد في هذه 
الحالة عدد موجات ! ثم يضرب عددها ب ٠١‏ فيتم الحصول 
على سرعة القلب. 

يوصف نظم القلب الجيبي البطيء عادة بعبارة بطء 
القلب الجيبي (الشكل١5).‏ 

سابعاً- الحصارات: 

تتألف الجملة القلبية الكهربائية في القلب مما يلي: 

-١‏ العقدة الجيبية الأذينية. 


تخطيط كهربائية القلب 


ا 


الشكل )٠١(‏ بطء قلب جيبي بالاحظ فيه وجود موجه 7 سوية ومشابهة في كل الضريات مركب 0115 السوي مع مسافات 115 متساوية. آما البعد 
بين كل مركبين متعاقبين فيلا حظ أنه حوالى > مريعات كبيرة. وبتقسيم الرقم ٠٠١‏ على / تكون السرعة بحدود 417 ضرية/د. 


الشكل (١؟)‏ حصار خروج من العقدة الجيبية الأذينية درجة 11 حيث تغيب موجة ١‏ فى مكان السهم فجأة وتعود للظهور في وقت الضرية التالية. 


الشكل (؟1) حصار خروج من العقدة الجيبية الأذينية درجة ]!! نوبي حيث تفيب موجات 7 في مكان السهمين لضريتين متعاقبتين ثم تعود للظهور. 


؟١-‏ العقدة الأذينية البطينية أو الوصلية. 

٠‏ جزمة هيس. 

4- الفصن الأيسر الذي ينقسم بدوره إلى كل من الحزمة 
الأمامية والحزمة الخلفية. 

4- الغصن الأيمن. 

ويعبر عن أي تعويق للنقل (الكهربائي) في سوية إحدى 
هذه المكونات بتعبير دحصارء :101: وأهم هذه الحصارات ما 
يلي: حصار الخروج من العقدة الجيبية الأذينية. وحصار 
النقل الأذيني البُطيني. وحصار الغصن الأيسر: وحصار 
الفصن الأيمن: وحصار الحزم. 

-١‏ حصار الخروج من العقدة الجيبية الأذينية: 

يحصل هذا الحصار بسبب وجود منع لخروج التنبيه 
الكهريائي من العقدة الجيبية إذ ينولد التنبيه من الخلايا 
المركزية للعقد إلا آنه لا يخرج منها مما يسبب غياب موجة 


2 على مخطط كهريائية القلب مع بقاء موجات ‏ الللاحقة 
في مكانها الطبيعي (الشكل .)١١‏ 

؟- حصار النقل الأذيني البُطّيني: 

يحصل هنا تأخير للنقل الكهربائي عبر العقدة الأذينية 
البطينية أوما يسمى الوصل الأذيني البُطّيني مما يسبب 
الأشكال التالية وذلك على حسب درجة تأخر النقل: 

أ- حصار الدرجة الأولى الذي يتظاهر بتطاول مسافة 
5 إلى أكثر من 7٠١‏ ميلي ثانية أي ه مريعات صغيرة على 
التخطيط الاعتيادي (الشكل 77). 

ب حصار الدرجة الثانية من نموذج موبينز [ أوما يسمى 
ظاهرة وينكباخ. حيث تتطاول مسافة 78 تدريجياً حتى 
تسقط ضربة 8 ثم تعود لطولها الأصلى وتتكرر الظاهرة 
(الشكل 54). 

ج حصارالدرجة الثانية من نموذج موبيتز [] حيث تسقط 


تخطيط كهريائية القلب 


الشكل (75) حصار درجة أولى بلاحظ فيه تطاول 18 أكثر من مريع كبير. 
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الشكل (14) ظاهرة وينكباخ يلاحظ فيها حصول تطاول متزايد تدريجياً في 278 حتى سقوط آخر ضرية ثم يتكرر التطاول مجددا. 


الشكل (10) حصار درجة ثانية نموذج موبيتز 11 حيث تمتنع موجة 7 نظامية عن الانتقال إلى البطين فجاة؛ ويتكرر هذا الامتناع عن النقل كل بضع ضريات. 


|! 
ام رطام لاط _لرا!_ لاا 


الشكل )7١1(‏ حصار ١/7‏ يلاحظ فيه تناوب انتقال الضريات الأذينية إلى اليُطين (ضرية منتقلة وضرية محصورة). 


١ 


الشكل (17) حصار درجة ثالثة يلاحظ فيه عدم وجود اقتران واضح بين الموجات 8 المشار إليها بالأشكال الدائرية وبين المركبات 0185 المشار إليها بالأسهم. 


موجه 1 دون سابق إنذار كل بضع ضريات (الشكل 556). وقد 
يأخد هذا الشكل في كثير من الأحيان شكل حصار ١/١‏ حيث 
تنتقل واحدة من كل اثنتين 7 (الشكل 55). 

د- حصار الدرجة الثالثة حيث يحصل عدم انتقال كلي 
للتنبيه الأذيني إلى البُطّين عبر الوصل الأذيني البُطّيني. 
ويرافق ذلك غالباً نظم هروب بُطيني بطيء ويتميز على 
تخطيط كهريائية القلب بوجود موجات 7 ذات سرعة ثابتة 
(أكثر من 650/د عادة) مع نظم بُطيني عريض غير مقترن 
بموجات5: وذي سرعة بطيئة أقل من 50/د عادة (الشكل/7). 

*- حصار الفصن الأيسر: 

ينجم عن تأخر انتقال التنبيه في الغصن الأيسر أوعدمه: 
مما يجعل تنبيه البُطينين عن طريق الغصن الأيمن؛ وقد 
يكون الحصار تاما أو جزئياً. حيث يشخص حصار الغصن 
الأيسر النام خلال قراءة تخطيط كهريائية القلب إذا كان 
عرض المركب 0155 أكثر من ٠٠١‏ ميلي ثانية (أي * مريعات 


ولا 1/1 


0-02 


ئ 0غ 


صغيرة) وكانت موجة 1 عريضة في الاتجاهات الجانبية 1و 
الآه مع موجة 0 أو5 عريضة فى الاتجاهات الصدرية 
الأمامية 1/1 و72 و113. وكثيرا ما يوجد الشكل 11 الوصفي 
في 5// أو6/ (الشكل .)7١8‏ أما حصار الغصن الأيسر الجزئي 
فيتميز بكون عرض المركب 0115 يساوي أو يقل عن ٠١١‏ ميلي 
ثانية (أقل من ” مريعات صغيرة) مع غياب موجة إ الصغيرة 
الموجودة في الاتجاهات الجانبية [ و .ا/ا2 و75 و76 (حيث 
تعبر موجة0 عن نزع استقطاب الحجاب البْطّيني الذي يبدأ 
عادة من الغصن الأيسر ويغيابها يكون نزع الاستقطاب آتيا 
من الأيمن بسبب حصار الغصن الأيسر). 

4- حصار الفصن الأيمن: 

ينجم عن تأخر أو عدم انتقال التنبيه في الغصن الأيمن 
المسؤول بصورة رئيسية عن نزع استقطاب البُطين الأيمن. 
ويشخص حصار الفصن الأيمن خلال قراءة تخطيط 
كهريائية القلب بوجود موجة 5 عريضة في الاتجاه | و 17/5 


11 
الس ميات 


الشكل )١8(‏ حصار غصن أيسر تام يلاحظ فيه الموجة !1 العالية والعريضة في الاتجاهات الجانبية والشكل 11 الوصضي في 4// و 5/ا مع عرض 
مُركب 0195 أكثر من “ مريعات صغيرة. 


تخطيط كهربائية القلب 


و/ا 1غ 


ئ دغ 


000 


8 ولا 


العداب سنا 


جلاع أ 


الاع 1 


عبار نشكا 


الاق لل 


دراد ضهان 


الشكل (4؟) حصار غصن أيمن تام يلاحظ فيه الشكل 1151 في الاتجاه 1/1 و 72 والموجة 5 العريضة في الاتجاهات الجانبية مع عرض مركب 
5 أكثر من ” مريعات صغيرة. 


أو 6/ا ووجود الموجات 1518 في الاتجاه 1// (الشكل14). وقد 
يكون حصار الفصن الأيمن تاما إذا كان عرض المركب 015 
أكثر من ٠٠١‏ ميلي ثانية (أي ؟ مريعات صغيرة). أو جزثياً إذا 
كان عرض هذا المركب أقل من ذلك. كما في الشكل. 


6م حصار الحرم: 

ينقسم الفصن الأيسر المسؤول عن نزع استقطاب البُطين 
الأيسر إلى قسمين رئيسيين: 

أ-الحزمة الأمامية العلوية. 


ب- الحزمة الخلفية السفلية. 

وقد يصاب النقل الكهربي في إحدى هاتين الحزمتين أو 
في كلتيهما حيث يؤدي حصار الحزمة الأمامية إلى حدوث 
انحراف في محور القلب الكهريي إلى الأيسرء في حين 
ينحرف محور القلب إلى الأيمن في حال حصار الحزمة 
الخلفية (الشكل١20).‏ ويندر أن يشخص حصار إحدى 
الحرزمنين بمفردها. ولا يكون لهذا التشخيص في هذه الحالة 
أي فائدة سريرية؛ إلا أن تشخيص حصار إحدى الحزمتين 
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يكون غالبا عند وجود حصار في القفصن الأيمن مع وجود 
انحراف مهم في المحور القلبي نحو الأيمن (حزمة خلفية) 
أو الأيسر(حزمة أمامية)؛ ويُعَبّْر عن هذه الحالة بعبارة 


0 0 


الشكل (0:) على اليمين يشاهد حصار الحزمة الخلفية اليسرى 
حيث يلاحظ أن محصلة المركب 0185 في الاتجاه القياسي الأول 
سلبية مع كونها إيجابية في الاتجاهات السفلية (انحراف محور 
آيمن). أما على اليسار فيشاهد حصار الحزمة الأمامية اليسرى حيث 
يلاحظ سلبية محصلة المركب 0185 في الاتجاهات السفلية مع 
إيجابيتها في الاتجاه القياسي الأول (انحراف محور أيسر). 


الحصار ثنائي الحزم. وقد يرافق ذلك تطاول المسافة 88 
وتسمى الحالة عندها بالحصار ثلاثي الحزم. 

ثامناً- ضخامات الأجواف القلبية وتوسعها: 

يدرس تضخم الأجواف القلبية الأريعة أوتوسعها وفق ما 
يلي: اا 

75 توسع الأذين الأيسر حيث تزداد مدة (عرض) الموجة‎ -١ 
ميلي ثانية أو أكثر (مريعين ونصف). وقد تكون في‎ ٠٠١ إلى‎ 
كثير من الأحيان ثنائية الطورذات طور سلبي أكبر من‎ 
أوذات رأسين في الاتجاهات‎ ٠1 الإيجابي في الاتجاه‎ 
السفلية. وتسمى الموجة 2 في هذه الحالة بالموجة 7 التاجية‎ 
.)7١ (الشكل‎ 

"- توسع الأذين الأيمن حيث يزداد في هذه الحالة ارتفاع 
فولطية الموجة 7 إلى أكثر من مريعين مع تأنفها. وتسمى 
في هذه الحالة بالموجة ‏ الرئوية (الشكل .)7”١‏ 


#«- توسع كلا الأذينين حيث تكون الموجة 8 عريضة وعالية 
وتسمى عندها بموجة 7 المرضية (الشكل ؟9"). 
#- ضخامة البُطين الأيسر وتشخص بوجود زيادة في عمق 


توسع الأذين الأيسر توسع الأنين الأيمن 


ما 7 
ام لعو لم 


الحالة السوية 


مه 
ها هم 
5200-7 0غ 
ها ها 
ها 
الشكل )١(‏ أشكال ترسيميه لموجه م كما تبدو فى تخطيط كهريائية 


القلب في الاتجاهين 11 و 1 في الحالة السوية وكل من توسع الأذين 
الأيمن والأيسر. 


ا 


الشكل (51) تخطيط قلب كما يبدو عند مريض لديه توسع في كلا الأذينين حيث يلاحظ اجتماع زيادة عرض الموجة 8 مع زيادة ارتفاعها. 


4 1/غ 


١ أنيك‎ 


الشكل (8؟) ضخامة بُطين آيسر حيث يلاحظ أن فولطية المركب 015 في الاتجاه 1/4 بحدود 78 ملم (أكثر من 77 ملم). 
وكذلك مجموع الموجة 5 في 1١2‏ والموجة ! في 5 أكثر من 0" ملم. 


تخطيط كهربائية القلب 


1/1 7 

3/5 3/2 
لم 

0/8 د/ا 


زم سدم 


همع ا 


كيك ل 


عاياق لل 


الشكل (1") ضخامة بطين ايمن حيث بلااحظ ارتفاع الموجة 4 في الانجاه 1 وزيادة عمق الموجة 5 في الانجاه 16 مع انحراف المحورالقلبي 
الشديد للأيمن. 


الموجة 5 في الاتجاهين 71 أو 172 على 0؟ملم. أو زيادة ارتضاع 
الموجة 1 في 75 أو 7/6 على 10ملم. أو زيادة مجموع فولطية 
الموجئين المذكورتين على 5”ملم (الشكل27)). أو زيادة فولطية 
الموجة 1 في الاتجاه 31/1 على ١١ملم‏ عند التساء و١ملم‏ 
عند الرجال. أو زيادة فولطية 085 في أي من الاتجاهات 
الصدرية على 7 ملم أو ١٠ملم‏ في أي من الاتجاهات 
القياسية. وترافق الضخامة عادة علامات الإجهاد البُطيني 
في الاتجاهات الجانبية [ و .1لا و 5/ و 1/6. 

ه ضخامة البْطّين الأيمن الذي يتظاهر بارتفاع فولطية 
الموجة 1 أكثر من 5 في الاتجاه ٠/1‏ مع موجة 5 عميقة في 
الاتجاه 1/6 (الشكل4"). 

4- ضخامة كلا البطينين حيث يلاحظ زيادة فولطية 
المركب 0115 بشكل واضح في الاتجاهات الصدرية مع وجود 
5 عميقة في 16. علما أنه كثيراً ما تطفى علامات ضخامة 
البُطين الأيمن على علامات ضخامة البُطين الأيسر 

تاسما- تبدلات الإقفار القلبي: 

تتظاهر تبدلات الإقفار القلبى بما يلي: 

١-انخفاض‏ الوصلة 51 ويدل على نقص تروية (الشكل 0©). 

؟- ارتفاع الوصلة 51 وهو من علامات الإقفار الشامل 


لكامل سماكة العضلة القلبية (الشكل 77): حيث تحصل في 
الاحتشاء الحاد مع ارتفاع الوصلة وفي ختاق برينزميتال 
وكذلك في حال وجود أم دم بُطينية. 

# انقلاب الموجة1 وله دلالة تشبه دلا لة انخفاض الوصلة 
57 (الشكل77). 

4-السواء الكاذب لموجة 7 المقلويبة خارج النوب الألمية 
الختاقية. (الشكل 58). 

ه- الموجة 0 وهي علامة وجود ندبة لاحتشاء سابق وقد 
تظهر في المراحل المبكرة للاحتشاء الحاد كما توجد في حالات 
الاعبلالات القلبيه (الشكل 98"). 

1 قد يرافق الإقفار القلبي حدوث اضطراب في نظم 
القلب مثل الرجفان الأذيني أو التسرع الاشتدادي فوق 
البُطّيني أو التسرع البُطيني أو الرجفان البُطيني. 


الشكل (76) انخفاض وصلة 1 5. 


ط 5 5 م ) 


)ُ 


الاه 


0 


ا 
ش 
1 


8ع الاق 


الشكل (1) 
ارتفاع وصلة 51 
في الاتجاهات 
الأمامية [/ 
إلى 1/4. 


نف 


1لا 1 111171 
ا 
طُْ 


ال 


ااا ا 
ا ا زا 
لسلس ان 


0 دا طلم | 


١111 1‏ 7 ل 


(8؟) حالة السواء الكاذب 


1 
1 1 : 
ااانا 1 1 7 1 
واه اد 1 ا 
| الشصصيم ]1 8 اا 
ا ا ظ ل 
4 ال رار لالزلا 
ا 1 1 تلم 1 نامالا 
1 اماس 814 5 117 
1 لمانا ف عد ل اا 1لا 
[ لديا 14 للبلا اللذاااء 
ظ 5 | فلم و32 111 ]ا 0 
ا ! لغ اللا كه د ا 
7 د" نشل 333 
1 ع 1 افده 
الا اك ور 1 ةؤة 
0 د 1ل ١-110‏ 
1 ل 01 الاسلة] 51 3 
كالما أ (أزاا.. ]||| 4ك اشاس 
اس جع 
3 ا الا 
ع" اكه اه اللا 
12 33 ااا 
0 1 1 11 
2 ف الك 1 
35 13 +دة 
5 


- قد تكون الحصارات القلبية بكل أشكالها علامة من 
علامات الإقفار القلبي خاصة إذا كان ظهور الحصار مرتبطأ 
بالأعراض وزال بعد تطبيق المعالجة الخناقية اللازمه. 

الاحتشاء القلبي 

يتظاهر احنشاء العضلة القلبيةالحاد بالتبدلات 
التخطيطية التالية في الاتجاهات القلبية الموافقة للمنطقة 
المتأذيه: 

-١‏ تتأنف موجة 1 بشدة في الدقائق الأولى للاحتشاء. 
حيث يعبر عن الااحتشاء في مرحلة هذه التبدلات بالا حتشاء 
فوق الحاد. 

"- ترتفع وصله 51 بعلى نحو باكر ومتزامن مع التبدل 
المذكور أعلاد. ويستمر هذا الارتفاع ثلاثة أيام عادة وقد يدوم 
أكثر من ذلك: إلا أن بقاءه بعد ستة أسابيع يشير إلى تشكل 
أم دم فى مكان تدبة الا حتشاء. 

* تنقلب موجة 7 تدريجياً حيث تصبح ذات طورين: 


تخطيط كهريائية القلب 


ويرافق اتقلابها ارتفاع وصلة 1 5. ثم تصبح مقلوبة بشكل 
تام مع عودة وصلة 57 تدريجياً إلى خط السواء: حيث تصبح 
موجة 1 مقلوية بشكل متناظر يعدها: وقد يبفَى هذا 
الانقلاب دائما أو يزول جزئيا أو كليا. 

4- تظهر موجة 0) خلال 74 ساعة من بدء الاحتشاء عادة. 
وتَعبْر هذه الموجة عن تشكل نافذة كهربائية صامتة بسبب 
تشكل ندبة في الجدار القلبي. وقد تبكر في ظهورها فتظهر 
من الساعات الأولى للاحتشاء وتكون في هذه الحالة ناجمة 
عن حالة صمت كهريائي مرافقة للصعق القلبي. (الشكل١4؛).‏ 

ه- قد تكون العلامة التخطيطية الوحيدة لاحتشاء 
العضلة القلبية الحاد هي ظهور حصار غصن أيسر تام لم 
يكن موجودا في تخطيط قلب سابق. 

تصنيف الاحتشاء القلبي: 

يصنف احتشاء العضلة القلبية في عدة أشكال على حسب 
الاتجاهات القلبية المتأثرة: 


ماعط زالب الس ا 
عأ ماد ايد مسا| 


ساك حاب راسم 


12/4 0/5 07/6 


الشكل )4١(‏ يبين احتشاء عضلة قلبية في الاتجاهات الأمامية حيث يظهر فى السطر الأول تأنف موجة 1 في الدقائق الأولى. وفي السطر 
الثاني ارتفاع وصلة '51. وفى السطر الثالث انقلاب موجة 1. مع ملاحظة تشكل موجة 0 في السطر الثاني وتعمقها فى السطر الثالث. 
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تخطيط كهريائية القلب 


١-الاحتشاء‏ السفلي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية 11و ]11 و07ى (الشكل١1).‏ 

؟- الا حتشاء الجانبي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية 1 و .31/1 و ١/5‏ و76 (الشكل!:). 

# الاحتشاء الأمامي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهات القلبية 1// إلى 4// (الشكل17). 

4- الااحتشاء الأمامي الواسع: وفيه تظهر التبدلات 


4/ك> 3/1 
2/5 3/2 
1/6 0/3 


التخطيطية في الاتجاهات القلبية 0/1 إلى 6// (الشكل44). 
ه الاحتشاء الأمامي الحاجزي: وفيه تظهر التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين 1/ا و2ل١.‏ 
1-الاحتشاء الجانبي العلوي: وفيه تظهر التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين [ و ,الا3. 
/ا- الاحتشاء الأمامي الجانبي: وفيه تظهر التبد لات 
التخطيطية في الاتجاهين القلبيين 175 و 1/6. 


1 ١ عاق‎ 
1 ١ فيكت‎ 
١ لل‎ 


الشكل )1١(‏ احنشاء سفلي حاد يلا حظ فيه ارتضاع وصلة 51 الشديد في الاتجاهات السفلية مع تبدلات المراة في الاتجاهات الصدرية الأمامية 
(انخفاض وصلهة 51) حيث يجب نفى وجود احتشاء خلفي حقيقي مرافق. 


ولا 4/1 


0 ع تن 


جلا 


0 


8 3غ 


ا 


ا / 


نيد لل 


يم ماعب 


الشكل (؟1) احنشاء جانبي حاد يلااحظ فيه ارتضاع وصلة 51 الشديد في الاتجاهات الجانبية العلوية ! و .1آ/ا2 والأمامية الجانبية 5لا و6/١.‏ 


لخطيمط كهرد نيه الشلب 


وا 1/1 اك | 


811 ا : 
ل ا اد كك ع اكالز كنز 0 لفل اكز الكل كد 1 31 01 01 لق 


اا 


الشكل (47) احتشاء أمامي حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة '51 في الاتجاهات الأمامية 1// إلى .١/4‏ 


07 وا جلاع | 


اع رست مس ]سس مس ]مم سخب جل لد 


32 6 الاج 1 


ب بتر رمتسم صمرل درل 


(الشكل44) احتشاء أمامي واسع حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 51 الشديد في الاتجاهات الأمامية مع تبدلات المرآة في الاتجاهات السفلية 
(انخفاض وصلة '571). 


تخطيط كهريائية القلب 


ماين ء علي سمل عليه يسم ملت 


الشكل (40) احتشاء خلفضي حاد يلاحظ فيه على اليسارا/نخفاض وصلة 51 الشديد مع بدء تطور موجة 1 في الاتجاهات الأمامية. أما على 
اليمين فيتوضح كيف تبدو علامة المرآة فى الاتجاهات الآمامية بعد قلب التخطيط على المرآة (أعلى أسفل) حيث يبدو أن انقلاب الوصلة 571 
يمثل ارتفاعها بشكل معكوس. وآن موجة 18 تمثل موجة 0 مقلوبة. 


0 1 عار 


--- مار .مل 


الشكل (47) احتشاء بُطين أيمن حاد في سياق احتشاء سفلي مع احتمال وجود احتشاء خلفي حيث يلاحظ على اليسار ارتفاع وصلة 51 في 
الاتجاهات السفلية خصوصا الانجاه 111 وبشكل آقل 31/1. مع تبدلات المرآة في الاتجاهات الجانبية !| و .31/1 مع ارتفاع موجة ؟! في الاتجاهات 
الأمامية. ويالاحظ على اليمين ارتفاع وصلة 51 في الاتجاهات الأمامية الصدرية اليمنى 7415 و 515لا وغخ61/١.‏ 
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م الاحتشاء الخلفي: وفيه تظهر التبدلات التخطيطية 
في الاتجاهين القلبيين 7 و 8/ من الناحية النظرية: إلا 
أنه يشخص من الناحية العملية بوجود انخفاض في وصلة 
57 مع موجة ! عالية في الاتجاهين 771 و12 التي تمثل 
علامة المرآة المرئية فى الاتجاهات الأمامية لارتفاع الوصلة 
57 مع موجة على الترتيب في الاتجاهات الخلفية 
(الشكله؛). ويندرأن يحدث هذا الاحتشاء منفردا وإنما يكون 
في غالب الأحيان مرافقا إما لاحتشاء سفلي وإما جانبي 
وإما لكليهما. 

9- احتشاء البُطين الأيمن: ويشخص بارتفاع وصلة 57 في 
الانجاهين القلبيين :131 و 141 في الطور الحاد من الاحتشاء 
(الشكل 45). ولا قيمة سريرية لموجة 0 في هذين الاتجاهين 
إذ إنها موجودة على نحو طبيعي فيهما . ويرافق هذا الاحتشاء 
عادة الاحتشاء السفلىي: ويجب الانتباه إلى احتمال وجوده 
عند وجود هبوط معند فى الضغط الشرياني في سياق احتشاء 
سفلي. أو عند وجود ارتفاع في وصلة 57 في الاتجاهين 1/1 و 
2 إضافة إلى الاتجاهات السفلية !! و 111 و 3/1. 

-٠‏ الا حتشاء الكتلي وهو حالة ترافق الاحتشاء الأمامي 


4ه 


تخطيط كهربائية القلب 


الواسع والسفلي. 

عاشرا- الاضطرابات الشاردية والاستقلابية 

تؤثر تغيرات القيم المصلية لبعض الشوارد فى تخطيط 
كهريائية القلب سواء كان ذلك عند زيادة هذه القيم آم 
نقصها. وكذلك تؤدي الاضطرابات الاستقلابية مثل نقص 
حرارة الجسم الشديد واضطراب التوازن الحامضي القلوي 
إلى ذلك. واهم تلك التبدلات: 

-١‏ علامات فرط البوتاسيوم: يتظاهر فرط البوتاسيوم 
المصلى بالتبدلات الثالية التي تتوالى في ظهورها على حسب 
درجة الزيادة في القيم المصلية: 

تأئف موجة 7 مع تضيق قاعدتها حيث يشار إلى ذلك 
بأن موجة7 هى خيمة البوتاسيوم التي تزداد ارتفاعاً بزيادة 
ارتفاعه (الشكل 17). 

تناقص قولطية موجة 8 ثم غيابها النام (الشكل 18). مع 
تطاول مسافة 218 وتطور حصار درجة ثانية أحيانا. 

زيادة عرض مركب 015 حيث يصبح في النهاية بشكل 
الموجة الجيبية (الشكلان 44 و50) وينتهي ذلك بتوقف القلب 
التام. 


1ق 


ال 


(الشكل17) 
تأذف موجة '1 في 
حالة فرط - 
بونتاسيوم المصل 
عند مريض فرط 
بوتاسيوم المصل. 


ا 


تخطيط كهريائية القلب 


4ع 1/1 كام أ 


سا لسارت دود ا م ا خا ا اه 


32/5 072غ كيك لل 
55 
لس ا سسا ربا 5 0 
(الشكل8؛) غياب موجة ”1 في حالة فرط بوتاسيوم عند مريض قصور كلوي مزمن. 


32/4 ع اج 0 


الاه لل 


7 كر الاي يا اد 
(الشكل4؛4) زيادة شديدة في عرض المركب 0145 عند مريض قصور كلوي مزمن لديه ارتفاع شديد في بوتاسيوم المصل مع زوال موجة 2 مما 
يعطي شكل موجة شبه جيبية. 


؟- علامات نقص البوتاسيوم: يتظاهر نمقص البوتاسيوم 
المصلى بتناقص ارتفاع موجة1 مع زيادة ارتفاع موجه [ا في 
الوقت نفسه حتى يصبح ارتفاع موجة [آ أعلى منآ التي 
تفيب كليا بزيادة النقص مما يعطي منظرا كاذباً لتطاول 
الفترة 01 المي تكون في الحفيقة [01 (الشكل١0).‏ ويزداد 
التأهب في هذه الحالة للتسرعات القلبية وخصوصا التسرع 
البُطيني مع انقلاب الذروة. 

“- علامات فرط الكلسيوم: يتظاهر فرط الكلسيوم 
المصلي بتقاصر الفترة 01 وذلك على حساب القطعة 57 
الني تمصر كلما زاد ارتفاع كلس المصل (الشكل57). وينناقص 
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ارتفاع موجة 1 مع تثلمها في ارتفاع كلسيوم المصل الشديد 
(أكثر من 5١ملغ/دل).‏ وقد يحدث أحيانا مع ارتضاع وصلة 
57 في الاتجاهين 1/1 و2// مما يوحي خطأ بوجود احتشاء 
أمامي حاجرزي. 

4- علامات نقص الكلسيوم: يتظاهر نقص الكلسيوم 
المصلي بتطاول الفترة 01 وذلك على حساب القطعة 51 
التي تتطاول كلما زاد انخفاض كلس المصل (الشكل؟5ة). 
ويؤدي نقص الكلس الشديد إلى زيادة الاستثارة البطينية 
مؤديا إلى التأهب لاضطرابات النظم البطينية. 

د- علامات فرط المفنزيوم: يؤدي فرط المغنزيوم الشديد 


تخطيط كهريائية القلب 


(الشكل50) عرض شديد في المركب 0185 عند مريض قصور كلوي حاد مع ارتفاع شديد في بوتاسيوم المصل إلى .8ميلي مكافْ/ل كما يبدو في 
التخطيط المجرى في اليوم الأول لقبوله في المستشفى (الصف الأول). مع تحسن عرض المركب بشكل واضح وبقاء تأنف موجة '1 في اليوم 
التالي للمعالجة بالكلسيوم الوريدي وتعويض نقص البيكربونات والمعالجة بالغلوكوز مع الأنسولين حيث أصبح بوتاسيوم المصل 8. ٠ميلي‏ 
مكافئ/ل (الصف الثاني). 


2/6 25 12/4 32/3 32/2 1ع 


(الشكل١ه)‏ تسطح موجة 1 مع وضوح موجة [ا مع تطاول [01) في سياق نقص بوتاسيوم شديد ه, ١ميلي‏ مكافىْ/ل في اليوم الأول للقبول في 
المستشفى (الصف الأول). مع عودة وضوح موجة 1 وتسطح موجة [] في اليوم الرابع للقبول بعد تعويض البوتاسيوم وارتفاع قيمته المصلية إلى 
0.” ميلي مكافْئئْ/ل (الصف الثاني). 


إلى تطور حصارأذيني بُطيني متزايد الشدة بزيادة التراكيز 
المصلية للمغنزيوم ويننهي بتوقف الشلب النام. 

5- علامات نقص المفنزيوم: يؤدي نص المفتزيوم الشديد 
إلى نقص كل من البوناسيوم والكلسيوم مما يؤدي إلى تطاول 
07 ويؤهب ذلك بشدة لتطورا لتسرع اليُطيني مع انقلاب 


الذروة: ويكون العلاج الأولىي لهذا التسرع عادة بتسريب 
المغنزيوم وتعويض نقصه. 

/- نقص الحرارة الجهازي: يتظاهر نقص الحرارة 
الجهازي بظهور موجة [ أو ما يُسمّى موجة 0550:2: وهصي 
ارتفاع فى وصلة [ الكائنة بين المركب 0115 والوصلة 51 


3 بو 


سيك ليك ليث 


الشكل (55) قصر مسافة 01 عند مريض لديه فرط فى كلسيوم الدم (على اليمين). وتطاول هذه المسافة عند مريض آخر لديه نقص في كلسيوم 
الدم (على اليسار). مع المقارنة بسخطيط لشخص طبيعي كلسيوم الدم (فى الوسط). 


كلس دم سوي نقص كلس الدم 


0ع 3ع أذاتت 1 
ع 1/2 الاق لل 
اعم ا ل ب سال لم مهي 
0/6 3/ع عاملاق للا 
7 7” 


الشكل (+5) موجة ل كما يشير السهم الأحمر عند مريض لديه انخفاض في الحرارة الجهازية. 


(الشكل"مه ). 

8- العوامل الأخرى: لا يؤدي اضطراب شاردة الصوديوم 
سواء كان ذلك بالزيادة أم بالنقصان إلى أي تبدل تخطيطي 
واضح. أما الحماض فيؤدي إلى فرط بوتاسيوم المصل وما 
ينجم عنه من تبدلات. وكذلك يؤدي القلاء إلى نقص 
البوتاسيوم المصلي والتبدلات التخطيطية التالية له. 

حادي عشر- الاستثارة الباكرة للبطين وظاهرة عود 
الدخول: 

يأتى على رأس هذه الحالات ما يسمى بمتلازمة وولف - 


باركنسون - وايت ع17/011-80:110508-11/6116 الي تنجم عن 
وجود حزمة ناقلة إضافية تصل بين الأذين والبطين تسمى 
حزمة كثت 1651 أو ألياف كنت مما يسبب انتقالاً مبكرا 
للتنبيه الكهربائي الجيبي إلى البُطين متجاوزا التأخير 
الفيزيولوجي الناجم عن التأخر في النقل ضمن العقدة 
الأذينية البطينيةه. وتتظاهر هذه المتلازمة تخطيطيا 
بالعلامات الثلاث التالية: 

١‏ - قصرالمسافة 21 حيث تكون أقل من ١٠٠١‏ ميلى ثانية. 

؟- وجود الموجة دلنا الني دمثل التنبيه الباكر للبطين. 


*- عرض المركب 0185 حيث يكون أكثر من ٠١١‏ ميلي ثانية 


(الشكل:ه وهه). 
تؤدي هذه المتلازمة عادةٌ إلى حدوث أحد الشكلين التاليين 
من التسرعات القلبية: 


قصرهم لها 


الشكل (54) شكل توضيحي لمخطط القلب في متلازمة وولف 
باركنسون وايت يلاحظ فيها قصر 21 وموجة دلتا. وعرض المركب 
5 أكثر من ” مريعات صغفيرة. 


تخطيط كهريائية القلب 


-١‏ التسرع الاشتدادي فوق البطيني ضيق المركب. 

؟- التسرع الاشتدادي فوق البُطيني عريض المركب. 

تنجم التسرعات القلبية في هذه المنلازمة عن ظاهرة عود 
الدخول: حيث إن الطرق الناقلة للتنبيه الكهرباني عادة 
تمتلك ما يسمى بفترة العصيان الكهريائي وهي حالة 
الامتناع عن النقل الكهريائي في الفترة الثالية لمرور تنبيه 
كهريائي. فإذا ما زال هذا العصيان الكهريائي لسبب من 
الأسباب في حزمة كنت عاد النقل الكهربائي من البُطين 
إلى الأذين بسرعة كبيرة عبر هذه الحزمة ثم مر عبر الوصل 
الأذيني اليُطيني (الذي زال عصيانه للسبب نفسه) إلى 
البُطين ثم عاد مجددا إلى الأذين فالبُطين مسببا التسرع 
الاشتدادي ضيق المرَكَب (الشكل08) حيث تسلك موجة 
التنبيه النْطيني القادمة من الأعلى الطريق السوي للنقل 
وهو الوصل الأذيني فحزمة هيس فالغصنين الأيسر والأيمن. 
أما إذا حصل النقل من الأذين إلى البُطين عبر حزمة كنت 
التي تنبه عندها البُطين مباشرة وعاد عبر الوصل الأذيني 


كاعم 1 
! إئ 
أ 
كيت إلا 
١‏ 
١ ١‏ 
عيام للا 


م11 


الشكل (545) مخطط كهربائية قلب مريض لديه متلازمة وولف باركنسون وايت يلاحظ فيها قصر :71 وموجة دلتا. وعرض المركب 085 أكثر من 
مريعات صغيرة. 


تخطيط كهربائية القلب 


ها للا 


وه 


5 


مك 0 
١‏ 
لاه 
/ ل 
نيك الا 
]| 
ا 
إ ا 


الشكل (01) تسرع اشتدادي عريض المركب عند مريض وولف باركنسون وايت (للمريض نفسه في الشكل 00) 


البُطّيني فينجم عندها ما يسمى بالتسرع الاشتدادي عريض 
المركب (الشكل 85). 

هناك متلازمات أخرى يحدث فيها تنبيه باكر للطرق 
الناقلة في البُطين مثل متلازمة لاون - غانونغ - ليقاين 
7 الاع.]-1.0107-0130028 التي تسير فيها حزمة ناقلة إضافية 
حول العقدة الأذيئية اليُطينية مما يسبب نقلا سريعا عبر 
منطقة الوصل بالطريق الاعتيادي. وتتظاهر هذه المتلازمة 
تخطيطياً بقصر مسافة 88 مع مركب 0115 سوي العرض 
(أقل من ٠٠١‏ ميلي ثانية)؛ ويؤدي زوال العصيان الكهريائي 
في الحزمة الإضافية الموجودة في هذه المتلازمة إلى حدوث 
تسرع اشتدادي فوق بُطيني بآلية عود الدخول التي سبق 
شرحها. 

كما يمكن أن تحصل التسرعات الاشتدادية فوق البُطينية 
بآلية عود الدخول عند أشخاص يكون مخطط كهريائية 
القلب عندهم سويا (من دون وجود أي قصر في مسافة 51 
أوغيرها من العلامات). وتعزى هذه الحالات إلى وجود طرق 
ناقلة إضافية غير فعالة (في حالة عصيان كهريائي مستمر) 
في الحالة الطبيعية وتصبح فعالة في ظروف معينة مثل 
الإجهاد النفسي والجسدي والترفع الحروري وتناول المنبهات 
أو الكحول. أو في حالات الإقفارالقلبي والأمراض الأخرى 
مما يؤدي إلى حصول ظاهرة عود الدخول الني تؤدي إلى 


"م 


ثاني عش التسرعات القلبية: 

تقس دا يسارة اضرع العنبى ان ركو نظم افقلب ادر 
من ٠٠١‏ ضرية في الدقيقة؛ وتقسم التسرعات القلبية إلى 
شكلين رئيسيين: التسرعات سوية أو ضيقة اخُركُب 015ن 
والتسرعات عريضة الْركّب 0125. 

:015 التسرعات ضيقة اركب‎ -١ 

يكون فيها عرض المركّب 0155 سوياً أي أقل من ٠١١‏ ميلي 
ثانية (أقل من ” مريعات صغيرة) وأهم انواعه ما يلي: 

أ- التسرع الجيبي الذي يتصف بوجود موجة 7 نظامية 
مع مسافة 81 (الفاصل بين ضريتين قلبيتين متتابعتين) 
ثابتة (الشكل007). 

ب التسرع الاشتدادي فوق البُطيني الذي تغيب فيه 
موجة 7 النظامية حيث يغلب أن تكون مُدمَجِة في المركُب 
5 أوتالية له (الشكل08). 

ج- التسرع الأذيني عديد البؤرالذي يتميز بوجود أشكال 
مختلفة للموجة مع أطوال متفاوتة للمسافة 8م 
(الشكل؟ه). 

د- الرجفان الأذيني سريع الاستجابة الذي يتميز بغياب 
موجة 2 مع عدم انتظام المسافات 218 (الشكل50). 

ه- الرفرفة الأذينية وتوجد في هذه الحالة بؤرة كهريائية 


4غ 1غ نياك ١‏ 


11900000 


الشكل (لاه) تسرع جيبي بلاحظ فيه وجود موجه 2 السوية مع اننظام المسافات 115. 


!| 


الشكل (08) تسرع اشتدادي فوق بُطيني يلاحظ فيه غياب موجة 5. 


الشكل (54) تسرع أذيني عديد البؤر تلاحظ فيه الأشكال المختلفة لموجة . 


الشكل (30) رجفان أذيني سريع الاستجابة يلاحظ فيه غياب موجة 7 مع عدم تساوي المسافات 101. 


م 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل )5١(‏ رفرفة أذينية حيث يلاحظ وجود الموجات ! التي تكون كأسنان المنشار. 


الشكل (151) تسرع بطيني 


متهيجة في أحد الأذينين تؤدي إلى نشوء نظم سريع بحدود 
٠‏ ضرية في الدقيقة يسبب على تخطيط القلب ما يسمى 
بموجات "1 التي تشبه أسنان المنشار. وينتقل التنبيه من 
الأذين إلى اليُطّين عبر الوصل عادةٌ بحصار؟/١‏ أو 1/8: وقد 
يكون الحصار متبدلاً بين ضرية وأخرى (الشكل11). 

1- التسرعات عريضة المُركب 0125: 

تتصف هذه التسرعات يكون عرض المركب 015 يساوي 
٠‏ ميلي ثانية أو أكثر من ذلك (” مريعات صغيرة فما فوق) 
وأهم أنواعه ما يلي: 

-١‏ التسرع البُطيني وهو تتالي ضريات بطينية المنشأ 
بسرعة كبيرة بحدود ١1١‏ ضريه / دقيقه. وقد يكون هذا 
التسرع قصير الأمد غير مستمر إذ يتوقف عفوياً خلال أقل 
من ١٠5‏ ثانية. أو مستمرا يحتاج إلى العلاج الدوائي أو 
الكهريائي إذ إنه كثيرا ما ينتهي بالرجفان البُطيني 
(الشكل؟57). 

به التسرع فوق البُطيني مع ظاهرة الزوغان 2206220108 
وفيه تحصل زيادة في عرض المركب 5 بسبب وجود حصار 
في أحد الغصنين الأيسر أو الأيمن مما يؤدي إلى تطاول 
فترة النقل البُطيني مسبباً عرض مركب 0115 خلال التسرع. 
وقد يكون حصارا لغصن واضحا في مخطط كهريائية القلب 
خارج نوبة التسرع. وقد يكون غائباً حيث يظهر الحصار فقط 
عند تسرع القلب. ومن الجدير يالذكر أنه يصعب أحيانا 
التفريق بين هذا النوع من تسرع القلب وبين التسرع البُطيني 


علماً أن التفريق بينهما ضروريّ من أجل التدبير. وعلى 
الرغم من أن يعض العلامات التخطيطية تنوجه إلى ترجيح 
تشخيص أحد النوعين فإن هذه العلامات قليله النوعية 
ويبقى التشخيص الجازم قائماً على الدراسة الفيزيولوجية 
الكهريائية. 

ج - تسرع انقلاب الذروة وهو تسرع بُطيني يتميز بتغير 
محورالمركب البُطيني بشكل متناوب بين الإيجابيه والسلبية 
(الشكل”7). ويرافق هذا التسرع عادة وجود تطاول فنرة 001 
أكثر من 47١‏ ميلي ثانية في التخطيط خارج أوقات التسرع 
(الشكل54). مع الانتباه إلى ضرورة حساب فترة 01 المعدألة 
01 في حال تسرع القلب أكثر من ١٠٠ضرية/دقيقة‏ وهي 
تحسب بتقسيم قيمة فنرة 01 على الجذر الترييعي لقيمة 
فترة 11. وينجم تطاول 01 عن عدد من اللأسباب مثل نقص 
المغنزيوم والكلسيوم والبوتاسيوم وكذلك إعطاء العديد من 
الأدوية بما فيها بعض مضادات اللانظميات. كما يمكن أن 
يكون خلقياً كما في متلازمة جيرشل ولانفه - نيلسن التي 
ترافق الصمم العصبي. وكذلك منلازمة روماتو - وارد التي 
لا ترافق مشاكل خارج القلب. 

ثالث عشر- حالات خاصة: 

-١‏ التهاب التأمورالحاد: 

يمر تخطيط كهريائية القلب في التهاب التأمور الحاد 
بمراحل أريع: 

أ- المرحلة الأولى: ارتفاع وصلة 51 في كل الاتجاهات 


تخطيط كهربائية القلب 


الشكل (6) تسرع انقلاب الذروة الذي يتميز بتغير المحور الكهريائي بين السالب والموجب. 


مساقة 071 


الشكل (54) تطاول مسافة 07. 


القلبية (من النموذج المقعر للأعلى) مع انخفاض 51 في 
ا والا. وقد يشاهد أحياناً ارتفاع وصلة 0 في 
الاتجاه 21/18 مع انخفاضها في باقي اتجاهات الأطراف 
والاتجاهين 5// و 6/ معبراً عن وجود تيارآذية اذيني (الشكل 
56). 


ب- المرحلة الثانية: يعود كل من الوصلئين 51 و 21 إلى 
خط السواء الكهريائي. 

ج المرحلة الثالثة: انقلاب موجة 1 معمم في سائر 
الاتجاهات القلبية وذلك بعد عودة '51 إلى خط السواء. وهو 
ما يميزالتهاب التأمور من الاحتشاء القلبي الذي تنقلب 


ع/ا 


الشكل (10) التهاب تأمور يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 51 مع انخفاض !]2 كما يشير السهمان في الاتجاه 174 وعكس ذلك فى الاتجاه 21/12 كما 
يشير السهمان في هذا الانجاه. 


تخطيط كهريائية القلب 


لاه الاق كلا 


سيم هم م لشم لت مج ممم رج مم تسيمسقم ملماملت 


ل لا 


3/1 37/ 


وه اي ل 


الشكل (55) صمة رئوية: إذ تالاحظ موجة 5 عميقة في الاتجاه | وموجة 0 عميقة مع انقلاب 1 في الاتجاه 1ا!. إضافة إلى التسرع الجيبي. 


فيه موجة 1 قبل عودة 51 إلى خط السواء . وقد تفيب هذه 
المرحلة عند بعض المرضى. كما أن تشارك التهاب العضلة 
القلبية والتهاب التأمور قد يسبب تبدلات تخطيطية تشبه 
تبدلات نقص التروية القلبية. 

د- المرحلة الرابعة: تزول التبدلات التخطيطة كلياً عند 
بعض المرضى. ويستمر انقلاب الموجة 1 عند الذين يتطور 
لديهم التهاب تأمور مزمن. 

"-الصمة الرئوية: 

قد تكون العلامة التخطيطية القلبية الأكثر شيوعاً في 
الصمة الرئوية هي التسرع الجيبي ويبليها اضطرابات النظم 
الأذينية وعلى رأسها الرجفان الأذيني. أما وجود الموجة 5 
العميقة في الاتجاه 1 والموجة 0 مع انقلاب الموجة 7 في 
الانجاه 111 وهو ما يرمز إليه ]2016م 10313 5: وهذه تسمى 
علامة ماك غين - وايت: (الشكل77) مع نموذج إجهاد البُطين 
الأيمن (انخفاض 51 في 1// و1772 و3/) وظهور حصار غصن 
أيمن جزئي حديث فهي علامات تشخيصية عالية النوعية 
إلا أنها نادرة الحدوث. ويشير وجود التبدلات التخطيطية 
الناليه إلى سوء الإنتذار في حالة الصمة الرئوية وهي: 

أ- اضطرابات النظم الأذينية. 

ب- حصار الفصن الأيمن. 

ج- موجة 0 في الاتجاهات السفلية. 

د- انقلاب 1 أو تبدلات 51 في الاتجاهات الأمامية. 

*- تبدلات الوصلة 51 والموجة 7 في حصار الفصن 
الأيسر: 

يُفَنْع حصار الغصن الأيسر علامات تقص التروية 
والاحتشاء القلبي عموما: إذ تكون وصلة 51 مرتفعة بشكل 
طبيعي في الاتجاهات الأمامية والسفلية كجزء مما يسمى 
بتبدلات وصلة 51 وموجة 7 الثانوية لحصار الغصن الأيسر 
التي تتميز بأنها معاكسة لمحصلة القوى المتأخرة المركٌب015 


كم 


اي يه 
لمحي د كدر 


الشكل (57) حصار غصن أآيسر مع موجة 0 في الاتجاهات الجاتبية. 
:أي إنه عند وجود موجة 0 العميقة- كما في الاتجاهات 
السفلية والأمامية- تكون الموجة 1 إيجابية والوصلة 51 
مرتفعة: في حين تنقلب الموجة 7 وتنخفض الوصلة '51 في 
الاتجاهات الجانبية إذ تسيطر الموجة 8 العالية على مركب 
5اما التبدلات الأولية وهي التي تعاكس القاعدة المذكورة 
فتشير إلى وجود نقص تروية قلبية مهم. كما أن ظهور موجة 
في الاتجاهات الجانبية - وهي غائبه عادة- يعبر عن وجود 
احتشاء قلبي يشمل كلا من الجدار الجانبي والحجاب بين 
البطينين بآن واحد (الشكل 77). وأخيراً يمكن أن يشخص 
الااحتشاء أو نقص التروية عند ظهور ا لعلامات التخطيطية 
على خوارج الانقباض البُطينية التي تنشأ من البُطين الأيسر 
والتي يكون شكل المركب 0105 فيها من نموذج حصار الفصن 
الأيمن. 

4- متلازمة المقدة الجيبية المريضة: 

يستعمل تعبير متلازمة العقدة الجيبية المريضة لوصف 
الحالة المرضية التي تتميز بوجود تناوب بين اللانظميات 
السريعة والبطيئة وتنجم غالبا عن تليف هذه العقدة أو 
إصابتها بنقص التروية القلبية. وتوجه بعض أنواع 
اضطرابات النظم خصوصا البطيئة منها إلى هذه المتلازمة: 
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الشكل (18) توقف جيبي في سياق متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 


ع يي بد د اميت اميا 


الشكل (54) توقف جيبي في سياق متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 


ويأتي على رأسها حصارات الخروج من العقدة الجيبية 
(الشكل١5297)‏ والنوقف الجيبي (الشكل4" و584)), والرجفان 
الأذيني البطيء الاستجابة بالرغم من عدم وجود معالجة 
دوائية مبطئة لهذه الاستجابة. 

5- القلب الرثوي: 

تؤدي الآفات الرئوية السادة المزمنة إلى حدوث ضخامة 


ماق الاه داك 


سس مم لمت سس امس سس م 


074 2/5 1/6 


بْطين أيمن على مخطط كهريائية القلب, وإلى انحراف 
محور القلب إلى الأيمن ودوران القلب جهة عقارب الساعة. 
كما يؤدي النفاخ الرئوي إلى تقص الفولطية القلبية وظهور 
موجات 0 في الاتجاهات الأمامية التي تزول عند تعديل 
موضع الأقطاب الصدرية بوضع كل قطب في الورب الأأخفض 
من موضعه النظامي. (الشكل١١7).‏ 


سام ليمت سسا ب لم 


3ع 1/2 1/ع 


5/6 5/اع5 


5/4 5/1 5/2 فك 
الشكل )7١(‏ قلب رئوي تظهر فيه موجة 0 في الاتجاهات الأمامية (الصف الثاني)؛ وتزول هذه الموجات عند نقل الأقطاب الصدرية إلى الورب 
الأخفض من المكان الآصلي (الصف الثالث). 


الم 
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0/4 دع كاعم ١‏ 
2/5 2/2ى الاق / 
6/ا 3غ اع للا 


الشكل )١(‏ حالة التناوب الكهريائي. 


< الشكل (75) التأثر الديجيتالي وهو اتخفاض 
وصلة 51 مع قصر مسافة 01 7٠١0(‏ ميلي 
ثانية). وكثيراً ما يشبة شكل القطعة 51 بشارب 
الرسام سلقادور دالى ([على اليسار). 


دا 1غ فيك ١‏ 
0/5 30/2 يكت إل 
0/6 3غ عاج إل 


(الشكل) انسمام ديجينالى يالاحظ فيه رجمان أذيني مع نظم وصلى (رجفان مع حصار تام). مع وجود ظاهرة موبينز ![! الني تسيب غياب 
ضرية كل بضع ضريات مع وجود علامة التأثر الديجيتالي. 


1م 


"- التناوب الكهربائي: 

تشاهد ظاهرة التناوب الكهريائي في حالة الانصباب 
التأموري الغزير: إذ يتأرجح القلب ضمن السائل مؤديا إلى 
تغير المحور الكهربائي للقلب (الشكل71). 

- الديجوكسين: 

يؤدي الديجوكسين بتركيزه العلاجي في الدم إلى حدوث 
مايسمى بالتأثر الديجيتالي فيلا حظ انخفاض وصلة 51 
مع قصر مسافة 01 (الشكل77). أما الانسمام الديجيتالي 
فيرافق عادة اضطرابات نظم متعددة الأشكال سواء منها 
السريعة آم البطيئة. وخصوصا الرجفان الأذيني. مع نظم 
وصلي منتظم (الشكل١).‏ ويجب الاننباد إلى أن وجود علامة 
التأثر الديجيتالي لا يعني وجود انسمام بالديجوكسين 
بالضرورة. 

8- ناظم (صانع) الخطاء: 

يقوم ناظم الخطا الموصول إلى داخل العضلة القلبية 
بإحداث تنبيه كهريائى محرض يسبب على مخطط كهريائية 
القلب ما يسمى بال 6أم: (حسكة). ويليه مركب 085 ذو 
شكل يشبه حصار ا لغصن الأيسر (لأن السلك عادةٌ يكون في 
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البُطين الأيمن ). مع انحراف محورأيسر إذا كان السلك مثبتا 
في قمة البُطين. وقد يكون ال عأم5 قبل موجة ‏ إذا كان 
سلك الناظم مثبتاً في الأذين أو قبل كليهما إذا كان هناك 
سلكان (الشكل74). 

- عود الاستقطاب الباكر: 

ظاهرة سليمة تشاهد عند الأصحاء من البشروخصوصاً 
الشباب حيث تكون وصلة 51 مرتفعة قليلاً بشكل مستمر 
وذلك إما في سائر الاتجاهات القلبية وإما في بعضها 
(الشكلةل/). 

٠‏ النزف الدماغي: 

يرافق النزف الدماغي تبدلات تخطيطة من دون وجود 
إصابة قلبية مرافقة. وأهم هذه النبدلات انقلاب موجة 1 
العميقة والمتناظرة في معظم الاتجاهات: إضافة إلى 
التبدلات غير النوعية (الشكل 76). 

ويمكن تلخيص أهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

“ عند قراءة مخطط كهريائية القلب يجب الانتباه إلى 
سرعة جريان الورق الني يجب أن تكون 15ملم/ثانية: وإلى 


ململ الجسم ملسملل 


الشكل (74) ثلاثة أنواع من التنبيه القلبى بنواظم الخطا حيث يبدو على اليمين حالة تنبيه أذيني يتميز بوجود علام5 قبل موجة ”1. ٠‏ وفى 
الوسط حالة تنبيه بُطينى يتميز بوجود عكلامة قبل المركب 05 مع كون هذا المركب عريضاً ٠‏ وعلى اليسار حالة تنبيه آذيني ويطيني بآن واحد 
يشاهد فيه ©زم؟ قبل كل من موجة 2 ومركب 0125. 


ها 1ه 


2/28 و/ا 


جلاع 1 


الشكل ( 75) عود الاستقطاب الباكر يلاحظ فيه ارتفاع 57 خفيف أوضح ما يكون فى الاتجاهات الجانبية والسفلية. 
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ولا 1/ع 
و/ا ج/ع 
3/6 ولا 


جاع ١‏ 
اع | 
لاق ١١|‏ 


الشكل (75) انقلاب موجة 1 عميقة عند مريض نزف دماغي. 


الحساسية التي يجب أن تكون ١‏ ؛أي إن ١‏ ميلي فولط تعادل 
ارتفاع ٠١‏ مريعات صغيرة. 

“ لتحديد المحورا لكهريائي للقلب يُنظر إلى الاتجاهين [ 
و11؛ فإذا كان مركب 0185 إيجابياً في كليهما كان المحور 
طبيعياً. وإذا كان المركب سلبياً في !1 وإيجابياً في 1 كان المحور 
منحرقفا للأيسر (1.40).: ويكون هذا المحور منحرفا للأيمن 
(880) إذا كان المركّب 0145 سلبياً في 1 وإيجابياً في 11. 

“ يكون النظم جيبياً إذا كانت موجة 8 موجودة ومتناظرة 
وسابقة لكل مركب 015. ويكون رجفاناً أذينياً إذا غابت هذه 
الموجة مع عدم انتظام الفواصل بين مُركبات 5 المتعاقية. 

“ا تحسب السرعة من تقسيم الرقم ٠١‏ على عدد المربعات 
الكبيرة الفاصلة بين موجني ! متعاقبنين إذا كان النظم 
القلبي منتظما. ومن عد المسافات 118 في فترة ست ثوان مع 
ضرب الناتج ب ٠١‏ إذا لم يكن النظم منتظماً. 

“« يتميز حصار الدرجة الأولى في العقدة الأذينية 
البطينية بتطاول 215 عن ٠٠١‏ ميلي ثانية (همريعات صغيرة) . 

يتظاهر حصار الغصن الأيسر التام بالشكل 1 لمركب 
5 مع غياب موجة 0ن في الاتجاهات الجانبية الأمامية مع 
عرض مركب 085 أكثر من * مريعات صغيرة. 

* إن غياب موجة بن في الاتجاهات ! و.1آ/2 و 1/5 و76 
يشير إلى وجود حصار غصن أيسر جزئي. 


*« يتميز حصار ا لفصن الأيمن بالموجات 157 في 7/1 مع 
عرض مركب 085 يساوي مريعات صغيرة أو أكثر إذا كان 
الحصار تاماً: وأقل من ذلك إذا كان جزئيا. 

*« يتظاهر حصار الحزمة الأمامية اليسرى بانحراف محور 
أيسر, في حين يتظاهر حصار الحزمة الخلفية اليسرى 
بانحراف محور أيمن. 

“« يسمى حصار الفغصن الأيمن مع اتنحراف محور أيمن أو 
أيسر حصار حزمتين: أما إذا رافق تطاول 21 فيسمى حصارا 
ثلاثي الحرم. 

“ا تحدد ضخامة البُطين الأيسر بجمع الموجة 5 في الا أو 
2 مع الموجة 8 في 5// أو 1/6 حيث يكون المجموع أكثر من 
وم مريعاً صغيرا. 

“« تحدد ضخامة البُطين الأيمن بوجود موجة 5 عالية 
في ٠١١‏ أو موجة 5 عميقة في 1/6. 

“« يحدد توسع الأذين الأيمن بارتفاع فولطية 7 أكثر من 


مريعسنس ونصف. 
“« يحدد توسع الأذين الأيسر بزيادة مدة الموجة 8 على 
مريعين ونصف. 


« يدل قصر 21 عن ” مربعات صفيرة مع موجة دلنا 
وعرض مركب 085 أكثر من “ مريعات على متلازمة /لا5/لآ, 
كما يدل قصر 71 مع عرض مُركب سوي على متلازمة .[0.آ: 


وكلاهما يُؤْسْب لتسرعات القلب الاشتدادية. 


* تقسم تسرعات القلب إلى نوعين رئيسيين: سوية المركب 
وعريضة المركب. 


»ا يدل ارتفاع الوصلة 517 على احتشاء عضلة قلبية حاد 
في غالب الأحيان: علما أنه توجد حالات أخرى ترتفع فيها 
هذه الوصلة ويجب تمييزها. مثل خناق برينزميتال والتهاب 
التأموروعود الاستقطاب الباكر ووجود أم دم بطينية قديمة 
وحصار الغصن الأيسر. 

« يدل انخفاض الوصلة 51 وانقلاب موجه 1 على نقص 
التروية القلبية أو الا جهاد البُطيني المرافق للضخامات 
والتبدلات الثانوية للحصارات والتاثر الديجِيتالي واضطراب 
الشوارد. 

*« تؤدي زيادة البوتاسيوم إلى تأنف موجة 1 ثم زوال موجة 
5 ثم عرض الْركُب 015 ويطء القلب. وعلى النقيض من 


ذلك يؤدي نقص البوتاسيوم إلى تسطح 7 وتطاول 01 
(موجه 1 هي خيمة البوتاسيوم ترتفع بارتفاعه وتنقص 
بنقصانه). 

*« ينجم تطاول 01 عن نقص شوارد البوتاسيوم والكلسيوم 
والمغنزيوم وتناول الأدوية ويعض الحالات الوراثية؛ وتؤدي 
هذه الحالة إلى تسرع القلب مع انقلاب الذروة. 

“« يُمَنّع حصارالغصن الأيسر علامات نقص التروية 
والاحتشاءات القلبية» ويشير وجود موجة 0 في الاتجاهات 
الجانبية بشكل مرافق لعلامات حصار الفصن الأيسر إلى 
وجود احتشاء عضلة قلبيةه. 

“الا يعني وجود علامة التأثر الديجينالي حدوث الانسمام 
الديجيتالى الذي يوجه إليه ظهور اضطرابات النظم 
الوصفية وخصوصاً الرجفان الأذيني مع نظم وصلي منتظم. 


التداخلات القلبية 


التداخلات القلبية 
أحمد رشيد السعدي 
يُقصد بالتداخلات القلبية 171620611005 310130 الزمن التي تحتاج إلى إجراء شقوق جراحية في أثناء سير 
مجموعة الإجراءات القلبيةالتي تُجرى عبر القثطرة العمل مثل تبديل الصمامات عبر الجلد : إذ يُجَرَد الشريان 
القلبية: والتي تهدف إلى التشخيص أو المعالجة. وتتم هذه الفخدي جراحياً لادخال مجموعة تركيب الصمام عبره. 


الإجراءات عموما في مخبر القثطرة القلبية: إلا أنه يمكن 
تنفين بعضها أحياناً على سرير المريض في العناية القلبية 
المشددة مثل قثطرة الأجواف اليمنى ويزل التأمور. 

أولاً- الإجراءات التشخيصية: 

تشتمل هذه الإجراءات على ما يلي: 

-١‏ قثطرة الأجواف اليمنى. 

؟- قشطرة الأجواف اليسرى. 

؟- القتطرة الإكليلية. 

4- الدراسات الفيزيولوجية لكهربائية القلب. 

ثانياً- الإجراءات العلاجية: 

تشتمل هذه الإجراءات على مايلي: 

-١‏ توسيع الصمام الرئوي. 

؟- توسيع الصمام الأبهري. 

*- توسيع تضيق برزخ الأبهر. 

#4- توسيع الصمام التاجي. 

ه- تصنيع الصمام التاجي عبر الجلد. 

"- توسيع الشرايين الإكليلية عبر الجلد. 

- العلاجات الخاصة بكهريائية القلب. 

6- تركيب نواظم (صانعات) الخطا 5ع306202!1م ؛ أي 
البطاريات القلبية. 

4- بزل التأمور وصنع النافذة التأمورية الجنبية عبر 
الجلد. 

٠‏ إغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد. 

-١‏ تركيب الصمامات القلبية البديلة عبر القثطرة. 

اعتبارات عامة 

تجرى معظم التداخلات القلبية التشخيصية منها 
والعلاجية تحت التخدير الموضعي لناحية الدخول: إذ 
تخضب هده المنطقة بمحلول الليدوكائين 7“ ويفضل العديد 
من الأطباء إعطاء جرعة صغيرة من المهدثات الفموية أو 
الوريدية قبل الإجراء. أما التخدير العام فيستعمل في بعض 
الحالات الخاصة كالتداخلات عند الأطفالالصفار: 
والحالات التي تتطلب استعمال الصدى عبر المريء في أثناء 
الإجراء مثل إغلاق الفتنحات القلبية. والحالات الطويلة 


وتعد الإجراءات القلبية عقيمة ولا تحتاج عادة إلى إعطاء 
الصادات على نحو وقائي في الحالات الاعتيادية؛ إلا أنها 
تعطى في بعض الحالات الخاصة مثل تركيب نواظم 
(صانعات) الخطا الدائمة وسدادات إغلاق الفتحات القلبية 
وتركيب الصمامات القلبية وتصنيعها, وكذلك في حالة إجراء 
القثاطر التشخيصية أو العلاجية عند المرضى مرتفعي 
التأهب لحدوث التهاب الشفاف الخمجي كمرضى الصمامات 
الصنعية. 

أما بالنسية إلى المميعات فلا يستطب إيقاف أي منها إلا 
مضادات القيتامين ك مثل الوارفارين الذي يجب إيقافقه قبل 
عدة أيام بحيث يكون 1/8/1 أقل من ١,50‏ ؛ في حبن لا ينبغي 
قطع الأسبرين وباقى مضادات التصاق الصفيحات 
كالكلوبيدوغريل بل يجب إعطاؤها فى يعض الحالات قيل 
الإجراء كما في توسيع الشرايين الإكليلية. ويعطي بعضص 
المقشطرين جرعة صغفيرة من الهيبارين الوريدي (0٠56؟‏ وحدة 
للبالفين) في بداية الإجراءات الني يلزم فيها النداخل على 
الشرايين؛ في حين يكتفي بعضهم بإجراء الفسيل بالمصل 
الملحي الذي يحوي اللثر منه 006٠0٠١‏ وحدة من الهيبارين غير 
المجزأ. كما يُعطى في بعض الإجراءات - مثل توسيع الشرايين 
الإكليلية وغيرها- جرعات كبيرة من الهيبارين تراوح بين 
٠‏ -68.5.662١وحلة:‏ ويمكن أن تشارك بمضادات 
الغليكوبروتين 1150/1113 في بعض الحالات. 

وللمادةالظليلة على الأشعة دور كبير في معظم 
الإجراءات القلبية إذ تُستعمل المواد اليودية غير الشاردية 
(غير الإيونية) مثل 06ا0م02001 -100301150 التي تنحل جيدا 
في الماء ويندر أن تسبب تفاعلات تأقية مثل المواد اليودية 
الشاردية التي كانت تستعمل سابقا. 

قثطرة الأجواف اليمنى 

يقوم مبدأ قخطرة أجواف القلب اليمنى على إدخال أنبوب 
رفيع (قشطار) في أحد الأوردة المحيطية الكبرى ودفعه 
للوصول إلى أحد الوريدين الأجوفين اللذين يصبان في 
الأذين الأيمن حيث يمكن الدخول إليه واجتياز الصمام 
ثلاثي الشرف إلى البُطين الأيمن؛ ومن ثم اجتياز الصمام 


الرئوي وصولاً إلى الشريان الرئوي الأصلي وفروعه. ويمكن 
الوصول إلى الأجواف اليسرى إذا كانت هناك فتحات قلبية 
تصل بين القلبين الأيسر والأيمن مثل الفتحة بين البطينين 
والفتحة بين الأذينين والقناة الشريانية المتبقية. 

يقوم المقثطر بعد ذلك بإجراء قياس الضغوط وتسجيلها 
في جميع الأجواف التي يصل إليهاء ويأخذ عينات دموية 
لحساب الإشباع بالأكسجين في كل جوف. كما يحقن المواد 
الظليلة لرسم هذه الأجواف وتشخيص الفتحات القلبية. 

يفيد قياس الضغوط في الأجواف القلبية (الشكل )١‏ في 
تقييم وجود التضيقات الصمامية وحساب الضغط الرئوي. 
فمثلاً إذا كان الضغط الانقباضي في البُطّين الأيمن (١٠١ملم‏ 
زئبق مثلا) أعلى من الضغط الانقباضي الرئوي (10ملم 
زئبق مثلاً) يشخص عندها وجود تضيق شديد في الصمام 
الرئوي (الممال -10-١١٠١‏ 46ملم زثبق). أما إذا كان اختالاف 
الممال الضغطي موجوداً داخل اليُطّين - أي بين القمة ومخرج 
البُطّين- فيُشخَص عندها وجود تضيق قمعي رئوي. وكذلك 
يقاس كل من الضغط الرئوي والضغط الإسفيني الذي 
يعكس ضغط الأذين الأيسر والمساوي لضغط نهاية الانبساط 
في البُطّين الأيسر في غياب التضيق التاجي ؛ إذ يرتفع هذا 
الضغط في حال التضيق التاجي أو اعتلال العضلة القلبية 
التوسعي أو تضيق فوهات مصب الأوردة الرئوية على الأذين 
الأيسر. 

أما الإشباع بالأكسجين فيفيد في كشف وجود تحويلة 
الاناثأة بين القلب الأيسر والأيمن إذ لا تزيد قيمة الإشباع 


الشريان الرئوي 


/١ 


الضغط الإسفيني الرئوي 


الشريان الأبهر 


32 ١ 4 ١ 
111 ل 1 اك‎ 
20 
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بالأكسجين عادةً على ه بين جوفين متعاقبين؛ ويشخص 
في حال الارتفاع عن هذا الرقم وجود تحويلة يسرى - يمنى 
في سوية الجوف الأول. فعلى سبيل المثال يزيد إشباع 
الأكسجين في البُطّين الأيمن (80/ مثلاً) على الإشباع في 
الأذين الأيمن (80/ مثلاً) في حال وجود فتحة بين البطينين. 
مع بقاء التحويلة يسرى - يمنى . 

كما يمكن تشخيص الفتحات القلبية بعبور القثطار من 
الأجواف اليمنى إلى اليسرى بطريق هذه الفتحات حيث 
يستكمل تشخيصها بحقن المادة الظليلة في الجوف الأيسر 
(الأذين الأيسر مثلاً) ومن ثم متابعة انتشارها إلى الأجواف 
اليمنى (الأذين الأيمن مثلاً) عبر الفتحة القلبية (الفتحة 
بين الأذينين مثلاً). 

تجرى القثطرة اليمنى عادة في مخبر القثطرة القلبية 
بالاستعانة بالتنظير الشعاعي. ويمكن إجراؤها على سرير 
المريض في العناية المشددة من دون وجود تنظير شعاعي زكما 
في حدوث فتحة بين البطينين أو قصورتاجي حاد في سياق 
الاحتشاء القلبي الحاد) إذ يستعمل في هذه الحالة قثطار 
سوان غانز 5عاء0)5 57207-00202 الذي يمنتلك فى نهايته 
بالوناً قابلاً للنفخ بالهواء مما يسمح بانجرافه مع تيار الدم 
من الأذين الأيمن إلى البُطين الأيمن فالشريان الرئوي. 
ويُستَدَل على كل جوف من موجة الضغط الخاصة به ويمكن 
قياس الضغط الإسفيني بدفعه في أحد الفروع الرئوية ونفخ 
البالون فيه مع أخذ الضغط من نهاية القتثطار بعد البالون 
الساد (الشكل ؟). 
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البطين الأيمن الأنين الأبمن 


البطين الأيسر الأذين الأيسر 3 


الشكل )١(‏ الضغوط النظامية في أجواف القلب المختلفة. 
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التداخلات العلبيه 


الشكل )١(‏ قثطار سوان غانز ذو البالون في نهايته. 


قثطرة الأجواف اليسرى 

في قثطرة أجواف القلب اليسرى يتم تأمين مدخل إلى 
أحد الشرايين المحيطية مثل الشريان الفخذي (الشكل *) 
أو العضدي أو الكعبري بطريقة سيلد ينفر المعدلة 720011160 
6 إذ تدخل إبرة عبر الجلد خازعة جدارالشريان 
ومن ثم يُدَخَل عبرها سلك رفيع يستقر داخل لمعة الشريان 
لكي يدخل عليه موَسّع مُستّدق الرأس موضوع ضمن غمد 


الشكل () المدخل الفخذي حيث يلاحظ أن الوريد يقع إتسي 
الشريان وتكون نقطة الدخول إليهما أسفل الرباط الأرني ب "سم في 
سوية الثنية الجلدية على الأغلب. 
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له صمام أمان يمنع خروج الدم منه: ثم يُسحب الموؤْسّع مع 
السلك ليبقى الغمد ضمن الشريان المحيطي (الشكل 4). 

تُدخل القثاطير الخاصة عبر الفمد المذكور ونيجب أن 
تُدخَل على سلك طويل منعا من رض بطانة الشرايين, ويمكن 
الوصول يهذه القثاطير إلى الشريان الأبهر النازل فقوس 
الأبهر قالأيهر الصاعد فاليطين الأيسر. حيث يمكن أخذ 
الضفوط وتسجيلها وحقن المادة الظليلة في الأماكن المذكورة 
مع إجراء التصوير السينمائي أو الرقمي بتزامن مع الحمن. 

تفيد هذه القثطرة في تنشخيص تضيق الصمام الأبهري 
(الشكل 5) والتضيق تحت الصمام الأبهري وفوقه وتضيق 
برزخ الأبهر بدراسة تغير الضفغوط في أثناء سحب القثطار 
المتدرج: إذ يكون الضغط أكثر ارتفاعاً قبل التضيق عما هو 
بعد التضيق. كما تفيد في دراسة وظيفة اليُطين الأيسر 
وشكله ودراسة الحجاب بين البطينين وشكل الصمام الأبهري 
وتضيق برزخ الأبهر وتشخيص شدة قصور الصمام التاجي 
وتشييمها. 

تصوير الشرايين الإكليلية 

يُجرى تصوير الشرايين الإكليلية في أثناء إجراء قثطرة 
يسرى حيث تُدخَل القثاطير الخاصة بتصوير كل من 
الشريان الإكليلي الأيسر والأيمن إلى الأبهر الصاعد قفوهة 
كل من الشريان الإكليلي الأيسر الرئيسي والإكليلي الأيمن:؛ 
وتحقن المادة الظليلة ضمن لمعدهما مع إجراء تصوير شعاعي 
سينمائي أورقمي متزامن مع الحقن: وتسجيل الصورة على 
شريط سينمائي أو شريط فيديوي أو قرص تخزين رقمي 


التداغلات القلبية 


د ها 11 
الشكل (4) طريقة سيلد ينفر. 
-١‏ الإمانة إلى ديمين المريض أو يساره وتضم ثلاث حالات: 
- الوضعية المائلة اليمتى. 
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انضغط (ممز ) 


الشكل (5) تضيق الصمام الأبهري حيث يلاحظ وجود فرق بين قمة 
الضغط في اليْطين الآيسر (الخط الأحمر) وقمة الضفط في الأبهر 
(الخط الأزرق) يساوي 47 ملم زبيق: وهو ما يسمى الممال الضغطي 


عبر الصمام. 
بوضعيات مختلفة:؛ ثم تُدرّس الصور لتقييم وجود تضيق 
في الشرايين الإكليلية. 


تصور الشرايين الإكليلية عادةٌ بعدة وضعيات تسمى بناء 
على إمالة الأنبوب الشعاعي عن جسم المريض مع ذكر درجة 
75 1 0 
الإمالة ويُذكر في تسمية كل وضعية كل مما يلي: 


- الوضعية الأمامية الخلفية. 

؟- الإمالة إلى راس المريض أو قدميه وتضم ثلاث حالات: 

- الإمالة تحو الرأس. 

- الإمالة نحو القدمين (الذيل). 

- عدم الإمالة مطلقاً. 

مثال: يُقال الوضعية المائلة اليمنى الذيلية أو الوضعية 
المائلةاليسرىالرأسيةأوالوضعيةالأماميةالخلفية 
الرأسية. 

وتفيد كل وضعية في توضيح أجد الشرايين في أحد 
أقسامه:؛ ويبين (الشكل 5) الشرايين الإكليلية السوية كما 
تبدو يتصوير الشرايين الإكليلية بالقتطرة. 

الدراسات الفيزيولوجية لكهريائية القلب 

تُجرى الدراسة الفيزيولوجية لكهريائية القلب بوساطة 
إجراء قثطرة لأجواف القلب اليمنى وأحياناً اليسرى: وإدخال 
قثاطير خاصة لتسجيل كهريائية القلب من الأجواف القلبية 
المختلفة؛ وإجراء خرائط خاصة للتنبيهات القلبية المتباينة؛ 
حيث تفيد هذه الخرائط في تشخيص العديد من 
الاضطرابات الكهريائية القلبية مثل: التسرعات القلبية 
المختلفة الأنواع (كالتسرع الاشتدادي فوق البُطيني والتسرع 


التااعالات القلبية 


الشكل (5) > 
الشرايين الإكليلية السوية إذ يبدو في 
(الصورة )١‏ الشريان الإكليلى الآيسر مع 
فروعه بالوضعية الآمامية الخلفية 
الديلية. وفي (الصورة ؟) يشاهد الشريان 
نفسه بالوضعية الجانبية اليسرى المائلة 
٠‏ درجة: وفى (الصورة ؟) تشاهد 
الوضعية الماثلة اليمتى الرآسية؛ في حين 
يشاهد في (الصورة 4؛) الشريان الإكليلي 
الأيمن بالوضهية الماثلة اليسرى. 


صورة 5 


البُطيني والرجفان الأذيني) والمتلازمات المؤهبة لها (مثل 
متلازمة وولف - باركنسون - وايت وغيرها) وكذلك في تحديد 
سوية الحصارات القلبية ودرجتها. 

توسيع الصمام الرئوي 

يجرى توسيع الصمام الرئوي في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيمن: إذ يُدخَل قثطار إلى الأذين الأيمن فالبطين الأيمن 
فالشريان الرئوي الأصلي. ثم يُدخَل عبره سلك طويل خاص 
ويُدفع في أحد فرعي الشريان الرئوي ويسحب القثطار. ثم 
يُدخَل على السلك بالون خاص يمكن نقخه من الخارج 
بوساطة الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة: 
حيث يُوْضَع منتصف البالون في موضع الصمام الرئوي 


الشكل () توسيع الصمام الرئوي بالبالون حيث يلاحظ على اليسار 
حقنة المادة الظليلة في آثناء قثطرة يمنى في البطين الأيمن مع 
امتلاء الشريان الرثوي, أما على اليمين فيلاحظ البالون الرنوي في 
أثناء نفخه في الصمام الرثوي المتضيق عند المريض نفسه. 
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صورة " 


المتضيّق بالاستعانة بالتنظير الشعاعي ويُتفّخ في هذا الموضع 
مسيباً تمزق مكان التحام الوريقات الصمامية (الشكل 7). 

يُستّطب هذا الإجراء فى حالة التضيق الصمامي الذي 
يزيد الممال الضغطي فيه على 4١‏ ملم زثبق. 

توسيع الصمام الأبهري 

يجرى توسيع الصمام الأبهري في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيسر: إذ يدخل سلك إلى الأبهر الصاعد متجاوزاً الصمام 
الأبهري المتضيق إلى البُطين الأيسر, ثم يْدَخَل بالون مشابه 
ليالون التوسيع الرئكوي عبر الصمام وينفخ فيه بوساطة 
الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة مع 
الاستعانة بالتنظير الشعاعي مسبباً تمزق مكان التحام 
الوريقات الصمامية. 

وعلى العكس من توسيع الصمام الرئوي لا يكون هذا 
الإجراء شافيا بسبب ارتفاع نسبة عود التضيق ولكن يُستّطب 
هذا بوصفه إجراء ملطفاأً مؤقتاً في حال وجود تضيق صمام 
آبهري شديد مع مضاد استطباب للجراحة: وخصوصاً في 
حال وجود سوء وظيفة بْطين أيسر شديدة وحينئذ يجرى 
التوسيع لتحسين وظيفة البُطين الأيسر مؤقتاً تمهيدا 
للجراحة في وقت لاحق: أو في حال تضيق الأبهر الولادي 
الشديد مع سوء وظيفة البُطين الأيسر في الأشهر الأولى 
من العمر إذا كان وزن الرضيع وحالته العامة لا يسمحان 
بالجراحة. 


توسيع تضيق برزخ الأبهر 

يجرى توسيع تضيق بززخ الأبهر في أثناء إجراء قثطرة 
يسرى حيث يْدخَل سلك من أحد الشرياتين الفخذيين إلى 
الأبهر الصاعد ويُتجاوز التضيق بمساعدة قثطار. وتوضع 
تهاية السلك فى الجدع الرآسي العضدي ويُدفع إلى الشريان 
تحت الترقوة الأيمن. ثم يُدخل عبر التضيق بالون مثل 
البالون المستخدم في تضيق الصمام الرثوي المذكور سابقا 
ويُنفخ فيه. ثم ثدخل شبكة (دعامة) :5167 وتتفخ في مكان 
التضيق (الشكل 8). ويمكن أن يُكتفى باتنفخ بالبالون 
خصوصا في الأعمار الصغيرة لآن الشبكة تعوق نمو المنطقة 
الموسعة. وعلى كل حال لا يُستَطب هذا الإجراء إلا فى 
الحالات التي يكون قيها تضيق برزخ الأبهر بشكل الرف ولا 
يجوز إجراوّه عند وجود تقص د تصنع الأبهر. 
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الشكل (4) تضيق برزخ أبهر كما يشاهد على اليسار إِذ يشير السهم 
إلى مكان التضيق. في حين يشاهد المريض نفسه على اليمين بعد آن 
وضعت له شيكة داعمة. 


توسيع الصمام التاجي 

يجرى توسيع الصمام التاجي في أثناء إجراء قثطرة قلب 
أيمن يْدخَل فيها إلى الأذين الأيمن ثم يُحِرى خزع الحجاب 
الأذيني بخازع محداد. ويْدخَل سلك خاص إلى الأذين الأيسر 
يُمكن من إدخال بالون معيّن قابل للنفخ من الخارج على 
مرحلدين بحيث ينتفخ النصف البعيد منه ثم المسم القريب 
بوساطة الحقن بالمصل المخلوط بالمادة الظليلة على الأشعة. 
فإذا ما أدخل اليالون إلى الأذين الأيسرأمكن دقعه إلى 
البُطينالأيسر عبر الصمام التاجي المتضيّق ثم يُنفْخ اليالون 
نتيا طي البطين وَيْسكَ يلي الأنين الأيسر وستكمنتقحه 
على تح يكون وسطة هي سوية وريجسي عو بكو 
المتضيّق (الشكل4) مما يسبب تمزق مناطق الالتحام بين 
وريقتيه نتيجة الداء الرثوي. ويمكن أن يُستَعمل بدلا من 
اليالون خازع معدني قابل للتمدد بين وريقني التاجىي 
الملتحمتين مسببا تفرقهما . ويتم هذا الإجراء: كما في توسيع 
الصمام الرئوي: بالاستعانة بالتنظير الشعاعي في مخبر 
القشطرة القلبية. ويُستطب الميام به فى حالات التضيق 


التداخلات القلبية 


الصمامىي البناجي الشديد غير المتكلس (المساحة آقل من 
4, اسم') شرط عدم وجود قصور تاجيى هام أو خثرات في 
الأذين الأرسر. 


الشكل (4) توسيع الصمام التاجي بالبالون حيث يظهر آثر الصمام 
المتضيق على البالون في أثناء نفخه على شكل خلقة [خصرة) 
مضيقة للبالون قي منتصفه في الصورة على اليسار. ويزول هذا 
التتضيق بعد اكتمال نفضخ البالون كما يالاحظ فى الصورة على 
اليفين. 


تصنيع الصمام التاجي عبر الجلد 

يستخدم هذا الإجراء لمعالجة الصمام الناجي القاصر 
بإحدى طريقتين. تعتمد آولاهما غلى إدخال جهاز خاص 
إلى الأذين الأيسر بطريقة مشابهة لما ذكر آنفا في توسيع 
الصمام التاجي: أو إلى البطين الأيسر عير قثطرة يسرى. 
ويمكن بوساطة هذا الجهاز إجراء ما يشبه القطبة المعدنية 
في منتصف وريقتي الصمام بحيث تقل شدة القصور على 
نحو ملحوظ بسبب تقريب وريقتى الناجي بعضهما إلى 
بعص مما يحسن من كفاءتهما . أما الطريقة الثانية قتجرى 
في حالات القصور الناجم عن توسع حلقة الصمام التاجى 
فقّط من دون وجود إصابة في الوريقات؛ إذ تدخل حلقة في 
الجيب الإكليلي وتدفع لتستقر فى الوريد الإكليلي المتعكس 
الذي يدور حول الثلم الأذيني اليُطينى. مما يضغط حلقة 
الصمام الناجى المتوسعة ويجعلها أصفر بشكل يقلل من 
شدة قصور الصمام التاجي الناجم عن توسع الحلقة. 

توسيع الشرايين الإكليلية عبر الجلد 

يقوم مبدأ التوسيع الإكليلى عامة على إجراء توسيع 
للمعة الشريان الإكليلي المتضيقة من داخلها في أثناء إجراء 
قشثطرة يسرى وذلك باستعمال المواد التالية: 

١-القثاطير‏ المرشدة 03]116]65 1101118اع وهى آنابيب رفيعة 
يقيس واحدها ه -8 فرنش من الخارج (الفرتش ل0رع:*! 

حدة تستعمل لقياس قطر القثطار تعادل ثلث الميليمتر) 

ولها أشكال وأنواع وقياسات عديدة يناسب كل منها حالة من 
خالات الشرايين الإكليلية المختلفة في نوعها وتشريحها. 

؟- أسلاك التوسيع وهى أسلاك رفيعة تقيس أقطارها 
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التداحلات القتبية 


عادة ٠,١١4‏ من البوصة تدخل عبر القثطار المرشد ليتجاوز 
بها النضيمات الإكليلية كي يدخل عليها البوالين والشبكات 
وغيرها من مواد التوسيع. ولهذه الأسالاك أتواع عديدة 
تخنلف في قساوتها ومرونتها وقدرتها على الانزلاق وأشكال 
رؤوسها ويفيد كل نوع منها في نوع من الإصابات الإكليلية 
المختلفقة. 

*- اليوالين الإكليلية وهى بوالين رفيعة الرأس تدخل على 
أسلاك التوسيع ويمكن نفخها من الخارج في سوية 
التضيقات الأكليلية. 

4- الشبكات (الدعامات) الإكليلية 5أ0ع]5 001031 وهي 
نسيج معدني رقيق السماكة بشكل أسطوانة مركبة 
ومضغوطة على بالون إكليلي بحيث إذا نفخ هذا البالون 
داخل الإصابة الإكليلية نتمددت ودقعت العصيدة الشرياتية 
داخل اللمعة إلى جهة الجدار على تحو يكبر هذه اللمعة 
ويحافظ عليها بسبب صلايتها . ولهذه الشبكات أنواع عديدة 
تختلف في شكل بنائها ونوع معدنها وسماكة نسيجها. وقد 
تطلى هذه الشبكات بمواد دوائية مختلفة تقلل من تسبة 
عود التضيق تبوتها- 

8- تنوافر مواد أخرى مساعدة على إنمام التوسيع الإكليلي 
مثل المثفاخ والوصلة لا وإبرة إدخال سلك التوسيع ومدؤر 
السلك. 


الشكل )٠١(‏ > 
توسيع الشريان الأمامي التازل حيث يلاحظ 
في (الصورة )١‏ التضيق الشديد فيه وقد تم 
تجاوزه بسلك توسيع إكليلي (نهاية السلك 
ظليلة على الأشعة). وفي (الصورة ؟) يشاهد 
بالون الشبكة وقد نفخت ويلاحظ تعرج 
سطح البالون بسبب قساوة الإصابة: في حين 
يشاهد انتظام شكل البالون في (الصورة ؟) 
عند الاستمرار بنفخ البالون مع زيادة 
الضغط ضمنه. وفى (الصورة ؛1) يلاحظ 
الشريان بعد سحب بالون الشبكة وقد عادت 
لمعة الشريان إلى الحالة السوية. 
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١ صورة‎ 


5- هتاك مواد أخرى تستعمل على نحو أقل مثل القثاطير 
الدقيقة وقثاطير سحب الخثرات. 

يقوم مبدأ التوسيع على تنبيب الشريان الإكليلي بوساطة 
القثطارالمرشد: ثم يُدخل من خلاله سلك التوسيع فيتجاوز 
به التضيق المطلوب: ثم يُدخَل على هذا السلك بالون إكليلي 
وينفخ في مكان التضيق الإكليلي ليهيئ الطريق لشبكة 
إكليلية او يُكتّفى بالشبكة أو بالبالون فقط كما هو موضح 
في الشكل .)1١(‏ 

العلاجات الخاصة بكهربائية القلب 

بعد دراسة فيزيولوجية كهربائية القلب المذكورة آنفأ يمكن 
إجراء علاجات لحالات التسرعات القلبية المختلفة الأنواع: 
خصوصاً الناجمة عن ظاهرة عود الدخول والحزم الناقلة 
الإضافية وذلك بالاجتثاث باستعمال الموجات الراديوية 
القصيرة. ومن الأمثلة على ذلك معالجة متلازمة وولف - 
باركنسون - وايت ياجتثاث حزمة كنت: وكذلك علاج الرجفان 
الأذيني المزمن باجتثاث ما حول مصب الأوردة الرئوية في 
الأذين الأيسر بعد الدخول إليه عن طريق خَرَع الحجاب 
بين الأذينين. كما يمكن تحريض اضطرابات النظم - مثل 
التسرعات المختلفة - في مخير القثطرة ومن ثم إعطاء 
المعالجات الدوائية المخنلفة لتمديز جدواها وجرعاتها 
العلاجية المفيدة. ويمكن أيضاً معالجة كل من التسرع 
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ضورة ” 


صوره + 


والرجفان البُطيني برع مزيل رجفان داخل القلب 
(0] ') 1) عمند|اضصط قعل عة1ل171:33 يفقوم بإجراء صدمة 
كهربائية بشكل ذاتي عند حدوثهما. 

نواظم (صانعات) الخطا القلبية (البطاريات القلبية) 

تعد تواظم الحَطا من أهم العلاجاتالمستعملة 
لاضطرابات النظم القلبي وعلى الأخص البطيثة منها مثل 
حصارات القلب بأنواعها. كما يمكن أن تعالج بعض أتواع 
التسرعات القلبية إما بالتنبيه الفائق السرعة وإما بالصدمة 
الكهريائية. وتتألف هذه الأجهزة عادة من مولد النظم 
وأسلاك التنبيه الني تنبه القلب. 

تُصدّف نواظم الخطا في: مؤقتة يكون مولد النظم فيها 
خارج الجسم. ودائتمة تزرع داخل الجسم. أما المؤقنة فيكون 
تنبيه القلب قيها بعدة طرق منها عبر الجلد وعبر المريء 
وداخل القلب حيث يُدحّل سلك تنييه من أحد الأوردة 
المحيظية (كالوريد الفخدي أو تحت النرقوة أو الوداجي) 
إلى الأذين الأيمن قالبطين الأيمن ويوصل هذا السلك إلى 
مولد نظم خارجي: في حين تُرْرَعِ اليطاريات الدائمة داخل 
الجسم وتتصل أسلاكها بالقلب إما من خارجه وإما من داخله 
حيث تُدخَل الأسلاك الداخلية عادة من الوريد تحت الترقوة 
أو العضدي الراسي بطريقة جراحية وَيْرْرَع مولد النظم في 
النسيج الشحمي فى منطقة الصدر تحت الترقوة. كما 
تصنف نواظم الخطا الدائمة حسب عدد أسلاك التنبيه في 
ثلاتة أنواع رئيسية: أولها ذو السلك الواحد الذي يوصل 
عادة إلى البُطين الأيمن. وثانيها ذو السلكين اللذين يوصل 
آحدهما إلى الأذين الأيمن والثاني إلى البْطين الأيمن: 
وثالثها ذو الأسلاك الثلاثة الذي يوصل فيه السلك الثالث 
إلى البطين الأيسر إما مباشرةٌ وإما بإدخال السلك من فوهة 
مصب الجيب الوريدي الإكليلي على الأذين الأيمن ودفعه 
على نحو راجع إلى بداية أحد الفروع الوريدية التي تكون 


قراف 


ي«- 


هد الا 1 


الشكل )١١(‏ ناظم [صاتع) خطا ثنائي الحجرة حيث يلاحظ وجود 
سلكين أحدهما مثبت في الأذين الآيمن والآخر في البْطين الأيمن. 


التناخلات القلبية 


الشكل (؟١)‏ ناظم [صانع) خطا تلاثي الأسلاك حيث بالاحظ وجود 
ثلاثة أسالاك أحدها مثبت فى الأذين الأيمن والآخر في البطين 
الأيمن والثالث يدخل من فوهة الجيب الإكليلي وينتهى فى نهاية 
الفرع الهامشي للوريد الإكليلي المنعكس. 


في سوية اليُطين الأيسر. ويكون استعمال التواظم ذات 
السلك الواحد وذات السلكين في معالجة حصارات القلب؛: 
فى حين تستعمل النواظم الثلاثية في علاج اعتلال العضلة 
القلبية التوسعي المتقدم. وكثيراً ما تضاف إلى هذه الأجهزة 
إمكانية إجراء صدمة قلبية في حال حدوث تسرع آو رجفان 
بزل التأموروصتع النافذة التأمورية الجنبية عبر الجلد 
يُستطب بزل التأمورفي حال حدوت اتصباب تأموري غزير 
عند وجود علامات الاتدحاس التآموري أو لتحليل السائل 
من أجل التشخيض. يُجَرَى اليزل غادة باستعمال إبرة طويلة 
تدخل أسفل الذيل الخنجري مباشرة وتؤجه باتجاه الكتف 
اليسرى بشكل سطحي: كما يمكن آن يكون الدخول من الورب 
الرابع أيسرالقص مع توجيه الإبرة إلى الكتف اليمنى. 
ولتَجَنْبِ دخول الإبرة إلى الجوف القلبي يمكن الاستعانة 
بالصدى لنوجيه الإبرة أووصلها إلى جهاز تخطيط كهرياتية 
القلب حيت ترتفع وصلة 51 الملتقطة في حال لامست الإبرة 
سطح العضلة القلبية. كما يمكن إجراء نافذة تأمورية عير 
الجلد في حال الأورام والانصبابات التأمورية المعندة: وفيها 
يُدخَل عبر إبرة بزل التأمور سلك دليل ثم يُدخل بالون رنوي 
ويُنفخ فيُحدث نافذة جنبية تآمورية: إذ إن الجنب يغطى 
التأمور عادة في مكان دخول الإبرة المذكور فا 
إغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد 
يُمكن أن تغلق الفتحات القلبية (كالفتحة بين الأذينين 
والفنحة بين اليطينين والثقبة البيضوية والقناة الشريائيهة 
المنبقية) عبر الجلد عن طريق القثطرة القلبية وذلك 
باستعمال سدادات الأمبلاتزر :14126م871 التى يشبه شكلها 
المظلة المزدوجة: وتتألف على العموم من قرصين يصل بينهما 
عنق يتوضع في الفتحة ويجذب إليه كلا القرصين ليُطبقا 
على حواف الفتحة. ويصتع هذا الجهاز من مادة النيتينول 


التداخلات العلبية 


المرنة التي يمكن أن تحافظ على شكل تصنيعها الأساسى 
بالرغم من مرونتها العالية التي تسمح بإدخالها في قثطار 
رفيع بحيث يؤدي سحب القثطار عنها إلى تمددها مباشرة 
إلى الشكل الذي صممت عليه. 


الشكل )١5(‏ إغلاق قناة شريانية متبقية بالأمبلاتزر حيث يلاحظ 


على اليسار ارتسام الشريان الرنوي عير القناة الشريانية في آثناء 

حفن الأبهر بالمادة الظليلة: وعلى اليمين تلاحظ سنادة الأمبلاتزر 
وقد ركبت في القناة الشريانية. وفي الوسط يلاحظ عدم امتلاء 
الشريان الرتوي بعد إعادة الحقنة الأولى نقسها بعد التركيب. 


تركيب الصمامات القلبية البديلة عبر القثطرة 

يقوم مبدأ تبديل الصمامات القلبية بالقشطرة على إدخال 
صمامات خاصة مصنوعة من النيتينول ضمن قثاطير 
خاصة وتوضيعها ضمن الصمامات القلبية المتأذية: ومن 
ثم تسحب القثاطير عنها لتتمدد في آماكنها المحددة. يُدخل 
الصمام الرئوي عبر قثطرة يمنى عادة: آما الصمام الأبهري 
فيمكن أن يوضع عبر قثطرة يسرى بحيث يُدخَل من الأبهر 
إلى البُطين الأيسر أو عبر قثطرة يمنى مع خَزرع الحجاب 


الأذيني والدخول إلى الأذين الأيسر فالبطين الأيسر ومن 


ثم الأبهر. 
ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
يما يلي»؛ 


- تقسم الإجراءات القلبية الباضعة إلى إجراءات 
تشخيصية واجراءات علاجية. 

- يتم آغلب هذه الإجراءات في مخبر القثطرة القلبية 
نحت التخدير الموضعي: ويمكن إجراء بعضها على سرير 
المريض في العناية القلبية المشددة. 

- تشتمل الإجراءات التشخيصية على قثطرة الأجواف 
اليمتى وقثطرة الأجواف اليسرى والقشطرة الإكليلية 
والدراسات الفيزيولوجية لكهريائية القلب. 

- تشنمل الإجراءات العلاجية على توسيع الصمام الرئثوي 
وتوسيع الصمام الأبهري وتوسيع تضيق برزخ الأبهر وتوسيع 
الصمام الناجي وتصنيع الصمام التاجى عبر الجلد ونوسيع 
الشرايين الإكليلية عبر الجلد والعلاجات الخاصة بكهريائية 
القلب وتركيب نواظم [صانعات) الخطا ([اليبطاريات العلبية) 
ويزل التأمور وضتع التاقذة التأمورية الجتبية عبر الجلد 
وإغلاق الفتحات القلبية عبر الجلد وتركيب الصمامات 
القلبية البديلة عبر القثطرة. 

- لا يوقف الأسبرين قبل القشطرة القلبية عموما بل 
يستطب إعطاؤه منواليا عند المرضى الإكليليين إضافة إلى 
الكلوبيدوغريل الذي يعطى في حال الحاجة إلى إجراء 
توسيع الشرايين الإكليلية. 


مرض الإقضار القلبي 


مرض الإقفار القلبي 


يمكن القول: إن مرض الإقفار القلبي 1326 عتامعطء15 
0156356 قد يكون في مقدمة أسباب الوفيات في البلاد العربية: 
على الرغم من غياب الإحصائيات الدقيقة. غيرأن 
إحصائيات بلدان أخرى تظهر آن آأمراض القلب تحتل المرتبة 
الأولى في أسباب الوفاة. 

وعلى كثرة طرق الاستقصاء الخاصة بهذا المرض وارتفضاع 
تكلفتها؛ فإن الألم الصدري الوصفي الذي يصفه المريض 
في الاستجواب الدقيق ذو قيمه تنبئيه عالية تقارب القيمة 
الننيئيه لاخنبار تخطيط كهربائيه القلب بالجهد في حال 
وحود هذا الألم. 

الألم الصدري الخئاقي 

إن الألم الصدري الختاقي منهم ]065 031اع30 (أو ما يسمى 
اصطلاحا بيخناق الصدرآوالدبحة الصدرية 010115عم 208122 
أوالخناق 208103) هو العَرّض الأهم لنقص التروية القلبية. 
ويتوضع عادة في منتصف الصدر ويمكن أن يمتد ما بين 
الفك السفلي والسرة: فيكون أحياناً في الشرسوف أو العنق 
أو ما بين الكتفين. ويتصف على الأغلب بكونه ألما ضاغطأً 
(حس ثقل على الصدر) وقد يكون حارقا أو مبهماً (انزعاج 
صدري غير موضع). ولا يكون الألم الصدري من منشأ قلبي 
عادة إذا كان واخزا أو طاعنا يمكن تحديده في بقعة محددة 
من الصدر. 

وينتشرالألم القلبي المنشأ فى الفغالب إلى إحدى الذراعين 
أو كلتيهما (الذراع اليسرى هي الأكثر شيوعاً) وكذلك 
الكتفين؛ كما قد ينتشر إلى الفك السفلي (إلا أنه لا ينتشر 
إطلاقاً إلى الفك العلوي). 

وقد يترافق هذا النوع من الألم وتنمل أو خدر في إحدى 
الذراعين أو كلتيهماء كما قد يرافقه الفثيان أو حتى القياء. 
وفي حالات قليلة قد يكون الدوار أو الغشي من مرافقاته 
(في حال حدوث اضطرابات النظم القلبي السريع أو البطيء 
وفي حالات هبوط الضغط الشرياني). 

يستمرالألم عادةً بضع دقائق في حالة ختاق الصدر 
بأنواعه: ويتحسن أو يزول بالراحة أو بالنتروغليسرين تحت 
اللسان. بيد أن مدته قد تطول إلى عدة ساعات مع عدم 
الاستجابة للنتروغليسرين إذا كان ناجماً عن احتشاء في 
العضله القلبية: ويرافقه في هذه الحالة حدوث النعرق البارد 
الغزير. 


أحمد رشيد السعدي 


معادلات خناق الصدر: 

معادلات ختاق الصدر 01011721681 378173 هي اللأعراض 
التي تحدث بدل الألم الصدري الوصفي عند مرضى نقص 
التروية القلبية. ويأتي في مقدمتها الزلة التنفسية والتجشؤ 
والخفقان والألم البطني والغشي والتعرق البارد دون ألم 
صدري صريح. 

ويكثر حدوث هده الاأعراض بدل حدوث الخناق الوصفضي 
عادة عند المرضى السكريين والمسنين ومرضى ارتفاع الضفط 
الشرياني المزمن الشديد ومرضى القصور الكلوي المزمن. 

كيف تتظاهر اعراض نقص التروية القلبية 

تتظاهرأعراض نقص التروية القلبية عموما بالمتلازمات 
الإكليلية التالية: 

أولاً- خثاق الصدر المستقر. 

ثانياً- خناق الصدر المتغاير. 

كالثاً- المتلازمة الإكليلية الحادة (دون ارتفاع وصلة 51 أو 
مع ارتفاع وصلة 57). 

أولاً- خنّاق الصدر المستقر: 

ختّاق الصدر المستقر 308188 53016 هو الألم الصدري ذو 
الصفات الختاقية الذي يأتي في أثناء الجهد: ويخف بالراحة 
ويزول كليا عند تناول النتروغليسرين تحت اللسان. ويظهر 
عادة عند تأدية جهد محدد كصعود درج أو مرتفع أو المشى 
السريع أو الجري. 

ينجم الألم الصدري الخناقي في أثناء الجهد عادة عند 
وجود تضيق مزمن ( مهم أو حرج) في أحد الشرايين الإكليلية 
بحيث يكون قطر الشريان في مكان النضيق أقل من نصف 
قطره السوي المقاس قبل التضيق. 

وقد يحدث الختاق الجهدي أحياناً دون وجود تضيق مهم 
في الشرايين الإكليلية الرئيسية كما في حالة التصلب 
العصيدي المنتشر: إذ تكون الشرايين الإكليلية متصلبة 
برمتها مما يمنع زيادة الجريان الإكليلي في أثناء الجهد 
على الرغم من عدم وجود تضيقات مهمة في لمعتها. كما أن 
الداء العصيدي قد يصيب الشرينات الانتهائية الدقيقة في 
العضلة القلبية محققا الفغاية نضسها. 

ولابد من ذكر أن كل الحالات الني تؤدي إلى ارتفاع الضغفط 
الانبساطي داخل جوف العضلة القلبية يمكن أن تسبب 
الخثاق الجهدي بسبب انضغاط الشعريات الوعائية 


مرض الإقفارالقلبي 


الشغافية الذي يقلل من الجريان الدموي فيها زيكون 
الجريان الوعائي الشغافي في زمن الانبساط فقط): ويتفاقم 
هذا النقص بتسرع النبض الذي ينقص من زمن الانيساط. 
ومن هذه الحالات اعتلال العضلة القلبية الضخامي الساد 
وتضيق الأبهر وارتفاع الضغط الشرياني الشديد: وكذلك 
الحالاتالمتقدمة من اعتلال العضلة القلبية التوسعي سواء 
البدئي آم الثانوي للآفات الصمامية المتقدمة. 

تصنيف شدة الألم: 

تصنف شدة الألم الصدري الختاقي الجهدي بحسب 
تصنيف الجمعية الكندية لأمراض القلب إلى أريع درجات: 

١-الدرجة‏ الأولى: لا تسبب الفعالية الاعتيادية الختاق. 
وتظهر الأعراض في أثناء الجهد الشديد فقط. 

؟- الدرجة الثانية: تحدد خفيف في الفعالية الاعتيادية 
إذ تظهر الأعراض حين المشي السريع آو صعود الدرج بسرعة 
أو صعود المرتفعات. أو تظهر فقط في الساعات الآأولى من 
النهار. 

#- الدرجة الثالثة: تحدد مهم في الفعالية الاعتيادية 
حيث تظهر الأعراض لدى سير 400-٠٠١‏ مترأو صعود طابق 
واحد. 

4-الدرجة الرابعة: خثاق لدى إجراء أي جهد أو خنّاق 
الراحة. 

الفحص السريري: 

يجب التركيز في الفحص السريري عند مريض خنّاق 
الصدرالمستمر على نفي الحالات المسببة لالم صدري غير 
الناجمة عن تضيق شريان إكليلى وكذلك تحديد الأسباب 
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المؤهبة للداء العصيدي. وأهم ما يجب التركيز عليه في 
الفخحص: 
- علامات أمراض القلب الصمامية والاعتلال الضخامي 
الساد. 
- ارتفاع الضغط الشرياني. 
- الأمراض المرافقة وخصوصاً الأمراض الصدرية. 
- تحديد مشعر كئلة الجسم 1206 12355 8001 وكذلك 
محيط الخصر لتحديد وجود المتلازمة الاستقلابية. 
التحاليل المخبرية: 
يجب إجراء التحاليل المخبرية التالية عند مريض خثاق 
الصدرالمستقر: سكر الدم والكوليسترول الكلي والكوليسترول 
مرتفع الكثافة .](11] والكوليسترول منخفض الكثافة ب21]آ 
وثلاثي الفليسريدات حيث يجب تقييم هذه التحاليل 
ومتابعتها بعد وضع المعالجة اللازمة لها في حال كونها 
مضطرية. ويجب كذدلك معايرة الكرياتينين والتعداد العام 
للكريات الحمر والبيض عند كل هؤلاء المرضى. 
وقد يسنطب في بعض المرضى إجراء بعض التحاليل 
الإضافية مثل اختبار تحمل السكر وجزيئات الكوليسترول 
(08م4 .خوممة) والهوموسيستين والبروتين الشحمي 3 
والببتيد الدماغي الطارح للصوديوم والبروتين المتفاعل © 
والترويونينات ووظائف الدرق في بعض الحالات الخاصة 
التي يشك فيها سريرياً في وجود هذه الاضطرابات. 
تخطيط كهربائية القلب في خَنّاق الصدر المستقر 
على الرغم من أن تخطيط كهريائية القلب السوي في 
أثناء الراحة لا ينفي وجود نقص التروية القلبية عموما 


فيفك 1 


2,3 


ديف ا 


الشكل )١(‏ موجة 0 في الاتجاهات الأمامية (احتشاء أمامي قديم). 


يلت حار لض د 
بحام لحار 


الشكل (؟) موجة 0 في الاتجاهات الأمامية (احتشاء أمامي قديم) 
مع انخفاض وصلة ‏ 51 في الاتجاهات الجانبية. 

بجميع أشكالها وعلى اللأخص خناق الصدر الجهدي. فمن 
الواجب إجراؤه لكل المرضى. ويرافق التبدلات التخطيطية 
مثل وجود موجه 0 (الشكل ١‏ 9؟) وانخفاض الوصلة 51 
(الشكل ؟) وحصارالفصن الأيسر وحصار الحزمة الأمامية 
اليسرى إنذار سين عادة. 

اختبار تخطيط كهريائية القلب بالجهد و5دع0؟ :):)1: 


لانت 
بعد هذا التخطيط الاختبار الأول لتشخيص خثاق 
الصدر المستمر وتقييم خطورته. 


تشخيص نقص التروية القلبية باختبار الجهد 

إن انخفاض الوصلة 51 في أثناء الجهد هوالعلامة 
التشخيصية الأهم لتقرير إيجابية الاختبار (الشكل "): 
وتبلغ حساسية هذا الاختبار في كشف الإصابات الإكليلية 
المهمة 24 في حين تكون نوعيته 7/. ويفقد هذا الاختبار 
قيمته التشخيصية بوجود حصار الفصن الأيسر ونواظم 
الخطا القلبية ومنلازمه وولف - باركنسون - وايت كما أن 
نتيجنه أقل قيمة في حال وجود تبدلات تخطيطية على 
الراحة تالية لضخامة بُطين أيسر أو اضطراب توازن شاردي 
أوسوء نقل ضمن البُطين أو استعمال الديجيتال حيث يجب 


مرض الإقفارالقلبي 


في هذه الحالات تطبيق طرق تشخيصية أخرى. ويجدر الذكر 
أن هذا الاختبار هو أقل حساسية ونوعية عند النساء. 


تقييم الخطورة: 
يستطب إجراء اختبار الجهد عند المرضى المشخص لديهم 


وجود إصابات إكليلية لتقدير كل من مدى كفاية المعالجة 
ومدى الحاجة إلى إعادة التوعيه الإكليلية حيث يقَيْم مدى 
كفاية المعالجة بإجراء الاختبار مع المعالجة والانتياه لحدوث 
الخنّاق على الجهد وشدته ومدى انخفاض وصلة 57 في 
أثناء الاختبار. 

اختبار الجهد مع التصوير الومضاني: 

إن مشاركة اختبار الجهد التخطيطي مع حقن المواد 
المشعة والتقاط صور مقطعية لتوزع هذه المواد في مناطق 
العضلة القلبية المختلفة - وهو ما يسمى اصطلا حأ «اختبار 
الجهد مع تصوير الإرواء الومضاني. - يؤدي الى تحسين كل 
من حساسية اختبار الجهد ونوعيته في كشف نقص التروية 
القلبيه. كما أنه يوجه بدقة أكثر إلى المناطق المصابة بنقص 
التروية. ويفيد هذا الاختبار بصورة خاصة في حالة وجود 
سوابق توسيع إكليلي عبر الجلد آو مجازات إكليلية؛ وذلك 
بسبب قدرة هذا الاخنبار على تحديد موضع نقص التروية. 

اختبارالجهد الصدوي: 

يملك اختبار الجهد الصدوي حساسية ونوعية أعلى من 
اختبار الجهد النخطيطي حيث يكشف اضطراب حركة 
الجدرالظلبية المتاربنقص الترويه القلبيهة عند تسرع النبص 
تلو الجهد . وقد تطور هذا الا ختبار بعد تطور المواد الظليلهة 
الخاصة بالصدى التي تحسن من وضوح الحافة الشغافية: 
وتبين الإرواء القلبي. وكذلك أسهمت التقنيات الصدوية 
الحديثة مثل الدوبلر النسيجي وتصوير معدل الاجهاد في 
تحسين نتائج هذا الاختبار. 

اختبارات الجهد الدوائية: 

تجرى اختبارات الجهد الدوائية عموما عند وجود أعراض 
نقص تروية الأطراف السفلية التي تمنع المريض من الوصول 
إلى عتبة الجهد المثير للأعراض القلبية. وهنا يحقن المريض 


الشكل (؟) انخفاض وصلة 51 في أثناء الجهد بشكل أففقي مع توضح الانخفاض وتحوله إلى شكل منحدر بعد انتهاء الجهد وهي علامة نوعية 
لنمص النروية القلبيه فى اخنبار الجهد. 


مرض الإقغارالقلبي 


بالمواد المقوية والمسرعة للقلب مثل الدويونامين أو الموسعات 
الوعائية مثل الديبيريدامول والأدينوزين. ويجرى في أثناء 
الحمن وبعده تصوير قلبي ومضاتي أو صدوي. ونملك هذه 
الاختبارات حساسية ونوعية مشابهة لاختبارات الجهد 
الصدوية والومضانية. 

اختبار الجهد مع الرنين المفنطيسي: 

يُمَكن اختبار الجهد مع الرنين المفنطيسي 0310150 512655 
(01/15) عهمةه50ع! 2138010 من إجراء دراسة اضطراب حركة 
الجدر بالمرنان مع مشاركه ذلك بحمن الدوبونامين الذي 
يحرض نمقص النروية القلبية في المناطق المرواة بشرايين 
متضيقة. بيد أن هذا الاختبار قليل الانتشار. 

الصدى القلبي في أثناء الراحة: 

يستطب إجراء الصدى القلبي في أثناء الراحة عند 
مرضى ختاق الصدر المستقر لنفي الآفات القلبية الصمامية 
واعتلال العضلة القلبيه الضخامي التي يمكن أن تكون سبب 
الأعراض الختاقية. أما من الناحية السريرية فيجب إجراء 
الصدى القلبي عند سماع نفخة قلبية أو وجود قصة مرضية 
أو عائلية آأوتبدلات تخطيطية متماشية واعتلال العضلة 
القلبية الضخامي أو احتشاء سابقاً أو علامات قصور القلب 
وأعراضه. كما يفيد الصدى القلبي في تحديد الإنذار. وذلك 
عن طريق تحديد قيمة الجزء المقذوف: إذ ترداد نسبة الوفيات 
كلما انخفض الجزء المقذوف. كما يكون لضخامة البُطين 
الأيسرقيمة إنذارية مهمة. 

التصوير الطبقي متعدد الشرائح: 

يفيد التصوير الطبقي متعدد الشرائح في الكشف عن 
تكلس الشرايين الإكليلية حيث تنناسب شدة الإصابات 
الإكليلية طردا وزيادة كمية الكلسيوم فيها. ويمكن بإجراء 
الحقن الوريدي للمواد الظليلة أن تُصوّر الشرايين الإكليلية. 
ويحدد بناء على ذلك وجود تضيقات مهمة فيها. 

تصوير الشرايين بالرنين المفنطيسي: 

آصبح ممكنا باستعمال الرنين المفنطيسي إجراء تصوير 
شرايين إكليليهة ظليل بصورة غير باضعة مع درجة وضوح 
عالية نسبيا. بيد أن هذا الإجراء لايزال قليل الانتشار. 

تصوير الشرايين الإكليلية (القثطرة الإكليلية): 

يبقى لتصوير الشرايين الاكليلية '13م2116750872 00101131 
في القثطرة القلبية الدور الأول والأخير في تشخيص وجود 
تضيقات الشرايين الإكليلية وتحديد شدتهاء إذ إن تضيق 
قطرأحد الشرايين الإكليلية أكثر من 5٠0‏ من قطر الشريان 
الأصلي يسبب خثاق الصدر الجهدي. 


- 
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ويعتمد على نتائج تصوير الشرايين الإكليلية في تحديد 
الإندار حيث يزداد الإنذارسوءا بزيادة عدد الشرايين الإكليلية 
المصابة. وخصوصاً بوجود الإصابات الثلاثية التي تكون 
إحداها إصابة دانية 01011731 في الشريان الأمامي النازل 
وكذلك إصابة الجذع الأيسر الرئيسي. 

يستطب تصوير الشرايين الإكليلية في الحالات التالية 
من ختاق الصدر المستقر: 

-١‏ عدم استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية. 

-١‏ كون مهنة المريض من المهن الخطرة على حياته أو حياة 
الآخرين. 

*- وجود قصة توقف قلب أو لانظميات مهددة للحياة. 

4-العودة الباكرة للأعراض المتوسطة أوالشديدة بعد إعادة 
التوعية. 

5- وجود خطورة مرتفعة لعود النضيق بعد توسيع إكليلي 
الإصابه تحمل خطورة إنذارية عاليه (مثل توسيع إصابه جدع 
أيسر رئيسي). ٠‏ 

5- وجود أعراض قلبية منراققه وبعض الاأمراض الااخرى 
التي تسيء للإنذار القلبي مثل الداء السكري. 

- وجود قصة عائلية متعددة لنقص التروية القلبية 
خصوصا إذا ترافقت ووفيات مبكرة. 

8- الشك السريري في وجود إصابة إكليلية بحاجة إلى 
إجراء توسيع إكليلي. 

المعالجة: 

تهدف معالجة خَنًاق الصدر المستقر إلى ما يلي: 

-١‏ تحسين الإنذار المستقبلي؛ وذلك عن طريق منع حصول 
احتشاءات العضلة القلبية والوفيات القلبية. 

؟- السيطرة على الأعراض أو إزالتها. 

التدابير غير الدوائية: 

- يجب إعلام المرضى ومن يقوم على رعايتهم بكل ما 
يتعلق بخناق الصدر سواء من ناحية طبيعة الألمأم 

- يعطى المرضى التعليمات اللازمة عن كيفية تدبير 
هجمات الألم الصدري حيث ينصح بالراحة حتى زوال الألم 
مع استعمال النتروغليسرين تحت اللسان. 

- يجب إعلام المرضى بالتأثيرات الجانبية المحتمل 
حدوثها عند استعمال النترات وكيفية استعمال النترات 
وقائيا. 

- ينصح المرضى بمراجعة الطبيب إذا استمرت الأعراض 
الخناقية أكثر من ٠١-٠١‏ دقَيقَة يعد الراحة أو إذا لم تستجب 


لاستعمال النتروغليسرين تحت اللسان. 

- يجب الإصرار على إيقاف التدخين. 

- ينصح المرضى التزام الحمية المتوسطية القائمة على 
الخضار والفواكه وزيت الزيتون والأسماك والدجاج: كما 
ينصح المرضى البدينون بحمية مخفضة للوزن. 

- يوصى بإعطاء زيت السمك الغني بالأحماض الدسمة 
أوميغا - مرة واحدة على الأقل أسبوعيا. 

- يجب تجنب الإفراط في الكحول. 

- يجب تشجيع المرضى على زيادة النشاط الفيزيائي قدر 
المستطاع (نصف ساعة على الأقل يوميا). 

- يجب معالجة الضغط الشرياني والسكري جيدا. 
ويستطب تخفيض الضغط الشرياني إلى ما دون 20/1١‏ 
في حال وجود داء سكري أو إصابة كلوية أو كليهما. 

- يجب إصلاح فقر الدم وقصور الدرق في حال وجودهما . 

- يمكن أن يحرض الجماع الجنسي ختاق الصدر. وريما 
يفيد السروغليسرين قبل الجماع في السيطرة على هذا 
العرض. كما يمكن استعمال مثبطات الفسفودايستراز مثل 
السيلدينافيل والنادالافيل والفاردينافيل إذا لم يكن المريض 
يتناول مركبات النترات المديدة. 

المعالجات الدوائية التي تحسن الإندار: 

-١‏ الأدوية المضادة للتخثر: 

يستطب إعطاء مضادات تجمّع الصفيحات لمنع حدوث 
التخثر في الشرايين الإكليلية حيث يعد الأسبرين بالجرعات 
المنخفضة (ه/-١6١ملغ)‏ الدواء النوعى فى معظم الحالات. 
أما الكلوبيدوغريل فيمكن إعطاؤه بديلاً من الأسبرين في 
حال الحساسية لأسبرين أو بالمشاركة مع الأسبرين في وجود 
قصه وضع شبكة إكليلية أو بعد متلازمة إكليلية حادة. آما 
فى حالة قصة سابقة لنزف معدي معوي فيمكن إعطاء 
الأسبرين بالمشاركة مع مثبطات مضخة البروتون بوصفه 
خيارا أفضل من إعطاء الكلوبيد وغريل. 

أما الوارفارين (بالمشاركة مع الأسبرين) قلا يستطب عادة 
عند مرضى ختاق الصدر المستقر. وينحصر إعطاؤه عند 
المرضى مرتفعي الخطورة مثل حالات بعد الاحتشاء القلبي 
ويعضص الحالات الخاصة كالرجفان الأذيني أو الاعتلال 
التوسعي الشديد ووجود أمّهات الدم البُطينية. 

؟- الأدوية المخفضة لشحوم الدم: 

تخفض الستاتينات حدوث المضاعفات القلبية الوعائية 
بنسبة 0 عند مرضى ختاق الصدرالمستقر. وهي ذات أهمية 
كبرى للمسنين والسكريين. ولا يمنع عدم الارتفاع في قيم 


مرض الإقغارالقلبي 


كوليسترول المصل من إعطاء هذه الأدوية؛ إذ يجب أن تعطى 
حتى عند المرضى سويي الكوليسترول. أما الجرعات فيعطى 
السيمفاستاتين والبرافاستاتين بجرعة .:؛ ملغ 
والأتورفاستاتين بجرعة ١٠ملغ‏ علما أن الدراسات الحديثة 
تشير إلى أفضلية إعطاء الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ على 
إعطائه بالجرعات الأقل من ذلك: إلا أن جرعة ال 60 ملغ 
يفضل إعطاؤها للمرضى مرتفعي الخطورة فقط. ومهما 
يكن الأمر يعمد عادة إلى معايرة الكوليسترول .1.1(1آ: وتزاد 
الجرعات المذكورة حتى بلوغ الأرقام المطلوبة حسب عدد 
عوامل الخطورة الموجودة كما سيذكر لاحقأ مفصلاً تحت 
العنوان الفرعي «الوقاية والعلاج في التصلب العصيدي». 

أما الفيبرات فتعطى حين ارتفاع ثلاثي الغليسريدات مع 
كوليسترول .11101 منخفض. ويمكن مشاركتها بالسناتينات 
فى وجود ارتفاع شديد في ثلاثي الغليسريدات مع 
الكوليسترول |(11. وكذلك يضيد الإيزيتيمايب 121166[ا676 
في تخفيض الجرعات اللازمة من الستاتينات إذ إن هذا 
الدواء يعاكس امتصاص الكوليسدرول بصورة انتقائية من 
الجهاز الهضمي: مما يرفع من فعالية الستائينات بحيث 
تصبج قدرة ١٠ملغ‏ من أي ستاتين بالمشاركة مع الإيزيتيمايب 
مكافئة لجرعة ١6ملغ‏ من الستاتين نفسه. 

"- حاصرات بيتا: 

تحسن حاصرات بيتا من الانذار خصوصا بعد حدوث 
احتشاء سابق أو وجود قصور قلب. وتعد هذه الزمرة الخط 
العللاجي الأول لخناق الصدر المستقر في حال عدم وجود 
مضاد استطبياب. 

4- مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين: 

تستطب مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين حين 
وجود ارتفاع في الضغط الشرياني وكذلك سوء وظيفهة 
البطين الأيسر وقصور القلب وعند المرضى السكريين ويعد 
الاحتشاء القلبىي. وتشير بعض الدراسات إلى فائدة هذه 
الأدوية حتى في حال غياب ما ذكر آنفاأ(خصوصاً 
البريندويريل 171م27200ءعم والراميبريل 11م للطلة1). 

كيفية المعالجة من الناحية السريرية لتحسين الأعراض: 

يقوم مبدأًالمعالجة على إنقاص حاجة القلب من 
الأكسجين في أثناء الجهد عن طريق الحد من قلوصية 
العضلة القلبية وسرعتها وكذلك توسيع الأوعية مع إعطاء 
الأدوية التي تفي من حدوث المضاعفات القلبية الوعائية 
المستقبلية مثل المميعات والستاتينات. 

وعلى الصعيد العملي توصف الأدوية على الشكل التالي: 


مرض الإقفارالقلبي 


-١‏ توصف النترات قصيرة الأمد تحت اللسان لتخفضيف 
الأعراض عند حدوثها. وأهم هذه المستحضرات المتوفرة 
صيدلانيا النتروغليسرين تحت اللسان بجرعة ه, ٠‏ ملغ 
والإيزوسورييد ثناني النترات بجرعة ه ملغ. 

1- يعطى المريض حاصر بِيمَا إذا لم يكن هناك مضاد 
استطباب له وتزاد جرعة هذا الدواء حسيما يتحمله الضغفط 
الشرياني بغيه الوصول إلى نبض يعادل ٠0- 5٠‏ ضرية/ 
الدقيقة على الراحه. أما في حال وجود مضاد استطباب 
قطعي لحاصرات بينا فيمكن إعطاء الديلتيازيم أو 
الفيرياميل بدلا منها. 

*- يعطى المريض أحد الستاتينات» وتعاير الجرعة لاحقاً 
لضبط الكوليسترول 1([1! إلى أقل من ١‏ ملغ/دل. وإذا بمَي 
الكوليسترول مرتفعاً على الرغم من الجرعة القصوى لهذا 
السناتين: فيبدل به الاتورفاستاتين الذي يمكن أن يعطى 
بجرعة ٠١‏ ملغ: ويكون في هذه الحالة أكثر الستاتينات فعالية 
بهذا المقدار. وفي حال ظهور عدم تحمل للجرعات العالية 
من السناتينات كما في حال حدوث ألم عضلي أو ارتفاع 
خمائر الكبد أو العضل. فيمكن إضافة الإيزيتيمايب إلى 
الجرعات المنخفضة من الستاتينات: كما يمكن إضافته إلى 
الجرعات العالية منها ليحقق ضبطأً أفضل للكوليسترول. 

4- يعطى المريض الأسبرين يجرعة 174 - ١16١‏ ملغ؛ ويضاف 
أحد مشدقات الآوميبرازول في وجود قصه عدم تحمل هضمي 
أونزف هضمي سابق. آما في وجود قصة تحسس صريحة 
للأسبرين فيعطى الكلوبيدوغريل نيابة عنه. 

ه- إذا بقي الضغط مرنفهعا يضاف أحد مثبطات الخميرة 
القالبة للأنجيوتنسين لما لها من فائدة في تحسين الإنذار 
على المدى البعيد. 

1 إذا لم تعن الأمراض للمعالجة على الرغم من 
المعالجات المذكورة أنفأ أو بقي الضغط مرتفعاً يضاف أحد 
حاصرات الكلس مثل الأملوديبين: ويمكن إعطاء الديلتيازيم 
أو الفيرياميل إذا بقي النبض سريعاً على الرغم من إعطاء 
جرعة عالية من حاصر بينا أو في حال ظهور عدم تحمل 
لحاصرات بينا بالجرعات العالية الني تسيطر على النبض. 

- يمكن كذلك إضافة النترات المديدة إذا لم تستجب 
الأعراض للمعالجة الموصوفة؛ وأهم هده المركبات لصاقات 
النتروغليسرين الجلدية والإيزوسورييد ثنائي النشرات 
والإيزوسورييد أحادي النشرات. 

المجازات الإكليلية في خنّاق الصدر المستقر: 

يمكن اللجوء إلى تصوير الشرايين الإكليليه حين عدم 


استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية أو في وجود علامات 
خطورة عالية كتأثر وظيفة البْطين الأيسر أو تبدلات 
تخطيطية مهمة أو قصة عائلية. وبناء على ذلك يستطب 
إجراء المجازات الإكليلية في الحالات التالية: 
-١‏ وجود تضيق جدع إكليلي أيسر رئيسي أكثر من .26٠‏ 
؟- وجود إصابات شديدة دانية في الشرايين الإكليلية 


الثلاكه. 
*- وجود إصابة شريانين أحدهما إصابة حرجة في بداية 
الشريان الأمامي النازل. 


4- وجود إصابات إكليلية متعددة مع سوء وظيفة البُطين 
الآيسر. 

ه- عدم استجابة الأعراض للمعالجة الدوائية مع وجود 
إصابات إكليلية متعددة. 

التوسيع الإكليلي في خنّاق الصدر المستقر: 

يستطب التوسيع الإكليلي عبر الجلد في خثاق الصدر 
لإزالة الأعراض حيث يمكن إجراؤه في حالة وجود إصابة 
وحيدة أو منعددة في الشرايين الإكليلية وبنسبة نجاح عالية 
وخطورة منخفضة. بيد أن هذا الإجراء لا يطيل اليقيا 
بالمقارنة مع المعالجة الدوائية: وإنما يحسن نوعية الحياة 
عن طريق إزالة الألم الصدري أو تخفيفه وكذلك الزلة 
التنفسية وإنقاص دخول المستشفيات وتحسين تحمل الجهد. 
(يمكن الاطلاع على تفصيل هذا الموضوع في العنوان الفرعىي 
«التوسيع الإكليلى عبر الجلد»). 

تكون نتائج الجراحة على المدى البعيد عموماً أفضل عند 
المرضى السكريين من نتائج التوسيع الإكليلي على الرغم 
من أن الشبكات المطلية بالأدوية قد حسنت من إنذار ا لتوسيع 
بصورة واضحة بالمقارنة مع الشبكات المعدنية العادية, 
وخصوصاً في حال وجود إصابات إكليلية متعددة أو إصابة 
الجذع الإكليلي الأيسر الرئيسي: في حين يفضل إجراء 
التوسيع عند المرضى ذوي الإصابات الشريانية الوحيدة 
وكذلك المرضى المجرى لهم عملية مجازات إكليلية سابقا 
وفي بعض الحالات التي تكون خطورة المجازات الإكليلية 
مرتفعة لسبب من الأسباب مثل القصور التنفسي وسوء 
الوظيفة القلبية الشديد. 

ختاق الصدر الجهدي مع شرايين إكليلية سوية: 

يمكن أن تكون نتيجة القثطرة القلبية سوية عند بعض 
مرضى خناق الصدرالمستقر وخصوصا النساء منهم: ويعزى 
الألم الصدري في هذه الحالات إلى واحد مما يلي: 

-١‏ أن يكون الألم الصدري من منشأ غير قلبي. 


؟- الخثاق الصدري الناجم عن تشنج الشرايين الإكليلية. 

#- متلازمة الألم القلبي المجهول غ٠‏ 20710106لا5 630136 . 

المتلازمة 6[: تعرف المتلازمة ا بوجود ما يلي: 

-١‏ ألم صدري خثاقي جهدي وصفي (بوجود ألم صدري 
أو غيابه أو زله تنفسية على الراحة). 

"- اخنبار جهد تخطيطي أو ومضاني أو صدوي إيجابي. 

"- شرايين إكليلية سوية. 

وتعزى هذه المتلازمة إلى سوء وظيفة البطانة الوعائية 
وإصابة الشرينات الإكليلية الدقيقة الانتهائية. ويستطب 
إجراء الصدى القلبي عند كل هؤلاء المرضى لنفى وجود 
ضخامة عضلية في البُطين الأيسر أوسوء وظيفة انبساطية: 
وتعالج هذه المتلازمة بضبط العوامل المؤهبة مثل الضغط 
الشرياني وفرط شحوم الدم إضافة إلى المعالجات العرضيهة 
للألم الصدري بما فيها المهدئات ومضادات الاكتئاب ثلاثية 
الحلمه. 

ثانياً- خنّاق الصدرالمتفاير (الوعائي التشنجي) 
2 أ13024عة؟ / ©72505025)1: 

بدعى أحيانا خناق برينزميتال 8مزع0ة 2122126]81: وهو 
ألم صدري ختاقي وصفي يأتي على الراحة عادة: إلا أنه قد 
يأتي على الجهد أحيانا. ويزول الألم بعد استعمال 
النتروغليسرين. ويتراقفق وارتفاع وصلة 51 على مخطط 
كهريائية القلب. 

الآلية الإمراضية: 

ينجم الألم الختاقي في أثناء الراحة في خثاق الصدر 
المتغاير عن حدوث التشنج الوعائي الإكليلي الذي يكون غالبا 
على لويحة عصيدية شريانية متوضعة في جدار الشريان 
الإكليلى. ويؤدي هذا التشنج إلى انسداد الجريان الإكليلي 
بشكل نام بحيث يسبب نص النروية الشامل للجدار القلبي) 


ل سل ع “7 | “ا يل سيد مرك ل 
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ويتظاهر هذا على مخطط كهريائية القلب بارتفاع وصلة 
51 بسبب عودة الاستقطاب المبكر الذي يرافق نقص التروية 
هذا. 

ويثار التشنج الوعاني عادة بالتدخين واضطراب الشوارد 
(البوتاسيوم والمفنزيوم) والتعرض للبرد وتعاطي الكوكائين 
وعند فرط النهوية وفي أمراض المناعة الذاتية وفرط مقاومة 
الأنسولين. 

وقد يترافق هذا النوع من الخثاق آحيانا وألما صدريا 
ختاقيا جهديا. وينجم هذا الألم عن وجود تضيق ثابت في 
الشريان يسبب الألم الصدري الخناقي الجهدي (كما ذكر 
سابقا في بحث الخثاق المستقر) مع حصول تشنج على هذا 
التضيق العصيدي أحيانا : مما يسبب انسداد الشريان في 
النوب التشنجية وظهور العلامات التخطيطية للخناق 
المتغاير. 

التشخيص: 

يكون التشخيص الأساسي لهذه الحالة عادة بإجراء 
تخطيط كهريائية القلب في النوبات الألمية حيث يالاحظ 
وجود ارتفاع في وصله 51 في أثناء وجود الألم مع عودة هذه 
الوصلةإلى خط السواء بعد زوال الألمآوإعطاء 
النتروغليسرين تحت اللسان أو بالتسريب الوريدي أحيانا 
في النوب الشديدة (الشكل 4). وقد يكون من العسير في 
أحوال كثيرة الحصول على تخطيط كهريائية القلب في 
نوب الألم الصدري: إذ تحصل أغلب هذه النوب ليلا وتفيد 
المراقبة بالهولتر للقطعة 51 في وضع التشخيص في هذه 
الحالة. 

المعالجة: 

ترتكر المعالجة على إزالة السبب المؤهب وإعطاء حاصرات 
قنيات الكلسيوم أو مركبات النترات المديدة مع استعمال 


عل 


لا 


ل ل ل يي ا 


الشكل (4) حالة خثاق برينزميتال حيث يشاهد ارتفاع وصلة '57 في الاتجاهات السفلية مع علامة المرآة في الاتجاهات الأمامية (السطر الأول) 
في نوبة الم صدري ختاقي ليلي مع تراجع التبدلات كلياً بعد إعطاء النتروغليسرين تحت اللسان (السطر الثاني). 


١.1 


مرضن الإققار القابي 


المركبات قصيرة الأمد تحت اللسان قي النوب. أما تصوير 
الشرايين الإكليلية فيستطب لنفي وجوه تضيق شرياني 
إكليلي مهم يحرض التشتج. خصوصا إذا كانت التبدلات 
التخطيطية فى الاتجاهات الأمامية. 

ثالث المتلازمة الإكليلية الحادة: 

المتلازمة الإكليلية الحادة هي الحالة التي يحدث فيها 
الألم الخثاقي على الراحة. ويستطب فيها قبول المريض في 
العناية القلبية المشددة. وتقسم هذه المتلازمة إلى: 

-١‏ المنلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51. وهو 
ما سيتم بحته تحت هذا العنوان الفرعى ؛ إذ تحدث بسبب 
انسداد جِرَتي في الشريان الأكليلي. 

1- المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع الوصلة 51: وهو ما 
سيتم بحثه تحت العنوان الفرعي التالي: حيث تحدث بسبب 
اتسداد تام للشريان الإكليلي كما يوضح ذلك (الشكل 5). 

:51 المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة‎ -١ 

وهي تنجم عن وجود لويحة عصيدية مؤهبة مع بداية 
ظهور التصدعات الخفيفة في قشرتها ويدء تكوثر 
الصفيحات عليها جزنيا إضافة إلى حدوث التشتج الإكليلي 
المثاريتخريش بطاتة هذه العصيدة: مما يضيى لمعة الشريان 
الإكليلي على نحو شديد ومتردد مسببا حدوث خنّاق الصدر 
على الراحة على نحو متكرر ومديد. وتُعرّف سريريا على 
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الشكل (5) اللويحة العصيدية المؤهبة (3.) وقد تصدع جدارها مع 
بدء تكوثر الصفيحات (8) وتحولها فيما يلى إلى العصيدة المزمنة 
المتليفة1(1) أو تشكل خثرة كبيرة حمراء سادة للوعاء (0), 


أنها حالة الألم الصدري الختاقي الذي يأتى على الراحة: 
ويرافقه انخفاض وصلة '51 عابر (الشكل )١‏ أو مديد أو 
انقلاب موجة 7 (الشكل )١‏ أو تسطحها أو تقومها بشكل 


ا قادح 
ا سم اس ” 


(الشكل )١‏ انخفاض وصلة 5:1 في الاتجاهات الأمامية (نقص تروية أمامي واسع). 


و/ا دع 
و/ا 22> 
0/6 ولا 


مرض الإظفار القلبي 


١ ايك‎ 
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الشكل )١(‏ انقلاب موجة [! في الاتجاهات الأمامية. 


كاذب أو غياب التبدلات التخطيطية. وبناء على نتيجة 
معايرة الإنريمات القلبيه تقسم هذه المتلازمة إلى نوعين: 

أ- خناق الصدر غير المستقر: وفيه تبقى الإنزيمات القلبية 
سوية. 

ب احتشاء العضلة القلبية دون ارتفاع الوصلة 51: وفيه 
ترتفع مسنويات الإنزيمات القلبية (دون وجود ارتفاع في 
وصلة 51 تعريضا). 

وتشخص هذه الحالة عند حدوث واحد أو أكثر مما يلي: 

-١‏ حدوث الألم الصدري الختاقي على الراحة. 

؟- تقارب نوب الألم الصدري الخثاقي عما سبق. 

*- تطاول مدة نوبة الألم الصدري الختاقي الاعتيادية. 

4- تناقص مدة الجهد اللازم لتحريض الأعراض أو شدته. 

4- عدم استجابة الأعراض للجرعات السابقة نفسها من 
المعالجات المحسنة لأعراض خنّاق الصدر. كأن يحتاج المريض 
إلى عدة حبات من النتروغليسرين تحت اللسان لتحسين الألم 
الصدري بدلا من حبة واحدة كانت تحسن الألم لديه سابقا. 

5- خثاق الصدر التالي لاحتشاء عضلة قلبية. 

/- يعد كل خثاق صدر في الشهر الأول من حدوثه أول 
مرة خناقا غير مستقر. 

الأعراض السريرية: 

إن العرض الأساسي هو الألم الصدري الخناقي الوصفي 
خلف القص كما وصف آنفا مع ما يرافقه من انتشارات 
ومرافمات أخرى مثل الغثيان والتعرق والألم البطني والزلة 
التنفسية والغشي. وقد يكون الألم غير وصضي كأن يكون 
شرسوفيا أو طاعنا أو ناخسا ذا صفات جنبية أو أن يصاب 
المريض بسوء الهضم أو التجشؤ أو ضيق النفس. وتشاهد 


الشكاوى غير الوصفية عادة عند الشباب (10-760 سنة) 
والمسنين (آكثر من ه/ سنة) والنساء والمرضى السكريين 
ومرضى القصور الكلوي المزمن. 

الأدوات التشخيصية: 

وتتضمن كلا مما يلي: الفحص السريري. وتخطيط 
كهريائية القلب. والواسمات الحيوية المخبرية. والصدى 
القلبى. وتصوير الشرايين الإكليلية. 

-١‏ الفحص السريري: يكون الفحص السريري سويا في 
أغلب الأحيان عند مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتفاع الوصلة. ولكن قد تشاهد علامات قصور القلب أو عدم 
الاستقرارالهيموديناميكي. ويركز فى الفحص السريري على 
نفي الأسباب غير القلبية للألم الصدري. 

51 تخطيط كهريائية القلب: تشكل تزحلات الوصلة‎ -١ 
وتبدلات الموجهة 1 العلامات التخطيطية الأساسية لعدم‎ 
استقرار الشرايين الإكليليهة. ويكون عدد الاتجاهات الني‎ 
يظهر فيها تزحل الوصلة 51 وشدة هذا التزحل معيارا مهما‎ 
لامتداد نقص التروية القلبية وشدته ومحددا للانذار. ويكون‎ 
هملم فى اتجاهين قلبيين‎ ,.٠ انخفاض الوصله 51 أكثر من‎ 
متوافقين أو أكثر في قصة مرضية متوافقة مشخصا‎ 
للمتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة ومحددا‎ 
للإندار: إذ إن انخفاض الوصلة بشكل يساوي أو يزيد على‎ 
ملم يترافق ونسبة حدوث للوفيات أو احتشاء العضلة‎ ١ 
في السنة النالية لحصول هذه المتلازمة:‎ 2١١ القلبية بحدود‎ 
في حين ترتفع نسبة الوفيات بمقدارستة أضعاف عما ذكر‎ 
في حال كان انخفاض الوصلة 51 مساويا أو أكثر من "ملم.‎ 
وكذلك ترتفع الخطورة بشدة في حال ترافق انخفاض‎ 
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الوصلة 51 وارتفاع عابر فيها. كما أن انقلاب الموجة 1 
المتناظر والعميق في الاتجاهات الصدرية الأمامية يدل على 
وجود إصابة مهمة في القسم القريب من الشريان الأمامي 
النازل أو الجدع الإكليلي الأيسر الرئيسي. ومهما يكن الأمر 
فلا ينفي كون تخطيط كهريائية القلب سوياً وجود المتلازمة 
الإكليلية الحادة على الإطلاق. 

*- الواسمات الحيوية: تعد التروبونينات حديثأً الواسمات 
الحيوية المخبرية الأهم في المتلازمة الإكليلية الحادة: إذ إن 
ارتفاعها في الدم المحيطي في الاحتشاء القلبي يبدا بعد 9- 
+: ساعات من بدء الأذية القلبية. ويمكن أن يستمر هذا 
الارتفاع مدة أسبوعين كاملين بعدها . بيد أن الارتفاع الخفيف 
في عيار الترويونين في حاله المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتفاع الوصلة يمكن أن يستمر 8: إلى الا ساعة فقط. 
ويمتلك هذا التحليل المخبري حساسية عالية تسمح له 
بالكشف عن الاذية القلبيه الخفيفة الني يعجر اخنبار عيار 
1-8) عن كشفها فى ثلث حالات المتلازمة الإكليلية الحادة 
دون ارتفاع الوصلة؛. ولكن من الجدير بالذكرأن عيار 
الترويونين يمكن ان يرتفع في الحالات التالية: 

- قصور القلب المزمن أو الحاد. 

- تسلخ الأبهروأمراض الصمام الأبهري واعتلال العضلة 
القلبية الضخامي الساد. 

- الرض القلبي. والتخثير القلبي: والإنظام القلبي: وقلب 
النظم الكهربي: والخزعة القلبية. 

- التهاب العضلة القلبية أو تأثر العضلة بالتهاب التأمور 
أوالشفاف. 

- نوبات ارتفاع الضغط الشرياني الشديدة. 

- اللانظميات القلبية السريعة أو البطيئة. 

- الصّمّة الرئوية: وارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

- قصور الدرق. 

- القصور الكلوي الحاد والمرزمن. 

-الأمراض العصبية الحادة مثل السكتّة الدماغية 
(النشبة) والنزف ضمن العنكبوت. 

- الأمراض الارتشاحية مثل الداء النشواني وداء ترب 
الأصبفة الدموية 16120110113]05(5! والساركوئيد. وصلابة 
الجلد. 

- التسمم ببعض العوامل مثل الأدرياميسين وه- 
فلورويوراسيل وعضة الأفعى. 

- الحروق التي تشمل أكثر من 7١‏ / من سطح الجسم. 

- الانحلال العضلي. 


- بعض حالات المرض الشديد كالقصور التنفسي والخمج. 

وكما أن ارتفاع الترويونين يمكن أن يكون ناجماً عن أمراض 
أخرى. كذلك لا تعني سلبية الترويونين عدم وجود المتلازمة 
الإكليلية الحادة: إذ إن التوجه السريري هو الأساس في 
وضع هذا التشخيص. 

ويجدر بالذكر أن عيار بعض الواسمات الحيوية المخبرية 
الأخرى تفيد في حالات التشخيص التفريقي مثل: 

- معايرة دي - ديمر: في حالات الصمّة الرئوية. 

- معايرة الببتيد الدماغي الطارح للصوديوم: في حالات 
الأمراض الرئوية وقصور القلب. 

- الخضاب: في حالات فقر الدم. 

- الكريات البيض: في الأمراض الالتهابية. 

- وظائف الكلية: لكشف القصور الكلوي. 

4- الصدى القلبي: يستطب عادة إجراء الصدى القلبي 
عند جميع مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة. وذلك للكشف 
عن اضطراب حركة جدر العضلة القلبيه من جههة. ولنضي 
الحالات التي تدخل في التشخيص التفريقي. 

التشخيص التفريقي: 

هناك العديد من الحالات المرضية التي تدخل في 
التشخيص التفريقي للمتلازمة الإكليلية الحادة والتي يجب 
أن تؤخد يالحسبان من خلال القصه المرضيةه الدقيقة 
والفحص السريري الجيد والاستقصاءات المخبرية 
والتصويرية اللازمة: وأهم هذه الحالات: 

١-الحالات‏ القلبية: وأهمها التهابالعضلةالقلبية, 
والتهاب التأمور. واعتلال العضلة القلبية,. والأمراض 
الصمامية. 

؟- الحالات الرئوية: وآهمها الصمًة الرثوية: والاحتشاء 
الرئوي. وذات الرئة: وذات الجنب. واسترواح الصدر. 

-٠‏ الحالات الدموية: وأهمها فقر الدم المنجلي. 

4- الحالات الوعائية: وأهمها تسلخ الأبهر. وآم الدم 
الأبهرية. وتضيق برزخ الأبهر. والأمراض الوعائية الدماغية. 

ه-الحالات المعدية المعوية: وأهمها التشنج المريني. 
والتهاب المريء. والقرحة الهضمية: والتهاب المعثكلة: والتهاب 
المرارة الحصوي. 

>-الحالات العظمية: وأهمها فنوق النواة اللبية في 
العمود الرقبي: وكسور الأضلاع: والتهاب العضل ورضوضه: 
والتهاب غضاريف الأضلاع. 

التديير والمعالجة: 

تقوم المعالجة على ما يلى: الأدوية المضادة لنقص التروية 


القلبية. ومضادات التخثر؛ ومضادات عمل الصفيحات: 
وإعادة التوعية الاإكليلية: والتدبير على المدى البعيد. 

-١‏ الأدوية المضادة لنقص التروية القلبية: 

يقوم عمل هذه الأدوية على أحد مبدئين: أولهما إنقاص 
استهلاك القلب للأكسجين (عن طريق إبطاء القلب أو 
تخفيض الضغط الشرياني أو إنقاص قلوصية القلب).: 
وثانيهما توسيع الأوعية. وأهم هذه الأدوية: 

-١‏ حاصرات بيتاء وتستطب عند وجود أي تسرع في النبض 
أو ارتفاع في الضغط الشرياني ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب لتطبيقها مثل الريو أو قصور القلب الشديد أو 
بطء القلب. 

ب- النترات الوريدية أو الفموية الني تفيد في توسيع 
الشرايين الإكليليه كما تنقص من الحمل القبلي؛ فتريح 
العضلة القلبية. وتخفض الضغط الشرياني. 

ج حاصرات الكلسيوم[ماعدا مركبات 
الديهيدروبيريدين, ومنها النيفيديبين) مثل الديلتيازيم 
والفيرباميل والأملوديبين بوصفها بديلاً من حاصرات بيتا 
في حال وجود مضاد استطباب لها أو إضافة إليها وإلى 
النترات في حال عدم كفاية المعالجة: أو يمفردها في حالة 
الخناق المتغاير. ويجب الانتباه إلى ضرورة تجنب مركبات 
الديهيدروبيريدين مثل النيفيديبين التي قد تفاقم نقص 
التروية القلبيه بسبب التسرع القلبي الانعكاسي الذي تسببه: 
وتزيد من نسبة الوفيات في المتلازمة الإكليلية الحادة عموما؛: 
إلا إذا أشركت بإعطاء حاصرات بيتا على نحو يسيطر على 
النبض؛ ويمنع من زيادته. 

"- الأدوية المضادة للتخثر: 

يستطب إعطاء مضادات التخثر عند جميع مرضى 
المنلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 إضافة إلى 
مضادات عمل الصفيحات. وأهم مضادات التخثر الهيبارين 
غير المجزأ 10111 ومركبات الهيبارين منخفضة الوزن الجزيني 
11/11 ومثبطاتالثرومبينالمباشرة 2115 
والفوندابارينوكس. وتختلف أفضلية اختيار أحد هذه 
المميعات بحسب الخطة المتبعة في التدبير. 

الهيبارين غير المجزأ: هو الدواء الأقدم والأرخص بين هذه 
الأدوية: ولا يزال له الدورالمهم في التدبير سواء أكان التدبير 
باضعاً أم محافظا. ويطبق بجرعة تحميل 7١-10‏ وحدة/كغ 
(بما لا يتجاوز 650٠١‏ وحدة) مع جرعة تسريب ١5-١7‏ وحدة/ 
كغ/سا (بما لا يتجاوز ٠٠٠١‏ وحدة/سا).؛ ثم تعدل جرعات 
التسريب بناء على عيار زمن الثرومبوبلاستين الجزئي 5171. 
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أ- مركبات الهيبارين منخفضة الوزن الجزيئي: لم تبد 
جميع هذه المركبات أي أفضلية على الهيبارين غير المجزأ 
باستثناء الإينوكسبارين الذي ابدى أفضلية عليه. ويطبق 
الإينوكسبارين بجرعة املغ/كغ/7اسا تحت الجلد أوضى 
شحم البطن ولا حاجةه لعيار الثرومبويلاسنين الجزئي من 
أجل المراقبة. وإذا أجري التوسيع الإكليلي في فترة فعالية 
الجرعة فتعطى جرعة #, ٠‏ ملغ/كغ إضافية دفعة واحدة. 
أما إذا بدئ بالتوسيع مباشرة فيعطى المريض جرعة تحميل 
وريدية لا, ٠‏ ملغ/كغ. 

ب- مثبطات الثرومبين المباشرة: ويأتي على رأسها 
البيفاليرودين الذي يعطى بجرعة نحميل وريدية ٠١,١‏ ملغ/ 
كغ. ثم يسرب وريدياً بجرعة صيانة 150, ٠‏ ملغ/كغ/سا في 
حال المعالجة المحافظة. وفي حال الرغية بإجراء توسيع 
إكليلي تعطى جرعة تحميل إضافية مقدارها 6, ٠ملغ/كغ.‏ 
مع زيادة جرعة الصيانة عندها إلى ١,76‏ ملغ/كغ/سا قبل 
البدء بالتوسيع. 

ج- الفوندابارينوكس: وهو دواء يعطى تحت الجلد يبجرعة 
4 ملغ/ :1سا آوفي شحم البطن: وهو آفضل المميعات على 
الإطلاق من ناحية الفعالية والسلامة فى حال اختيار 
المعالجة المحافظة في المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتضاع 
الوصلة51. وفي حال إجراء توسيع إكليلي في أثناء المعالجة 
بهذا الدواء تعطى جرعة إضافية من الهيبارين غير المجرأ 
مقدارها 50 - ٠٠١‏ وحدة/كغ دفعة واحدة. 

وعلى العموم يستحب استيقاء المميع الذي بدئ بإعطائنه 
منن البداية في حال إجراء التوسيع لاحقأ حيث تشير 
الدراسات إلى زيادة نسب الوفيات في حال تبديل المميعات 
عند الانتقال من المعالجة المحافظة إلى التوسيع الإكليلي 
(ماعدا الفوندابارينوكس كما سبق أن ذكر). ويمكن إيقاف 
التمييع قبل ١4‏ ساعة من التوسيع في حين يستحب 
الاستمرار بالتمييع حنى التخرج من المستشمى في حال 
المعالجة المحافظة. 

"- العوامل المضادة تعمل الصفيحات: 

تستطب المعالجة بمضادات عمل الصفيحات في كل من 
الندبير الفوري للمنلازمة الإكليلية الحادة دون ارتضاع 
الوصلة51 وما يتلو ذلك من معالجة مستمرة يعدها . وتقسم 
العوامل المضادة لعمل الصفيحات إلى ثلاثة أنواع: هي: 

أ- مثبطات السيكلواكسجيناز. وعلى رأسها الأسبرين. 

ب- مثبطات ارتصاص الصفيحات المتواسط ب 41(2.: وهى 


مركباتالثينوبيريدينات مث لالكلوبيدوغريل 


ل 
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والنيكلوبيدين. 

ج مثبطاتالبروتينالسكري 11/1118 مثل 
الأبسيكسيماب. والتيروفيبان: والإيبتيضيباتايد. 

الأسبرين: يستطب إعطاء الأسبرين عند جميع مرضى 
المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتضاع الوصلة 51 مهما كانت 
طريقة التدبير المتبعة معهم ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب لديهم مثل التحسس للأسبرين. ويجب التفريق 
بين التحسس للأسبرين وبين عدم التحمل الهضمى الذي 
يصفه المرضى عادة بحسب اعتقادهم بأنه تحسس للأسبرين 
حيث يمكن أن يعالج عدم التحمل الهضمي بإعطاء مثبطات 
مضخة البروتون (مشتقات الأوميبرازول). يعطى المرضى 
عادة جرعة تحميل فموية من الأسبرين غير المغلّف معوياً 
مضغا بمقدار -1١0‏ 550 ملغ: ويتبع بعدها بجرعة ٠١٠١-1/0‏ 
ملغ يومياً باستمرار. وتزاد هذه الجرعة في حال وضع 
الشبكات الإكليليه بحيث يبقى المريض على جرعة 776 ملغ 
لمدة شهر في حال كانت الشبكة معدنية عارية [26]8 عنةط 
(81/15) أمع)]5. وعلى هذه الجرعة لمدة ” أشهر في حال كانت 
الشبكة الموضوعة دوائية حاملة لأحد مشتقات السيروليموس 
(5185) عاك عللأنااء-5ناتهن[هرزى ولمدة 5 أشهر فى حال كانت 
الشبكة الدوائية حاملة لمركب الباكليتاكسيل -2011]8561م 
(585) 5606 عمنانااء . ويفضل أن يستمر المريض دوماً على 
جرعة داعمة صغفيرة من الأسبرين. 

الكلوييدوغريل: ويستطب هذا الدواء عند جميع مرضى 
المناازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 إذا لم يكن 
هناك مضاد استطباب نزفي حيث يعطى بجرعة تحميل ٠٠١‏ 
ملغ في حال عدم وجود خطة لإجراء توسيع إكليلي عاجل. 
ثم يداوّم على جرعة 75 ملغ يومياً لمدة 4 - 17 شهرا في حال 
بقيت المعالجه محافظة. أما في حال الرغبة بإجراء توسيع 
إكليلي عاجل فيعطى المريض عند القبول ٠٠١‏ ملغ,. ويداوم 
عندها على جرعة 76 ملغ لمدة * أشهر. وبيفضل حتى السنة 
أوأكشرفي حال كانت الشبكة الموضوعة معدنية عارية؛ وعلى 
نحو دائم في حال كانت الشبكة دوائية )562 ع0 أأنااء-علل. 
(155) 

التيكلوييدين: وهوالدواءالذي استعمل قبل 
الكلوييدوغريل وهو من الزمرة الدوائيه نضسها.ءوله 
الاستطباب ذاته المذكور للكلوبيدوغريل. ويعطى بجرعة ٠٠١‏ 
ملغ مرتين يوميا. وقد عُدل عن استخدامه بسيب تأثيراته 
الجانبية الخطرة المنمثلة في إمكانية تثبيط نقي العظام: 
والفرفرية الخثارية المنخفضة الصفيحات. 


مثبطات البروتين السكري 110/1113: يستطب إعطاء هذه 
المركبات وريدياً عند المرضى مرتفعي الخطورة مثل المرضى 
إيجابيي النرويونين أو الذين لديهم انخفاض مهم في وصلة 
57 أوالسكريين: إذ يسنطب لدى هذه المجموعة من المرضى 
إعطاء التيروفيبان أو الإيبتيفيباتايد إضافة إلى مضادات 
عمل الصفيحات الفموية. ويستمر ذلك لديهم في حال 
أجري لهم زرع شبكة إكليلية إلى ما بعد الانتهاء من هذا 
الإجراء.آما المرضى الذين يبرمجون مباشرة لإجراء التوسيع 
الإكليلي: فيستطب لديهم إعطاء الأبسيكسيماب منذ البداية 
ل أثبتته الدراسات من أفضليته على الدواءين الآخرين في 
حال التوسيع الإكليلي. ويجب في كل الحالات مشاركة 
مضادات التخثر مثل الهيبارين أو الإينوكسبارين وهده 
الأدوية. أما استعمال البيفاليرودين بمفرده حسب الجرعات 
الموصوفة آنفاأ فيؤدي إلى نتائج مقارية لإعطاء مثبطات 
البروتين السكري 116/1118 بالمشاركة مع الهيبارين أو 
الإينوكسبارين. ويعطى الأبسيكسيماب بجرعة تحميل 
وريدي ٠,19‏ ملغ/كغ. وتتبع بتسريب ٠,155‏ مكغ/كغ/د 
(جرعة قصوى ٠١‏ مكغ/د)لمدة؟! إلى ١4:‏ ساعة:أما 
الإيسيفيباتايد فيعطى بجرعة نحميل وريدي ١6٠١‏ مكغ/كغ 
رتكرر بعد ٠١‏ دقائى في حال التوسيع الإكليلي). ثم تنبع 
بتسريب ١‏ مكغ/كغ/د لمدة 77 إلى 47 ساعة: في حين يعطى 
التيروقيبان بجرعة تحميل وريدي :., ١‏ مكغ/كغ/د في "١‏ 
دقيقة. ثم يعدل التسريب إلى جرعة ٠ ,١‏ مكغ/كغ/د لمدة 48 
إلى 45 ساعة. ويمكن أن يعطى بجرعة أخرى مقدارها ١١5‏ 
مكغ/كغ كجرعة تحميل في نصف ساعة. ومن ثم يسرب ٠,١18‏ 
مكغ/كغ/د خلال ١8‏ ساعة. 

4- إعادة التوعية الإكليلية: 

يستطب إجراء إعادة التوعيه الإكليلية عند مرضى 
المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 51 من أجل 
إزالة الأعراض الختاقية ومنع التطور إلى احتشاء العضلة 
القلبية أو الموت. ويقوم مبداآ الاختيار مابين إعادة النوعية 
بوساطة التوسيع أو المجازات الإكليلية على شدة الإصابات 
الإكليلية المشخصة بالتصوير الإكليلي وتوزعها وكذلك حالة 
المريض العامة ووجود أمراض أخرى مرافقة. ومهما يكن 
الأمريستطب إجراء تصوير الشرايين الإكليلية إسعافياً في 
حالات الختاق المعنّد أو المتكرر أو المترافق وتبدلات الوصلة 
'57 أو قصورالقلب أووجود لانظميات مهددة للحياة أو عدم 
استقرار هيموديناميكي. أما في المرضى متوسطي الخطورة 
إلى مرتفعيها فيستطب إجراء التصوير الإكليلي مع ما ينبعه 


من إعادة التوعية في أقل من الاساعة من بدء الألم الصدري؛ 
في حين يستطب لدى المرضى منخفضي الخطورة إجراء 
الاختبارات غير الباضعة. 

5 التدبير على المدى البعيد: 

يقوم التدبير البعيد الأمد لمرضى المتلازمة الإكليلية 
الحادة دون ارتفاع الوصلة 531 على تعديل طريقة الحياة 
إضافة إلى المعالجات الدوائية الني تهدف إلى السيطرة على 
العوامل المؤهبة للمضاعفات القلبية الوعائيه المستقبلية 
التي تؤثر في الحياة. 

أ- خافضات الكوليسترول: يستطب إعطاء الستاتينات 
مند الساعات الأولى للألم الصدري بغض النظر عن قيمة 
الكوليسنرول البدثية. ويستطب بعدها المحافظة على قيمة 
الكوليسترول 1.121 أقل من 7١‏ ملغ/دل مالم يكن هناك 
مضاد استطباب يمنع من إبقَاء المريض على الجرعات العالية 
من الستاتينات كارتفاع إنزيمات الكبد أو العضلات. وتشير 
الدراسات المقارنة إلى أفضلية الجرعات الأعلى من 
الستاتينات القوية على الجرعات الأقل من الستاتينات الأقل 
خفضا للكوليسترول (مثال: آبدت إحدى الدراسات أفضلية 
الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ على البرافاستاتين ١٠؛‏ ملغ 
في الننائج القريبة والبعيدة الأمد عند مرضى المتلازمة 
الإكليلية الحادة). 

ب- حاصرات بينا: يجب أن تعطى هذه الأدوية جميع 
المرضى سواء أكانت وظيفة القلب سوية أم متأثرة ما لم يكن 
هناك مضاد استطباب مطلق يمنع من إعطائها مثل الريو 
القصبي ويطء القلب الشديد وهبوط الضغفط الشرياني. 

ج - مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: يستطب 
إعطاؤها على نحو دائم عند المرضى ذوي الوظيفة القلبية 
المتدنية (الجزء المقذوف أقل من )21٠‏ والمرضى السكريين 
ومرضى الضغط الشرياني المرتفع ومرضى الأمراض الكلوية 
المزمنة ما لم يكن هناك مضاد استطباب لهذه الأدوية. وتشير 
بعض الدراسات إلى فائدة بعض أدوية هذه الزمرة الدوائية 
- مثل الراميبريل والبيردينوبريل - في منع تطور الإصابات 
الإكليلية عند المرضى الخثاقيين من غير المجموعات التي 
ذكرت. 

د- حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين: تعطى هذه الأدوية 
في حال وجود مضاد استطباب يمنع من إعطاء مثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين عند المرضى ذوي الوظيفة 
القلبية المتدنية. 

ه- مضادات مستقبلات الألدوستيرون: يجب إعطاء هذه 
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الأدوية (مثل السبيرونولاكتون) عند المرضى ذوي الوظيفة 
القلبية المتدنية الذين أعطوا مثبطات الإنزيم المحؤل 
للأنجيوتنسين أو حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين إضافة 
إلى حاصرات بينا مع عدم وجود سوء وظيفة كلوية مهم أو 
وجود زيادة في بوناسيوم الدم. 

إعادة التأهيل: 

يستطب عند جميع مرضى المتلازمة الإكليلية الحادة - 
الذين لم يُْجِرَ لهم إعادة توعية - إجراء اختبار جهد لهم 
بعد 7-4 أسابيع. ويناء على هذا التقييم يقرر وقت العودة 
لممارسة الأعمال الحياتية الطبيعية من جهد وعمل وحياة 
جنسية ودرجتها. أما المرضى الذين خضعوا لأحد إجراءات 
إعادة التوعية فيقرر ذلك حسب درجة إعادة التوعية وبناء 
على اختبار الجهد إذا لم يكن إجراء إعادة التوعية لديهم 
كاملا. 

تدبير المضاعفات: 

إن أهم المضاعفات التي تواجه مرضى المتلازمة الإكليلية 
الحادفيل معالجتهم هى المضاعفات النزفية وتقص 
الصفيحات الدموية. 

١-المضاعفات‏ النزفية: ترقع المضاعفات النزفية من نسب 
حدوث الوفيات واحتشاء العضلة القلبية والسكتات الدماغية 
بنسبة أريعة أضعاف نسب حدوثها إلى خمسة في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون وجود هذه المضاعفات؛ مما يجمل 
الوقاية من حدوث هذه المضاعفة أمرا مهما للغاية. ويزداد 
احتمال حدوث النزوف عند التقدم بالسن. والنساء. 
ومنخفضي الوزن. ومرضى القصور الكلوي. ووجود قصة 
سابقة للنزف. وارتفاع الضغط الشرياني: واستعمال المدرات. 
والمعالجة بعدة أنواع من المميعات بآن واحد وخصوصا عند 
استعمال مثبطات البروتين السكري 110/1118: واستعمال 
مفويات القلب الوريدية. 

وتكون المفارقة الأساسية التي يبتعرض لها الطبيب المعالج 
عند حدوث مضاعفة نزفيهة لدى مريض متلازمة إكليلية 
حادة هي الموازنة بين الحاجة إلى التمييع ( خصوصاً في حال 
تركيب شبكات إكليليهة) وخطورة النزف وتهديده للحياة. حيث 
يوصى بعدم إيقاف الأدوية الأساسية في التمييع (مثل 
الكلوبيدوغريل في حال وجود شبكة إكليلية) إذا لم يكن 
النزف مهددا للحياة أو يمكن السيطرة عليه بصورة فعالة 
باستخدام بعض الإجراءات التداخلية الموقفة للنزف (مثل 
التداخلات التنظيرية في بعض حالات النزوف الهضمية 
كالكي والحقن والريط)؛ في حين يجب إيقاف التمييع كليا. 


١ع‎ 
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بل حتى معاكسته إذا كان النزف مهما أو مهددا للحياة. كما 
يفضل تجنب نقل الدم في وجود الاستقرار الهيموديناميكى 
إذا كان الهيماتوكريت أكثر من 98/. 

"- تنقص الصفيحات الدموية: يمكن أن يحدث نقص 
الصفيحات الدموية في المتلازمة الإكليلية الحادة دون ارتفاع 
الوصلة 51 بسبب المعالجة بالهيبارين (غيرالمجزأأو 
منخفض الوزن الجزيئي) أو مثبطات البروتين السكري /115 
98 : إذ يستطب إيقاف المعالجة بهذه العوامل عند هبوط 
عدد الصفيحات إلى أقل من ١٠٠ألف/ميكرولتر‏ أو حدوث 
هبوط أكثر من /5٠‏ من عددها قبل المعالجة. ويستطب نقل 
الصفيحات مع نقل البلازما الطازجة المجمدة في حال ترافق 
هذا الهبوط في العدد وحدوث نزف فعال. ويمكن تجنب هذه 
الحالة باستعمال الفوندابارينوكس أو البيفاليرودين. وفي 
حال عدم توفر هذين الدواءين يكون ذلك بتجنب إطالة أمد 
المعالجة بمشتقات الهيبارين سواء غير المجزأ أو منخفض 
الوزن الجزيثي. 

"- المتلازمة الإكليلية الحادة مع ارتفاع الوصلة 57 
(احتشاء العمضلة القلبية الحاد): 

تنجم هذه الحالة عن تشكل خثرة حمراء سادة للمعة 
الوعاء الإكليلي سدا تاماً مع حصول نقص تروية قلبية شامل 
للجدار القلبي . مع تموت هذا الجدار لاحقأ وتشكل ندبة 
ليفية يدل النسيج القلبي المصاب. وتنعرض المنطقة 
المحنشية بعد الا حنشاء لتطور إحدى الظاهرتين التاليتين: 

أ- ظاهرة الشفاء: وفيها ينكمش النسيج الندبي الليضي. 
وينمو النسيج العضلي القلبي المجاور على أطرافه. 

ب- ظاهرة القولية: وفيها تتمطط الندية الليفية المتشكلة 
مكان الااحتشاء بشكل معيب: مما يجعل هذه المنطقة منطقة 
مسيئة للتقلص القلبي السوي (الشكل 8). 


منطقة الاحتشاء 


لي 


طول القطعة الخلفية 
زيادة طول القطعة الأمامية مما يؤدي إلى قولبة جديدة للبطين 


(الشكل 8) ظاهرة القولية الناجمة عن تمطط ندبة الا حتشاء. 
تشخيص الاحتشاء الحاد: 


يشخص الاحتشاء الحاد بوجود اثنين من الأمورالثلاثة 
النالية: 
-١‏ قصة الألم الصدري الخثاقي الصفات المديد الذي لا 


يعنو للدروغليسرين نحت اللسان. 

"- التبدلات الوصفية للاحتشاء القلبي الحاد. 

#- ارتفاع الإنزيمات القلبية. 

تخطيط كهريائية القلب: 

يتظاهر احتشاء المضلة القلبية الحاد بالتبدلات 
التخطيطية التالية في الاتجاهات القلبية الموافقة للشريان 
المسدود: 

-١‏ تتأنف موجة 7 بشدة في الدقائق الأولى للاحتشاء. 
حيث يعبر عن الاحتشاء في مرحلة هذه التبدلات بالاحتشاء 
فوق الحاد. 

"- ترتفع وصلة 51 على نحو باكر ومنزامن مع التبدل 
المذكورآنفا. ويستمر هذا الارتفاع ثلاثة أيام عادة: وقد يدوم 
أكثر من ذلك: إلا أن بقاءه بعد سنة أسابيع يشير إلى تشكل 
أم دم في مكان ندبة الاحتشاء. 

#- تنقلب موجة 1 تدريجياً بحيث تصبح ذات طورين في 
أثناء ترافق انقلابها بارتفاع وصلة 51. ثم تصبح مقلوية 
بشكل تام مع عودة وصلة 51 تدريجيا إلى خط السواء. حيث 
تصبح موجة 1 مقلويه بشكل منناظر بعدها؛ وقد يبقى هذا 
الانقلاب دائماً؛ أو يزول جزثياً أو كلياً. 

4- تظهر موجة 0 في 14 ساعة من بدء الاحتشاء عادة؛ وتعبْر 
هذه الموجة عن تشكل نافذة كهريائية صامتة بسبب تشكل ندبة 


في الجدار القلبي. وقد تبكر في ظهورها ؛ فنظهر من الساعات 
الأولى لالاحتشاء. وتكون في هذه الحالة ناجمة عن حالة صمت 
كهربائي مرافقة للصعق القلبي 5]01112119285. (الشكل 9) 


3 00 2-0 


الل فم لصاوف قت لبيسيو سيا وعم الوم و لوا لهاب مقس و لمم لدهياء 
1 8 : 5 


37/6 373و 24> 


الشكل (5) احتشاء عضلة قلبية في الاتجاهات الأمامية حيث يظهر 
في السطر الأول تأنف موجة1 في الدقائق الأولى وفي السطر الثاني 
ارتفاع وصلة 51. وفي السطر الثالث انقلاب موجة 1 مع ملاحظة 
تشكل موجة 0 في السطر الثاني وتعمقها في السطر الثالث. 


4- قد تكون العلامة التخطيطية الوحيدة لاحتشاء 
العضلة القلبيه الحاد هي ظهور حصار غصن أيسر تام لم 
يكن موجودا في تخطيط قلب سابق. 

الاتجاهات القلبية: 

يصنف احنشاء العضلة القلبية في عدة أشكال حسب 
الاتجاهات القلبية المتأثرة: 

-١‏ الاحتشاء السفلي: وهوالذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية [! و 111 و 311. 

؟- الاحتشاء الجانبي: وهو الذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية 1 و01 و 5/ا و1/6. 

#- الاحتشاء الأمامي: وهو الذي تظهر فيه التبدلات 
التخطيطية في الاتجاهات القلبية 1// إلى 4//. 

4- الاحتشاء الأمامي الواسع: وهوالذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهات القلبية 1ل" إلى 1/6. 

ه- الاحتشاء الأمامى الحاجزي: وهو الذي تظهر فيه 
النبدلات التخطيطية في الاتنجاهين القلبيين 1/ و 1/2. 

5 الا حنشاء الجانبي العلوي: وهوالذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين [ و 001ه. 

/ا- الاحنتشاء الأمامي الجانبي: وهو الذي تظهر فيه 


ولا 3/1 
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التبدلات التخطيطية في الاتجاهين القلبيين 1/5 و 1/6. 

8- الاحتشاء الخلفى الحقيفيى: وهو الذي تظهر فيه 
التبدلات التخطيطية فى الاتجاهين القلبيين 1/7 و ١/8‏ من 
الناحية النظرية: بيد أنه يشخص من الناحية العملية بوجود 
انخفاض في وصلة 51 مع موجة ‏ عالية في الاتجاهين 1/ا 
و72 (علامة المرآة المرئية في الاتجاهات الأمامية لارتفاع 
الوصلة 51 مع موجة 0 على الترتيب في الاتجاهات الخلفية). 
ويندر أن يحدث هذا الاحتشاء منفردا: وإنما يكون في غالب 
الأحيان مرافقا إما لاحتشاء سفلي وإما جانبي وإما لكليهما. 

9- احتشاء البطين الأيمن: ويشخص بارتفاع وصلة 51 
في الاتجاهين القلبيين 31 و :41// في الطور الحاد من 
الاحتشاء: ولا قيمة سريريه لموجه 0 في هذين الاتجاهين إذ 
إنها توجد طبيعيا فيهما. ويترافق هذا الاحتشاء عادة 
واللاحتشاء السفلي. ويجب الانتباه لااحتمال وجوده عند 
وجود هبوط معند في الضغط الشرياني في سياق احتشاء 
سضلي. أو عند وجود ارتفاع فى وصلة 51 فى الاتجاهين 71 و 
2 إضافة إلى الاتجاهات السفلية 1آ1آ و 111 و301. 

٠-الاحتشاء‏ الكتلى وهو حالة ترافق الاحتشاء الأمامي 
الواسع والاحتشاء السفلي. 


أذءكت أ 


جم سسسب سسسب الس ب ب اسل بلس 


١‏ 9 | و/ا 


ا 


الشكل )٠١(‏ احتشاء سفلي حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 57 

الشديد في الاتجاهات السفلية مع تبدلات المرآة في الاتجاهات 

الصدرية الأمامية (انخفاض وصلة 51) حيث يجب نفي وجود 
احتشاء خلفىي حقيقي مرافق. 


الشكل )١١(‏ احنشاء جانبى حاد يلاحظ فيه ارتفاع > 
وصلة 51 الشديد فى الانجاهات الجانبية العلوية [آ 
ومالاة والأمامية الجانبية 4 و25 . 


04> 31 ينك 1 


لاس سلس سريت لهت 


5لي3ن 11 
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76> 73> تلاق ا" 
صكاانت ا عاليت: مامت 


1111م 


4 
الشكل (؟١)‏ احتشاء آمامي واسع حاد 
يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 51 الشديد في 
الاتجاهات الأمامية مع تبدلات المرآة في 
الاتجاهات السفلية (انخفاض وصلة '57). 


الشكل )١15(‏ احتشاء أمامي ه 
حاد يلاحظ فيه ارتفاع وصلة 
'57 في الاتجاهات الأمامية 
1 إلى 7/4. 


1 1 5 6 1 "5 : عفدن‎ ١, 3 


الشكل )١4(‏ احتشاء خلفي حاد يلاحظ فيه على اليسار انخفاض وصلة 51 الشديد مع بدء تطور موجة 8 في الاتجاهات الأمامية. أما على 
اليمين فيتوضح كيف تبدو علامة المرأة في الاتجاهات الأمامية بعد قلب التخطيط على المرآة (أعلى اسفل) حيث يبدو أن انقلاب الوصلة 57 
يمثل ارتفاعها بشكل معكوس وأن موجة *! تمثل موجة 0 مقلوبة. 


53 3 52-7 
8 سمرك ار 
2 17 ا 


الشكل (60١)احنشاء‏ بُطين أيمن حاد في سياق احنشاء سفلي مع 
احتمال وجود احتشاء خلفي حقيقي حيث يلاحظ على اليسار 
ارتفاع وصلة 51 في الاتجاهات السفلية خصوصا الاتجاه 111 وبشكل 
أقل 211 مع تبدلات المرآة فى الاتجاهات الجانبية ] و-21/1 مع ارتفاع 
موجة 18 في الاتجاهات الأمامية. ويلاحظ على اليمين ارتفضاع وصلة 
51 فى الاتجاهات الأآمامية الصدرية اليمنى 415/ و 1/51 و 61/. 

الإنزيمات القلبية: 

ترتفع الإنزيمات القلبية في الاحتشاء الحاد حسب 
الترتيب التالي: 

-١‏ الترويونينات: وهي الترويونين 1 والترويونين 1[ الني 
ترتفع بعد بدء الألم الصدري بحدود 7 إلى ” ساعات عند 
من المرضى. وتتاخر حتى ” إلى 4 ساعات عند باقي 
المرضى. ويمكن أن يستمر ارتفاعها مدة أسبوعين بعد حدوث 
الأذية القلبية. وتعد الترويونينات حاليا الفحص المخبري 
الأكثر اعتمادا في تشخيص احتشاء العضلة القلبية بسبب 
ارتفاع كل من حساسيته ونوعينه بالمقارنة مع عا2). 

-"١‏ كرياقين الكيناز»71©: وهو الإنزيم الموجود في العضلات 
عموما. ويبدا ارتفاعه في ؛ إلى * ساعات من بدء الاحتشاء 
عادة. بيد أنه لا يصل إلى الحد الأعلى من الطبيعي عند 
غالب المرضى حتى مرور ١7١‏ ساعة. ويصل إلى ذروة الارتفضاع 
فى 18 إلى 4؟ ساعة: ويعود إلى السواء في 18 إلى/4؟ ساعة. 
وليس هذا الإنزيم نوعيا للاحتشاء بسبب ارتفاعه في كثير 
من الحالات المرضية الأخرى مثل الرض والهرس العضلي 
والتهابات العضل والحثول العضلية والتهاب الدماغ وقصور 
الدرق والعمليات الجراحية وتناول الستناتينات والفيبرات 
وتناول جرعة من الكوكائين مند مدة قصيرة. 

ويفيد في الحالات المذكورة آنفأ معايرة النوع 0/18 من هذا 
الإنزيم: وهو المسمى 0162-1018 علما أنه يمكن أن يحصل 
ارتفاع حتى في هذا النوع في حالات الإصابات العضلية 


الواسعه. 


مرض الإقغارالقلبي 


ولا يقتصردور هذا الإنزيم على التشخيص فقط. وإنما 
يفيد في تحديد الإنذار الذي يسوء كلما زاد ارتفاعه في 
الاحتشاء حيث تتناسب شدة ارتفاعه وحجم الاحتشاء 
ومقدارالأذية القلبية. كما يفيد عيارهدا الإنزيم قبل تطبيق 
حالات الخثرة أو إجراء إعادة النوعية وبعدها. إذ إن ارتضاع 
قيمنه المصلية بعد التطبيق مباشرة بمقدار ضعفي قيمنه 
قبل التطبيق يتماشى وحصول عود الإرواء القلبي الجيد: 
ويعلل ذلك بحصول تراكم للإنزيمات في منطقة الأذية 
القلبية خلف الشريان المسدود. فإذا ما أعيدت التروية حصل 
غسيل مفاجئ مع جرف لهذه الإنزيمات المتراكمه إلى الدوران 
الدموي مما يرفعها على نحو أسرع من المعناد. 

"- الميوغلويين: وهو البروتين العضلي الموجود فى جميع 
العضلات يما فيها العضلة القلبية. ويتحرر عاده عند حدوث 
الأذية العضلية القلبية إلا أنه ذو حساسية أقل من الترويونين 
في الكشف عن الأذية القلبية مع نوعية أقل؛ إذ إنه يرتفضع 
في كل الأذيات العضلية الهيكلية وفي استعمال الكوكائين 
مما قلل من استعماله على الصعيد العملي. 

4- اللاكتات اللبنية 1.1(11: وهي إنزيم غير نوعي أيضا 
يرتفع في الانحلال الدموي والأورام. ويبدأ ارتفاعه بعد ٠١‏ 
ساعات من بداية الاحتشاء. ويصل إلى الذروة في 74 إلى 48 
ساعة. ويستمر ارتفاعه مدة 5 إلى 2 أيام. وقد قل استعمال 
هذا الإنزيم في النواحي السريرية كثيرا في هذه الأيام. 
وشبيه بذلك إنزيم الأسبارتاز ترانس أميناز 857 أو ما كان 
يسمى 5001 ؛ إذ أصبح هذان الإنزيمان في عداد الطرق 
المهجورة في تشخيص الاحتشاء القلبي لعدم وجود فائدة 
سريرية منهما وقلة نوعيتهما: إذ إن الترويونينات ترتفع 
قبلهما وتنخفض بعدهما. ولا تتأثر بالأمراض العديدة غير 
القلبية التى ينأثر بهما هذان الإنزيمان. 

تدبير احتشاء العضلة القلبية الحاد: 

-١‏ التدبير الأولي في غرفة الإسعاف: 

أ- التشخيص الأولي لاحتشاء العضلة القلبية: 

- قصة ألم صدري ختاقي الصفات مديد. 

- التبدلات التخطيطية الوصفية المذكورة آنفا. 

- ارتفاع الإنزيمات القلبية (علما أن من الواجب عدم انتظار 
ننيجة التحاليل المخبرية لوضع التشخيص : لأن الإنزيمات 
القلبية بجميع آنواعها ترتفع في وقت متأخر نسبيا). 

- يمكن أن يفيد صدى القلب أو تصوير التروية الومضاني 
- إن وجدا- في وضع التشخيص في الحالات المشتبهة أو 
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ب- التحضير المبدئي للمريض في غرفة الإسعاف: 

- يضح خط وريدي بقنية وريدية ذات قياس مناسب وفي 
وريد جيد. 

- يعطى المورفين بجرعة ؛ -8 ملغ كجرعة أولى مع جرعات 
إضافية ١‏ ملغ كل 5 دقائق حتى تحسن الأآلم. 

- أكسجين ؟ - ؛ نتر/د وخصوصاً في حال ضيق النقفس 
آو وجود علامات لقصور القلب. 

- يعطى الأسيرين يجرعة 775-16١‏ ملغ مضفا (لا تعطى 
المركبات المغلفة معويا). 

- يجرى تقييم سريري سريع للمريض يتضمن قياس 
الضغط الشرياني وإصغاء الصدر. 

- فى بعض الحالات يمكن إعطاء حاصر بينا وريديا أو 
التنترات تحت اللسان أو وريديآً: إذا لم يسكن الألم بإعطاء 
المورفين. 

- يمكن أن يفيد إعطاء المهدئات أحياناً. 

-١‏ التدبير الباكر بعد القبول في المستشفى: 

إن إعادة التروية القلبية بأسرع ما يمكن هو الإجراء الأهم 
والأكثرفائدة في تدبير احتشاء العضلة القلبية: إذ إن انقطاع 
التروية القلبية يسيب نخرا ونمونا غير عكوسين في الخلايا 
النبيلة تللعضلة القلبية. وتشير الدراسات المتعددة إلى أن 
إعادة النروية المبكر يودي إلى ننائج أقضل على صعيد 


١ صورة‎ 


١١م‎ 


المضاعفات والبقيا سواء على المدى القريب أم البعيد: وكذلك 
يؤدي إلى وظيفة بُطين أيسر أفضل على المدى البعيد. 

أ- طرق إعادة التروية: 

- التوسيع اليدئي: وهو الإجراء المفضل في حال مراجعة 
المريض لمركز قلبي متخصص فيه مخبر قثطرة قلبية مجهز 
مع وجود فريق طبي ذي خيرة عالية بالتوسيع الإكليلي 
بحيث لا يتجاوز الزمن اللازم لفتح الشريان بالبالون بدءا 
من وقت وصول المريض إلى المستشفى ال 1١‏ دقيمة. ويمكن 
أن يكون التوسيع اليدني باليالون فققط. أو يضاف إليه وضع 
الشبكات الإكليلية (نتائج الشيكات أفضل من ننائج البالون 
بمفرده) كما هو مبين فى (الشكل .)١15‏ ويفضل في هذه 
الحالة أيضاً إعطاء مثبطات البروتين السكري 115/1118 
خصوصا في حال وضع الشبكات الإكليلية. 

- المعالجة بحالآت الخثرة: تستطب هذه الأدوية في حال 
عدم إمكانية إجراء التوسيع البدني في 1١‏ دقيقةه من القدوم: 
إذا كان بدع الألم في أقل من ١١‏ ساعة مع عدم وجود مضاد 
استطباب لتطبيق هذه الآدوية. كما يمكن تطبيقها حتى 74 
ساعة من بدء الألم فى حال استمرار الألم الصدري. وتحصل 
الفائدة العظمى لتطبيق حالات الخثرة: إذا حدث ذلك في 
” دقيقة من بدء الألم الصدري. ويجب ألا يتأخر تطبيق 
هذه الأدوية عن ٠١‏ دقيقة من قدوم المريض إلى المستشفى. 


3 الشكل (15) 


صورة > 


انسداد الشريان الإكليلي الأيمن في سياق 
احتشاء سفلي حاد كما يبدو في الصورة ١١‏ 
وقد نم تجاوز الانسداد التام مع نفخ بالون في 
الصورة ؟. 
ثم نفخت شيكة إكليلية في الصورة ". 
وفي الصورة ؛ يشاهد الشريان الاكليلي 
الأيمن وقد عاد الجريان طبيعيا. وارتسم 
الشريان حنى نهاينه. 


الستريتوكيناز: وهو الدواء الحال للخثرة الأقدم بين 
حالآت الخثرة؛ بيد أنه لايزال الأكثر استعمالاً بينها في بلادنا 
بسبب رخص ثمنه بالمقارنة مع حالآت الخثرة الأخرى. 
ويعطى هذا الدواء عادة يبجرعة ١,5‏ مليون وحدة تحل في 
٠‏ مل مصل سكري 5 أو مصل ملحي , ٠٠‏ ويسرب وريديآ 
في 50-7١‏ دقيقة. ويمكن أن يشارك تطبيقه بالهيبارين 
تسريباً وريديا لمدة 4؟ - 14 ساعة. ويجب عدم وصف هذا 
المركب إذا كان هناك إعطاء سابق له أو لمادة الأنيستريبلاز. 

الألتيبلاز: ويعطى بمقداربدئي ١٠١‏ ملغ وريدياً. ثم بجرعة 
تسريب وريدي 5ل, ٠ملغ/كغ‏ في "١‏ دقيقه؛ ثم يسنكمل 
التسريب بجرعة 0, ٠ملغ/كغ‏ في ٠١‏ دقيقة بحيث لا يتجاوز 
مجموع الجرعة الكلية ١٠٠ملغ.‏ ويجب مشاركة هذا المركب 
بتسريب الهيبارين وريديا لمدة 74 - 48 ساعة. 

الريتيبلاز: ويعطى بجرعة ٠١‏ وحدات تحميل وريدياء 
وتكرر الجرعة نفسها بعد "١‏ دقيقه. ويجب مشاركة هذا 
المركب أيضاً بتسريب الهيبارين وريدياً لمدة 4؟- 48 ساعة. 

النينيكتيبلاز: ويعطى بجرعه تحميل وريدي مرة واحدة 
فقط. وتقدر الجرعة بناء على وزن الجسم حيث تكون ٠١‏ 
ملغ إذا كان الوزن أقل من ١٠كغ؛‏ وتكون 10ملغ إذا كان الوزن 
بين ١٠كغ‏ وأقل من ١/اكغ.‏ كما تكون ٠:ملغ‏ إذا كان الوزن بين 
٠كغ‏ وأقل من ١٠كغ.‏ وتصبح الجرعة 15ملغ إذا كان الوزن 
بين ١٠كغ‏ وأقل من ١٠كغ؛‏ في حين يعطى هذا الدواء بجرعة 
٠دملغ‏ إذا كان الوزن ١٠كغ‏ أو أكثر. ويجب إعطاء الهيبارين 
مثل ما سبقه من أدوية بالتسريب الوريدي مدة 74- 48 ساعة. 

الهيبارين بالمشاركة مع حالآت الخثرة: يستطب إعطاء 
الهيبارين مع حالأت الخثرة بجرعة تحميل وريدي مبدئي 
تعادل ٠١‏ وحدة لكل كغ من وزن الجسم شرط أل اتتجاوز 
٠‏ وحدة. ثم يسرب وريدياً بجرعة ١7‏ وحدة لكل كغ من 
وزن الجسم بحيث لا تتجاوز الجرعة ٠٠٠١‏ وحدة بالساعة 
لدة 48-14 ساعة. وتعدل هذه الجرعة لاحقا بناء على معايرة 
زمن الثرومبويلاستين الجزنى 3811 بحيث يضبط هذا 
الزمن بحدود 7١- 5١‏ ميلي ثانية» وتجرى معايرته بعد بدء 
المعالجة بالهيبارين ب“ و" و579١‏ و75 ساعة. 

ويمكن أن يعطى الإينوكسيبارين بديلاً من الهيبارين 
بجرعة ١‏ ملغ/كغ من وزن الجسم كل ١7‏ ساعة تحت الجلد» 
ولا تفيد معايرة 28171 في هذه الحالة حيث لا حاجة لإجراء 
أي مراقبة للتمييع. 

مضادات الاستطباب القطعية لتطبيق حالات الخثرة: 

- سوابق سكنة دماغية نزفية المنشأ أو أي سكتة دماغية 


- سكتة دماغية إقفارية في الأشهر الستة الماضية. 

- وجود أورام أو أذية عصبية مركزية. 

- وجود قصة رض كبير أو جراحة كبرى أو أذية رأس في 
الأسابيع الثلاثة السابقة. 

- قصة نزف هضمي في الشهر الماضي. 

- وجود أحد الااضطرابات النزفية المعروفة عند المريض. 

- تسلخ الأيهر. 

مضادات الاستطباب النسبية لتطبيق حالأت الخثرة: 

- قصة نشبة إقفارية عابرة في الأشهر السنة الماضية. 

- معالجة بمضادات التخثر الفموية. 

- الحمل أو أن تكون المريضة في الأسبوع الأول التالي 
للولادة. 

- وجود طعنة في مكان غير قابل للضغط. 

- وجود إنعاش قلبي رئوي راض. 

- ارتفاع الضغط الشرياني المعئد (الانقباضي أكثر من 
٠‏ ملم زثبق). 

- الأمراض الكبدية المتقدمة. 

- البتهاب الشغاف الجرثومي. 

- القرحة الهضمية الفعالة. 

تصوير الشرايين الإكليلية في الاحتشاء الحاد بعد تطبيق 
حالآت الخثرة: 

يسنطب تصوير الشرايين الإكليلية مع إجراء التوسيع 
الإكليلي إسعافيا إذا استمر الآلم بعد تطبيق حالات الخثرة: 
وهو ما يسمى بالنوسيع الإكليلي الإنضاذي. ويكون هذا 
الاستطباب إسعافيا أيضاً عند تكرر الاحتشاء في أثناء 
الوجود في المستشفى؛ أو عودة الألم الصدري الختّاقي 
للظهور؛ أو في حال حدوث صدمه قلبية أو وجود اضطراب 
هيموديناميكي. 

أما في حال زوال الألم بعد تطبيق حالات الخثرة 
فيستطب إجراء التصوير الإكليلي على نحو انتقائي مع 
التشديد على هذا الاستطباب حين وجود علامات لنقص 
تروية مرافقة تخطيطيا أو سريريا أو كان الجزء المقذوف 
أقل من 5١٠‏ أو ترافقت الحالة بوجود لا نظميات قلبية أو 
كان المريض سكريا. 

أما إذا كان الاحتشاء صغيرا وكانت وظيفة البُطّين الأيسر 
جيدة مع غياب ما ذكر سابقا؛ فيمكن إجراء اختبار الجهد 
بعد ستة أسابيع؛ إذ تصور الشرايين الإكليلية في هذه الحالة 


إذا كانت نتيجة الاختبار إيجابية أو مشتيهة. 


المعالجات الأخرى التي يجب إعطاؤها في الطور الحاد: 

-١‏ الأسبرين: يعطى بجرعة 7515-1١5١‏ ملغ كل 74 ساعة 
بحيث تكون الجرعة الأولى مضغا مع تجنب المستحضرات 

؟- حاصرات بيتا: مثل الميتوبرولول الذي يعطى باكرا 
وريديا ثم فمويا: إذ تشير الدراسات إلى أن إعطاء حاصرات 
بيتا باكرا في الاحتشاء الحاد يقلل من امتداد رقعة الاحتشاء 
بسبب تقليل استهلاك الأكسجين: مما يحسن من الإنذار 
القريب والبعيد . أما في حال الخوف من عدم تحمل حاصرات 
بينا فيمكن أن يعطى الإيزمولول: وهو حاصر بينا وريدي ذو 
نصف عمر قصير جدا إذ يرول تأثيره فور إيقاف تسريبه. 

*- مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين: ويفضل 
إعطاؤها في ال 4؟ ساعة الأولى من الاحتشاء. ويجب 
الاستمراربها مبدثيا لمدة ستة أسابيع على الأقل؛ ويقَيْم 
البُطين الأيسر بالصدى بعدها. فإذا كان الجزء المقذوف آقل 
من ٠١؛/‏ وجب الاسنمرار بالمعالجةه بها. ويؤخر إعطاؤها في 
حال هبوط الضغط أو نقص الحجم أوالقصورالكلوي. 
ومن الناحية السريرية يعطى الكابتوبريل بجرعة 705" ملغ: 
ويقاس الضغط بعد ساعة من الإعطاء. فإذا لم يهبط 
الضفط الشرياني هبوطا مهما يكرر الإعطاء. ثم تضاعف 
الجرعة . آما إذا هبط الضغط بعد الإعطاء الأول فيعمد 
عندها إلى ملء السرير الوعائي بالسوائل إذا كان الوضع 
السريري يسمح يذلك. 

4- الكلوبيدوغريل: يجب إعطاؤه في الحالة الحادة بجرعة 
٠‏ ملغ(؛ حبات). أما إذا كانت المعالجة بالتوسيع البدئي 
هي المعالجة المختارة لإعادة التروية فيعطى بجرعة ٠٠١‏ ملغ 
(4 حبات). 

ه-النترات: يستطب إعطاؤها في حال بقَاء الألم الصدري 
أو ارتفاع الضفط الشرياني أو وجود علامات قصور القلب. 

5- يسرب الأنسولين وريدياً في حال وجود ارتفاع في سكر 
الدم. 

- هناك بعض الأدوية التي كان يُعَتَقَد سابقا أن لها فائدة 
في الاحتشاء الحاد والتي أثبتت الدراسات الكبيرة فيما بعد 
عدم جدواها إلا فى حالات خاصة وهي: 

- حاصرات فقُنَّيَات الكلسيوم:تزيد مركبات 
الديهيدروبيريدين مثل النيفيديبين من نسبة الوفيات إذا 
أعطيت في الفترة حول الاحتشاء. أما الديلتيازيم فلم تثبت 
فائدته إلا إذا كان الا حتشاء دون ارتفاع الوصلة 51 (والفائدة 
في هذه الحالة أقل من فائدة حاصرات بيتا). 


- المفنزيوم: لم تثبت الدراسات فائدته في الفدرة حول 
الاحتشاء.: ولا حاجه لتعويضه إلا فى حال وجود اضطراب 
نظم قلبي يترافقه نقص التركيز المصلى لهذا العنصر حيث 
يستطب إبقاء تركيزه المصلي فوق ” ميلي مكافئ / لثر. 

- الليدوكائين: على الرغم من أن بعض الدراسات بينت 
أن إعطاء الليدوكائين وقائيا أنقص من نسبة حدوث الرجفان 
البُطيني. فقد آدى إعطاؤه إلى رفع نسبة الوفيات عند هؤلاء 
المرضى. ويستطب إعطاؤه فقط في حال حدوث تسرع بُطيني 
أوخوارج بطينية منهعددة تؤثر ف يالاستقرار 


الهيموديناميكي. 
قصورالمضخة القلبية والصدمة القلبية في سياق احتشاء 
العمضلة القلبية الحاد: 


يترافق احتشاء العضلة القلبية الحاد في بعض الأحيان 
وتطور علامات قصور القلب التي تتظاهر سريريا بإحدى 
التظاهرتين السريريتين التاليتين: وذمة الرئة الحادة. 
والصدمة. 

تنجم هاتان الحالتان عادة عن سوء وظيفة البُطين الأيسر 
الناجم عن الاحتشاء الواسع الذي يصيب آحد الشرايين 
الكبرى وخصوصا الشريان الأمامي النازل الذي يروي الجدار 
الأمامي. وقد يحصل في سياق احتشاء صغير مثل الاحتشاء 
السفلى حيث تحدث ظاهرة الصعق الناجمة عن اتطلاق 
الجدورالحرة الى الدوران الدموي: مما يؤدي إلى سوء وظيفة 
بُطين أيسر شديد وعابر في سوية المناطق الجيدة التروية 
القلبية. 
-١‏ وذمة الرئة الحادة: 

يؤدي سوء وظيفة البْطين الأيسر إلى ارتفاع ضغط نهاية 
الانبساط في البُْطين الأيسر: مما يرفع الضغط في الأذين 
الأيسر وبالتالي في الأوردة الرنوية فالشعريات الرئوية. 
ويفضي إلى حدوث نتحة ضمن الأسناخ الرئوية. وتتظاهر 
سريريا بحدوث زلة تنفسية شديدة مع هبوط الأكسجة 
وسماع خراخر فقاعية في الصدر. كما يمكن أن تنجم وذمة 
الرئة الحادة عن حدوث اختلاط ميكانيكي كاتقطاع أحد 
الحبال الوترية للصمام التاجي: مما يسبب قصورا حادا فى 
الصمام التاجي يؤدي إلى رفع الضفط بشدة في الأذين 
الأيسر. 

"- الصدمة: 

تنجم الصدمة عن واحد او اكثر مما يلي: 

أ- سوء وظيفة البُطين الأيسر بسبب وجود احتشاء كتلي 
في العضلة القلبية. 


ب سوء وظيفة البُطين الأيسر العابر والناجم عن الصعق 
القلبي. 

ج- سوء وظيفة البُطين الأيمن في احتشاء البُطين الأيمن. 

د-المضاعفات الميكانيكية كتمزق الحجاب بين البطينين 
أو تمزق الجدار الحر أو قصور الصمام التاجي الحاد. 

ه نقص الحجم الناجم عن القَياء والتعرق المرافقين 
لاحتشاء العضلة القلبية. 

التشخيص: 

يعتمد التشخيص على صورة الصدر والصدى القلبي 
وقشثطرة الأجواف اليمنى (قثطار سوان غانز). 

صورة الصدر: تفيد في توضيح علامات وذمة الرثة الحادة 
وتحديد وجود زيادة في المنسب القلبى الصدري ونفي الأسباب 
الصدرية الأخرى المسببة للزلة التنفسية. 

الصدى القلبي: يفيد في تحديد وظيفة البُطين الأيسر 
والبطين الأيمن ونفي وجود المضاعفات الميكانيكية أو إثباتها. 
مثل نمزق الحجاب بين البطينين أو نمرق الجدار الحر 
وتشكل أم دم كاذية أو نمزق العضلات الحليمية وحصول قصور 
تاجي مهم. 

قتطرة الأجواف اليمنى: تجرى هذه القشطرة على سرير 
المريض باستعمال القتطار سوان غانز ذي البالون المثبت في 
ذروته والقابل للنفخ بالهواء: مما يسمح بانجرافه مع 
الجريان الدموي من الأذين الأيمن إلى البُطين الأيمن 
فالشريان الرئوي. فيماس به الضغط الوريدي المركزي 
والضغط الرئوي والضغط الإسفيني الذي يعكس ضغط 
الأذين الأيسر. إذ يرتفع هذا الضفط في قصور البُطين 
الأيسر.كما يمكن بتسجيل موجة الضغط الإسفيني أن 
يشخص وجود قصور ناجي مهم. 

المعالجة: 

تعالج وذمة الرئة الحادة بإتشاق الأكسجين. وإعطاء 
الفوروسيمايد الوريدي بجرعه 1١-٠١‏ ملغ يمكن تكرارها 
حسب اللزوم: ويتسريب النترات الوريدية إذا كان الضغفط 
الشرياني يسمح يذلك. وإعطاء مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين. وبتسريب الأدوية المقوية للعضلة القلبية 
كالدويامين إذا ترافقت وذمة الرئة الحادة بهبوط الضفط 
الشرياني. ويمكن في بعض الحالات إجراء الدعم التنفسي 
بالمنفسة: مع الأخن بالحسبان محاولة إعادة التوعية إن لزم 
الأمر خصوصا في الحالات المتقدمة والمعندة. 

وتعالج الصدمة بمقويات العضلة القلبية وملء السرير 
الوعائي ووضع البالون المضاد للنبضان ضمن الأبهر وإعادة 


التوعية. 

التهاب التأمور المرافق للاحتشاء القلبي: 

يمكن أن يحدث التهاب التأمور المرتبط باحتشاء العضلة 
القلبية بأحد الشكل ين التاليين: 

-١‏ التهاب التأمور التخريشي السبب الذي يحصل في 
الأيام الأولى للاحتشاء. ويميّز بوجود ألم صدري غير ضاغط 
له علاقة بالشهيق والاضطجاع مع سماع احتكاكات تأمورية 
أومن دونها. ويعالج هذا النوع من التهاب التأمور بالمسكنات 
البسيطة مثل الباراسينامول. 

"-التهاب التأمور المناعي (متلازمة درسلر) الذي يحدث 
عموما بعد ٠١‏ أيام حنى سنة أشهر من الا حنشاء. ويرافقه 
انصباب جنب مزدوج عادة. ويشخص بالألم الصدري 
النأموري الصفات وضيق النفس والسعال والآلم الجنبي 
مع ارتفاع الحرارة مع سماع احتكاكات تأمورية أو جنبية أو 
دونه. ويشخص بالعلامات التخطيطية (ارتفاع وصلة 57 
الممقعرة للأعلى أو التبدلات غير الوصفية للوصلة 51 والموجة 
1) وبالصدى القلبي الذي يكشف وجود انصباب تأموري 
خفيف أو غزير. ويترافق مخبريا وارتفاع تعداد الكريات 
البيض وارتفاع سرعة التثفل. وتعالج هذا المسلازمة 
بالأسبرين بالجرعات الكبيرة ” -4غ أو مضادات الالتهاب غير 
الستيروثيدية الأخرى (يفضل تجنب الإندوميتاسين الذي 
يسبب تشنج الشرايين الإكليلية) أو المركبات القشرية 
الستيرونيدية مثل البريد نيزولون الفموي. كما يمكن اللجوء 
إلى بزل التآمور الإسعافي في حال تطور الاتدحاس 
التأموري. 

الوقاية الثانوية بعد احتشاء العضلة القلبية الحاد: 
يوصى بعد احتشاء العضلة القلبية بالأمور التالية: 

-١‏ إيقاف التدخين. 

؟- ضبط سكر الدم عند المرضى السكريين. 

*- ضبط الضغط الشرياني. 

4- الحمية الفقيرة بالدسم المشبعة. 

5- إعطاء الأسبرين بجرعة 110-75 ملغ؛: وفي حال عدم 
التحمل يمكن إعطاء الكلوبيدوغريل بمقدار هلا ملغ. 

1- إعطاء حاصرات بيتا إذا لم يكن هناك مضاد استطباب. 

/- إعطاء مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين لمدة سته 
أسابيع على الأقل. ويعاد تقييم العضلة القلبية بعدها 
بالصدى. فإذا كان الجزء المقذوف أقل من 1٠‏ يستمر 
بالمعالجة بها دائما. 

8- إعطاء مضادات مستقبلات الأنحيوتنسين بوصفها 


مرض الإقغارالقلبي 


بديلاً من مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين في حال 
عدم تحملها. 

4- إعطاء الستاتينات. 

٠‏ يفضل إعطاء مضادات الألدوستيرون مثل 
السبيرونولاكتون والإيبلرينون لمدة شهر على الأقل عند 
المرضى الذين يتناولون مشبطا الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين ولديهم جزء مقذوف أقل من 1١٠‏ مع أعراض 
قصور القلب أو داء سكري؛ شرط أن يكون الكرياتينين أقل 
من ١,5‏ ملغ/دل عند الرجال وأقل من ١‏ ملغ/دل عند النساء: 
و أن يكون البوتاسيوم أقل من ه ميلي مكافىّ/ لتر. وذلك مع 
المراقبة المشددة للبوتاسيوم خشية ارتفاعه. 

-١‏ يستطب بعض الأطباء إعطاء حاصرات الكلسيوم 
مثل الديلنيازيم والفيرياميل في حال وجود مضاد استطباب 
لإعطاء حاصرات بيتا مع وظيفة بُطين أيسر جيدة. 

-١‏ يعطى الوارفارين لمدة ثلاثة أشهر على الأقل في حال 
كون الجزء المقذوف بعد الا حتشاء أقل من 2١‏ أو عند وجود 
خثرة واضحة أو مشتبهة فى الأجواف القلبية أو وجود أم دم 
أوقصة صمّة محيطية أودماغية أوعند حدوث رجفان أذيني 
مستمر (يجب أن تستمر المعالجة بالوارفارين في الرجفان 
الأذيني المزمن مدى الحياة). 

العودة إلى الأمورالحياتية بعد احتشاء المضلة القلبية: 

-١‏ يمكن للمرضى الذين أجري لهم إعادة توعية جيدة 
دون وجود أعراض قلبيه أن يعودوا إلى ممارسة نشاطهم 
الفيزيائي الاعتيادي في أسبوعين من بدء الاحتشاء: وذلك 
بصورة تدريجية مع التشجيع على المشي اليومي المتزايد 
تدريجياً. ويسمح لهؤلاء المرضى بالعودة إلى حياتهم 
الجنسية الاعنيادية بعد أسبوعين. ويمكن لهؤلاء المرضى أن 
يسمح لهم بنناول مثبطات الفسفودايسنراز مثل 
السيلدينافيل (فياغرا) والفاردينافيل والنادالافيل إذا لم يكن 
هناك تناول للنترات في 4؟ ساعة سابقة من تناول هذه 
المركبات. ويسمح لهم بقيادة المركبات الخاصة بعد أسبوع 
وبالسفر جوا بعد أسبوعين. 

"-أماالمرضى الذين لم يُْجِرٌ لهم إعادة توعية فيؤخر 
السماح لهم بالعودة إلى ممارسة النشاط الفيزيائي مدة شهر 
مع التشديد على أن يكون تدريجياً ومع مراقبة الأعراض. 
وينصح هؤلاء المرضى بإجراء اختبار جهد في الأسبوع 
السادس بعد بدء الااحتشاء لتقييم درجة نقص التروية 
القلبية. وفي حال غياب علامات الإيجابية المهمه في اختبار 
الجهد يسمح لهم بممارسة حياتهم الاعتيادية تماماً. ويؤخر 


السماح بالممارسة الجنسية عند هؤلاء المرضى إلى ما بعد 
إجراء اختبار الجهد: ويسمح لهم بتناول مركبات 
الفسفودايستراز أيضا. إذا لم يكن هناك تناول للنترات في 
4” ساعة سابقة له. 

الوقاية والعلاج في التصلب المصيدي: 

تقسم العوامل المؤهبة إلى العوامل القابلة للتعديل بتغيير 
نمط الحياة أو المعالجة الدوائية والعوامل غير القابلة 
للتعديل. وقد أجمعت الدراسات والملااحظات السريرية على 
السواء على أن الكوليسترول .1.101 هو العامل الأهم في زيادة 
التأهب للداء العصيدي بين العوامل القابلة للتعديل؛ وأن 
هذا العامل يجب أن تعدل قيمته بناء على وجود العوامل 
المؤهبة الأخرى وعددها. وفيما يلي بعضها: 

العوامل المؤهبة الرئيسية للداء المصيدي الني تفغير من 
أهداف قيمة الكوليسترول .1.21: 

.نيخدتلا-١‎ 

1- ارتفاع الضغط الشرياني > 1٠١ / 11١‏ ملم زثبق. 

*- انخفاض الكوتيسنرول .11101 إلى أقل من ١‏ ميلي مول / 
لتر( »؛ ملغ/ دل). 

4-الداء السكري. 

ه- قصة عائلية مبكرة لأمراض القلب الوعائية كحدوت 
مرض قلبى وعائي عند أحد أقرياء الدرجة الأولى من الذكور 
دون 55 عاماً من العمر ومن الإناث دون 56 عاماً من العمر. 

5-السن (الرجال > 45: سنة ؛ التنساء > 6ه سنة). 

/ا- العوامل المرتبطة بنمط الحياة: 

- البدانة (مشعر كثئلة الجسم > ٠١‏ كغ/م'). 

- نقص الفعالية الجسدية. 

- الغذاء غير الصحي (الغنى بالدسم المشبعة). 

8- العوامل الأخرى: 

- الليبوبروتين | . 

- الهوموسيسدين. 

- العوامل المؤهبة للتخثر. 

- العوامل المؤهبة للالتهاب. 

- اضطراب تحمل السكر. 

- التصلب العصيدي تحت السريري. 

- يعد الكوليسترول .11121 في حال كونه > ١,7‏ ميلي 
مول/ لتر( > ٠١٠‏ ملغ/ دل) عاملاً من عوامل الوقاية. ويعامل 
في هذه الحالة على أنه عامل خطورة سلبي؛ أي يحسم من 
مجموع عوامل الخطورة عامل واحد في حال وجود هذا 
العامل السلبي. 


معايرة شحوم الدم وضبطها: 

يستطب حاليا معايرة شحوم الدم عند جميع البالفين 
فوق العشرين من العمر مرة كل خمس سنوات حيث يعاير 
الكوليسسرول الكلي وثلاثيات الغليسريد والكوليسترول .1آ(1.آ 
والكوليسترول !1110 على الريق (يفضل الصيام لمدة ١5‏ ساعة 
عن الطعام قبل التحليل). يحسب بعدها عدد عوامل 
الخطورة الموجودة عند المريض. ثم يعامل وفق القاعدة 
التالية: 

-١‏ إذا كان عدد عوامل الخطورة أقل من ” تكون قيمه 
الكوليسترول ‏ 11(1 الهدف أقل من 4,١‏ ميلي مول/لثر 
(١1ملغ/‏ دل).: فإذا كانت هذه القيمة بين 1,١‏ - 4,4 ميلى 
مول/لتر(0١- 140١‏ ملغ/دل) استّطبت عندها الحمية 
وتعديل نظام الحياة لنخفيض هذا الرقم إلى الحد المطلوب. 
ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة الدوائية إذا أخفق ذلك أو 
كان المريض لا يستطيع التزام الحمية بالأصل. أما إذا كانت 
قيمة الكوليسترول ,11(1 أعلى من 1,5: ميلي مول/ لثر ( 1١1١‏ 
ملغ/دل) فيستطب عندها البدء مباشرة بالمعالجة الدوائية. 

؟- إذا كان لدى المريض عاملان من عوامل الخطورة تكون 
قيمه الكوليسترول ,1.101 الهدف أقل من 4 , ” ميلي مول/ لتر 
1٠١‏ ملغ/دل). فإذا كانت هذه القيمة بين 8,4 4,١-‏ ميلي 
مول/ لتر ١40-١50(‏ ملغ/دل) استطبت عندها الحمية 
ونعديل نظام الحياة لتخفيض هدا الرقم إلى الحد المطلوب, 
ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة الدوائية إذا أخفق ذلك أو 
كان المريض لا يستطيع التزام الحمية أصلاً. أما إذا كانت 
قيمه الكوليسترول ‏ 1.1(1 أعلى من 4,١‏ ميلي مول/ لثر 1١50(‏ 
ملغ/دل) فيستطب عندها البدء مباشرة بالمعالجة الدوائية. 

إذا كان لدى المريض ثلاثة عوامل من عوامل الخطورة 
أو كان لديه ما يشير إلى وجود نقص تروية قلبية أو كان 
مصاباً بالداء السكري تكون قيمة الكوليسترول .1.21 الهدف 
أقل من 7١,5‏ ميلي مول/ لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل). فإذا كانت هذه 
القيمة بين ”,7 - 8,4 ميلي مول/لتر ١١ -٠٠١(‏ ملغ/دل) 
استطبت عندها الحمية وتعديل نظام الحياة لتخفيض هذا 
الرقم إلى الحد المطلوب: ومن ثم يمكن اللجوء إلى المعالجة 
الدوائية إذا أخفق ذلك أو كان المريض لا يستطيع التزام 
الحمية بالأصل. أما إذا كانت قيمة الكوليسترول .1.101 أعلى 
من 4,؟ ميلي مول/لتر(١+١ملغ/دل)‏ فيستطب البدء 
مباشرة بالمعالجة الدوائية (علما أن إعطاء الستاتينات في 
حال وجود نقص النرويه القلبيه والداء السكري مستطب 
حنى في حال كون رقم الكوليسترول 1.101 أقل من ”,> ميلي 


مرض الإقفار القلبي 


مول/ لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل) لما ثبت من فائدة الستاتينات في 
الوقاية من تطور الآفات العصيديةه بسبب وظيفتها المضادة 
للأكسدة والمحسنة لوظيفة البطانة الوعائية والمثبتة 
للعصيدة الشريانية). 

4- إذا كان المريض في حالة متلازمة إكليلية حادة تستطب 
المعالجة بالسناتينات بغض النظر عن قيمة الكوليسترول 
آ121آ؛ إذ إن القيمة المخبرية له تنخفض انخفاضاً كاذياً 
في المتلازمة الإكليلية الحادة. ويفضل عندها البدء 
بالأتورفاستاتين بجرعة 0٠‏ ملغ مع الاستمرار على هذه 
الجرعة لمدة شهر كامل على الأقل؛ ومن ثم يعمد إلى معايرة 
الكوليسترول .1.51 والمحافظة على قيمة مصلية له أقل من 
ميلي مول/لنر 7١(‏ ملغ/دل). وكذلك تستطب المعالجة 
حتى الوصول إلى هذه القيمة الهدف عند المرضى السكريين 
المصابين بنقص النروية القلبية وفي حال وجود إصابات 
إكليلية شديدة مع عدم إمكانية إجراء تداخل جراحي أو 
توسيعي شاف. 

ه- في حال وجود ارتفاع في ثلاثيات الغليسيريد عن 5" 
ميلي مول/ لتر ٠٠١(‏ ملغ/دل) يعمد عندها إلى ضبط ما 
يسمى الكوليسترول غير .[(111] ([165]6:01ه80ك ,1(لآآ 8مم) ؛ وهو 
قيمة الكوليسترول الكلي مطروحا منه قيمة الكوليسترول 
101]: وتكون القيمه الهدف لهذه المعالجة أعلى من قيمة 
الكوليسترول 101.ا المطلوبة في كل مجموعة مذكورة آنفا ب 
٠,8‏ ميلي مول/لتر 7١(‏ ملغ/دل). 

1 إن الأدوية الأكثر فائدة في إنقاص الحوادت الوعائية 
القلبية هي الستاتينات: ويجب أن تكون المعالجة البدئية دائماً 
بها ويستطب إضافة المعالجات الأخرى مثل مركبات الفيبرات 
ومشتقات حمض النيكوتينيك والمركبات المنقصة لامتصاص 
الشحوم مثل الإيزيتيمايب بوصفها خطأ ثانياً في المعالجة 
لتحقيق القيم الهدف المذكورة أو لتخفيض الجرعات الكبيرة 
من الستاتينات في حال عدم التحمل. 

ضبط الضغط الشرياتي: 

تدل الدراسات الكبرى على أن الضبط الصارم للضفط 
الشرياني إلى ما دون /17١‏ 80 ملم زئبق يؤدي إلى تحسين 
كل من السكتات الدماغية وقصور القلب وكذلك الحوادث 
الوعائية الإكليلية؛ ويبدو أن للمعالجة بمتبطات الإنزيم 
المحوّل للأنجيوتنسين الدور الأكبر في هذا المجال. 

الداء السكري ومتلازمة فرط مقاومة الأنسولين والمتلازمة 
الاستقلابية: 

يعد الداء السكري مرضا مكافئاً في خطورته للداء 
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الملبي الإكليلي إذ يموت معظم المرضى السكريين بسبب 
المضاعفات الوعائيه للتصلب العصيدي. ويكون لما يسمى 
اضطراب الشحوم السكري الدور الأكبر في زيادة الخطورة 
القلبية الوعائيه عند السكريين: إذ على الرغم من أن عيار 
الكوليسترول ‏ !(1.1 عند هؤلاء المرضى يكون في حدود السواء 
تكون جزيئاته أصفر وأكثف ويالتالي أكثر تحريضاً على 
حدوث التصلب الشرياني: كما أن الكوليسترول .1121 يكون 
منخفضا وتكون ثلاثيات الغليسريد مرتفعة. كما يكون 
الضغط الشرياني أكثر ارتفاعاً عند المرضى السكريين عموما. 

أما المتلازمة الاستقلابية فيقصد بها اجتماع البدانة 
المركزية مع زيادة مقّاومة الأنسولين واضطراب شحوم الدم. 
وتشخص بوجود ثلاثة مما يلي: 

-١‏ بدانة مركزية (أي في البطن) بحيث يكون قياس 
محيط الخصر في سوية السرة أكثر من 7١٠سم‏ عند الرجال 
وخاسم عند النساء. 

1- الشحوم الثلاثية أكثر من ١,7‏ ميلي مول/ لشر ١6١(‏ 
ملغ /دل). 

*- الكوليسترول 111201 أقل من ١‏ ميلي مول/لشر( 4١‏ ملغ/ 
دل) عند الذكور أو أقل من ", ١‏ ميلي مول/ لتر( 50 ملغ/دل) 
عند النساء. 

4- الضغط الشرياني الانقباضي أكثر من ١79‏ ملم زئبق 
أوالانبساطي أكثر من 84 ملم زئبق. 

- سكر الدم على الريق أكثر من 5,١‏ ميلي مول/ لثر( ٠٠١‏ 
ملغ /دل). 

وتهدف المعالجة الوقائيه في هذه الحالة إلى السخلص 
من البدانة وزيادة النشاط الفيزيائي. ولم تستطع الدراسات 
المجراة حتى هذا الوقت أن تثبت على نحو قاطع أن الضبط 
الصارم لسكر الدم يمكن أن ينقص من الحوادث الوعائية 
الإكليلية عند المرضى السكريين إلا أن ما هو مثبت أن ضبط 
الكوليسترول .1101 بإعطاء الستاتينات هو العامل الدوائي 
الأكثر وقاية لهؤلاء المرضى. أما عند الرجال ممن يبدون 
علامات المتلازمة الاستقلابية فتشير إحدى الدراسات إلى 
فائدة الجيمفيبروزيل (من مشدقات الفيبرات) في إنقاص 
الحوادث الوعائية الإكليلية والسكتات الدماغية. ويشير 
العديد من الدراسات إلى فائدة الأدوية التي تثبط فعل 
الأنجيوتنسين 1! عند المرضى السكريين (حتى في حال غياب 
ارتفاع الضغط الشرياني)؛ مما يجعل مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
الأدوية النوعية المفضلة كخط أول في حال ارتفاع الضغط 
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الشرياني عند مرضى المتلازمة الاستقلابية؛ علما أن أغلب 
هؤلاء المرضى يحتاجون في علا جهم إلى أكثر من نوع واحد 
من الأدوية من أجل ضبط الضغط الشرياني عندهم إلى 
أقل من 20/1٠١‏ ملم زئبق. 

الجنس الذكري وحالة الضهى عند السيدات: 

ترتفع نسبة التأهب للداء الإكليلي عند الرجال بالمقارنة 
معالنساء في سن النشاط الجنسيء ثم تتسارع زيادة 
الخطورة الإكليلية بعد سن الضهى لتلحق النساء بالرجال 
في درجة التأهب للإصابات الإكليلية مع تقدم السن. ويعزى 
هذا الأمر إلى ارتفاع نسبة الكوليسترول .11101 عند النساء 
في سن النشاط الجنسي بالنسبة إلى أقراتهن من الرجال 
في العمر نفسه. وتنخفض هذه النسبة بعد الضهى: مما 
يعلل زيادة الإصابات الإكليلية. وعلى الرغم من أن المعالجة 
المعيضة بالإستروجين تخفض الكوليسترول .01.!: وترفع 
الكوليسنرول ‏ 11101 فإن الدراسات العديدة التي أجرنت في 
هذا المجال لم تكشف أي تحسن في نسبة حدوث الداء 
الإكليلي عند النساء اللواتي تناولن المعالجات الهرمونية 
المحيضة: بل إنها على العكس من ذلك أدت إلى زيادة كل من 
الحوادث القلبية الوعائية والسكتات الدماغية وسرطان 
الثدي. ولعل هذه الزيادة في الحوادث القلبية والدماغية 
يمكن أن تعزى إلى زيادة التأهب لحدوث الانصمام الخثاري 
المحرض بإعطاء الإستروجين. تشير الدراسات إلى فائدة 
الستاتينات في الوقاية من الحوادث القلبية الوعائية عند 
النساء في سن الضهى على نحو مشابه للرجال. 

زيادة التخثر: 

يجدر الانتباه لأن الحوادث الوعاثية الإكليلية هي حوادث 
عصيدية خثاريه تنجم عن تصدع العصيدة الشريانية القابلة 
للخدش ومن ثم تراكم الصفيحات:. ومن ثم تفعل شلال 
النخثر (يمكن مراجعه ذلك على نحو مفصل في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون ارتفاع الوصلة 57). وتشير الدراسات 
إلى الدور الوقائي للجرعات الصغفيرة من الأسبرين -4١(‏ 
65+ملغ) في خفض نسبة التآهب لحدوث أول احتشاء قلبي 
عند الرجال: مما يجعل إعطاء الأسبرين للمؤهبين للداء 
الإكليلي وللرجال فوق سن 45 سنة مستطبا: ما لم يكن هناك 
مضاد استطباب يمنع من تناوله. 

الهوموسيسنين: 

على الرغم من أن العديد من الادبيات الطبية قد أشارت 
إلى زيادة نسبة الخثارات في حال زيادة هوموسيسنين المصل 
لم ثبد أي من الدراسات وجود علاقة قوية بين الداء الإكليلي 


وفرط الهوموسيستينء وكذلك لم تجد كل الدراسات الني 
خفض فيها الهوموسيستين في تخفيض نسبة الحوادث 
الوعائية الإكليلية. ويبقى عيار الهوموسيستين مهمأ فقط 
في حال وجود قصة حوادث قلبيه وعائيهة عند الشباب دون 
وجود عوامل مؤهبة أخرى. وتعالج هذه الحالات بإعطاء 

الالتهاب والخمج: 

يشير العديد من الدراسات إلى ارتفاع الواسمات الالتهابية 
في المتلازمات الإكليلية الحادة مثل البروتين المتفاعل © 
والفيبرينوجين: مما يعكس وجود حالة النهابية خارج وعائية 
تفاقم التصلب العصيدي. وفي الواقع فإن إحدى أهم الآليات 
التي تفيد الستاتينات فيها في الوقاية من الحوادث الإكليلية 
أو تخفيض نسبة المضاعفات في المتلازمة الإكليلية الحادة 
هي تأثيرها المضاد للالتهاب. 

أما علاقة الداء العصيدي الإكليلي بالأخماج مثل 
المفطورات الرئوية والفيروس المضخم للخلايا فقد أثبنت 
الدراسات الحديثة الدقيقه عدم وجود أي ارتباط بين هذه 
الأخماج وبين التصلب العصيدي أو النكس في التضيقات 
الإكليلية الموسعة بالبالون أو الشبكات الإكليلية على الرغم 
من وجود هذه العضويات في العصيدة الشريانية أحيانا. 
وليس هناك حاليا ما يشير إلى أن إعطاء الصادات يمكن أن 
يفيد في خفض الخطورة الإكليلية. 

تعديل نمط الحياة: 

يجب على الطبيب المعالج دائماً التركيز على تحريض 
المريض على اتباع أنماط الحياة الصحية. ويكون ذلك في 
البدء باللإصرار على إيقاف التدخين والابتعاد عن المناسبات 
الاجتماعية المشجعة على التدخين أو تناول الكحول. كما 
يجب تشجيع المريض على الإكثار من النشاط الفيزيائي 
والحركة بحيث يحقق جهدا متوسط الشدة لمدة 0 دقيقة 
على الأقل يوميا. أما الطعام فيوصى باتباع حمية مخفضة 
للوزن خصوصا في حال وجود زيادة فيه. وكذلك بنجنب 
الدسم المشبعة وأن يستبدل بها زيت الزيتون والأسماك 
والدجاج مع الإكثار من الخضراوات والفواكه غير المخمرة 
والتخفيف من عملية القلي في الطعام؛ وتناول زيت السمك 
الغني بالأحماض الدسمة أوميغا-” مرة واحدة على الأقل 
أسبوعيا. 

تصوير الشرايين الإكليلية عن طريق القثطرة: 

على الرغم من تطور الفحوص القلبية غير الباضعة 
تطورا كبيراء لايزال تصوير الشرايين الإكليلية في القثطرة 


القلبية الاستقصاء الأكثر أهمية وفصلاً في الأمراض 
الاكليلية. 

يجرى هذا الاستقصاء عن طريق إجراء قثطرة للأجواف 
القلبية اليسرى (يمكن مراجعة القتطرة اليسرى في بحث 
القثطرة القلبية). 

يكون الدخول إلى أحد الشرايين الكبيرة (فخذي. عضدي. 
كعبري). ويعتمد اختيار شريان الدخول على كل من خبرة 
الطبيب المقثطر وحالة المريض (يفضل المدخل من الذراع 
عموماً في حالة البدانة المرضية ووجود الإصابات الشريانية 
الشديدة في الأبهر البطني وشرايين الطرفين السفليين وفي 
وجود أمراض نزفية)؛ وتستعمل قثاطير (أنابيب رفيعة) ذات 
أقطاربحدود ١‏ ملم تدخل إلى فوهة الشريان الإكليلى الأيسر 
والشريان الإكليلي الأيمن بدلالة التنظير الشعاعي؛ ثم 
تحقن مادة يودية ظليلة على الأشعة داخل الشرايين 
الإكليلية مع التصوير المتزامن والأشعة السينية سينمائياً 
(بحدود 7٠ - ١6‏ لقطة في الثانية). 


تشريح الشرايين الإكليلية: 
يرتوي القلب بالدم عن طريق شريانين رئيسين: هما 


الشريإن الإكليلي الآيسر والشريان الإكليلي الأيمن. ينشأ 
الشريان الإكليلي الأايسر من جيب فالسالفا الأيسر. ويسمى 
بالجذع الإكليلي الأيسر الرئيسي؛ ثم يتفرع هذا الشريان 
إلى قسمين رئيسين. يسير أولهما في الثلم بين البطينين: 
ويسمى الشريان الأمامي النازل: حيث تتفرع منه الفروع 
الحاجزية الني تسير في الحجاب البُطيني والفروع القطرية 
التي تروي الجزء الجانبي من الجدار الأمامي. أماالضرع 
الثاني للجذع الأيسر فهو الشريان المنعكس الذي يسير في 
الثلم الأذيني البطيني. وتتفرع منه الفروع الهامشية. وقد 
يوجد في بعض الأحيان شريان ثالث ينشأ من الجذع الأيسر 
الرئيسي بين الأمامي النازل والمنعكس؛ ويسمى الشريان 
الإكليلي المنوسط. وهو شريان هامشي أو قطري باكر في 
منشته. أما الشريان الإكليلي الأيمن فينشأ من جيب 
فالسالفا الأيمن: ويتفرع منه فرع العقدة الوصلية (الذي 
ينشأ في 86 من الحالات من الإكليلي الأيمن وفي 1١١‏ منها 
من الشريان المنعكس) وفروع أخرى صغيرة مثل فرع القمع 
الرئوي وفرع الأذينة اليمنى وفرع البُطّين الأيمن وفروع أكبر 
مثل الفرع الهامشي الحاد, ويننهي الشريان بالشريان 
الخلفي الجانبي. أما الشريان الخلفي النازل فينشأ في 
6 من الحالات من الإكليلي الأيمن؛ وتدعى هذه الحالة 
بالسيطرةاليمنى؛ وفي /٠5١‏ من الحالات من الشريان 
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المنعكس: وتدعى هذه الحالة بالسيظرة اليسرى. 

تصوير الشرايين الإكليلية بالقثطرة: 

تصور الشرايين الإكليلية عادة بعدة وضعيات؛ إذ تفيد كل 
وضعية في توضيح أحد الشرايين فى أحد أقسامه. وبيذلك 
يمكن كشف الاإصابة الإكليلية سواء كانت تضيقاً آم انسدادا: 
ودرجة التضيق؛ وهل تستحق توسيعاً باليالون وزرع شبكة إذا 
كانت أكثر من 25١‏ أو تعالج دوائياً إذا كانت أقل من ذلك. 

التوسيع الإكليلي: 

يقوم ميدأ التوسيع الإكليلي عموماً على إجراء توسيع 
للمعة الشريان الإكليني المتضيقة من داخلها. وذلك بعد 
تنبيب الشريان الإكليلي بوساطة القثطار المرشد: ثم يُدخَل 
من خلاله سلك التوسيع؛ فيتجاوز به التضيق المطلوب؛ ثم 
يُدخَل على هذا السلك بالون إكليلي. وينفخ فى مكان 
التضيق الإكليلي ليهيئ الطريق لشبكة إكليلية؛ أو يُكتّفى 
بالشبكة أو بالبالون فقط كما هو موضح في (الشكل ؟7١).‏ 

استطبابات التوسيع الإكليلي: 

-١‏ الأعراض الختاقية الجهدية في إصابات الشرايين 
الإكليلية المتوضعة في شريان إكليلي واحد. 

؟- توسيع الإصابة المسؤولة عن الأعراض في المتلازمة 
الإكليلية الحادة دون ارتضاع الوصلة 51. 

*- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في المتلازمة الإكليلية 


١ صورة‎ 


صورة ”* 
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الحادة مع ارتفاع الوصلة 51. وهو ما يسمى بالتوسيع 
البدئي. ويشترط في هذه الحالة ألا يتجاوزالزمن بين وصول 
المريض إلى المستشفى وزمن نقخ البالون تسعين دقيقة. أما 
في حال تعذر ذلك فيجب تطبيق حالات الخثرة. 

4- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في الاحتشاء الحاد 
المترافق وصدمة قلبية: وهو ما يسمى بالتوسيع الإسعافي. 

ه- فتح الشريان المسدود وتوسيعه في الاحتشاء الحاد 
الذي طبقت فيه حالات الخثرة ولم يستجب لهذا التطبيق. 
وهو ما يسمى بالتوسيع الإنقاذي. ويكون ذلك إذا استمر 
الألم الصدري أو لم يتراجع ارتفاع الوصلة 51 في 4؛ إلى 
دقيقة من بدء تطبيق الدواء الحال للخثرة. 

1- توسيع التضيق المنبقي في الشريان الإكليلي بعد 


تطبيق حالآت الخثرة. 
- يستطب التوسيع الإكليلي لعدة شرايين إكليلية في 


حال وجود مضاد استطباب للجراحة القلبية مع وجود 
أعراض ختاقية لا تعنو للمعالجة الدواثية: أو إذا كانت 
الإصابات المتعددة غير ملائمة للجراحة في بعض الحالات 
الخاضة. 

4- يستطب التوسيع في حال وجود تضيق في المجازات 
الإكليلية المجراة سابقا. ويكون التوسيع في هذه الحالات 
إما في الشرايين الواطنة وإما في المجازات المتضيقة. 


الشكل (117) 
توسيع الشريان الأمامي النازل حيث يلاحظ في 
الصورة ١‏ التضيق الشديد فيه وقد نم تجاوزه بسلك 
توسيع إكليلي (نهاية السلك ظليلة على الأشعة). 
وفي الصورة ١‏ يشاهد بالون الشبكة وقد نفخ. ويلاحظ 
تعرج سطح البالون بسبب قساوة الإصابة. في حين 
يشاهد انتظام شكل البالون في الصورة ” عند الاستمرار 
بنفخ البالون مع زيادة الضغقط ضمنه. وفي الصورة 4 
يلاحظ الشريان بعد سحب بالون الشبكة وقد عادت لمعة 
الشريان إلى الحالة السوية. 


أنواع الشبكات الإكليلية: 

تصنف الشبكات الإكليلية عموماً في نوعين أساسيين هما: 

-١‏ الشبكات المعدنية العارية التى تصنع من الفولاذ غير 
القابل للصدأ أو الكوبالت كروميوم أو مماثلاتهما. 

-١‏ الشبكات المطلية بأحد الأدوية التي تنقص من نسبة 
عود التضيق ضمن الشبكة مثل الباكليناكسي ل أو 
السيروليموس. وننميز هذه الشبكات بانخفاض نسبة عود 
التضيق ضمن الشبكة بالمقارنة مع الشبكات المعدنية العارية؛ 
إلا أنها تتعرض للخثار المتأخر بشكل أكبر من الشبكات 
العارية في حال قطع الأسبرين أو الكلوبيدوغريل اللذين 
تجب المعالجة بهما في هذه الحالة لفترة طويلة يفضل أن 
تكون مدى العمر: ولهذا السبب يستطب استعمالها فقط 
في الحالات التى يكون التأهب فيها لعود التضيق مرتفعاً, 
مثل حالات توسيع الشرايين الإكليليه عند المرضى السكريين؛ 
وتوسيع الشرايين الإكليلية المنعددة والطويلة المصاية, 
ودوسيع الشرايين الرفيعة والنفرعات: وإصابات فوهات 
الشرايين الإكليلية الرئيسية:؛ وإصايات الجذع الرئيسي 
الأيسر. وحالات الانسداد التام. 

المجازات الإكليلية: 

عمليه المجازات الإكليلية هي عمل جراحي يهدف إلى 
إجراء وصلات شريانية أو وريدية تنقل الدم من الأبهر 
الصاعد أوأحد فروع الأبهر إلى ما بعد التضيقات الإكليلية. 
أما أشيع أنواع المجازات فهى المجازات الوريدية الملأخوذة من 
الطرفين السفليين (الوريد الصافن) ومجازة الشريان الثديي 
الباطن الأيسر. وتمتاز مجازة الشريان الثديي الباطن بالعمر 
المديد بالمقارنة مع المجازات الوريديه إذ إنها تبقى سالكة 
بنسبة 24٠‏ بعد ٠١‏ سنوات من إجرائها على الشريان الأمامي 
النازل في حين أن نسبة مهمة من المجازات الوريدية يمكن أن 
تتضيق أو تنسد في غضون ؛ سنوات من إجرائها. وهناك 
مجازات شريانية أخرى أقل شيوعا من مجازة الشريان الثديي 
الباطن الأيسر مثل مجازة الشريان الثديي الباطن الأيمن 
ومجازة الشريان الكعبري وغيرها. 

تستطب المجازات الإكليلية في الحالات التالية: 

-١‏ تحسين الأعراض الختاقية عند مرضى الإصابات 
الإكليلية المتعددة. 

"- الإصابات الإكليلية المتعددة عند المرضى السكريين. 

“"-الإصابات الإكليلية المتعددة المترافقه وسوء وظيفة 
البطين الأيسر. 

#-الإصابيات الإكليلية المترافقة والآفات الصمامية المهمة 
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مثل قصور الصمام التاجي أو تضيق الصمام الأبهري. 

ه- تضيق جدع إكليلي آيسر رئيسي اكثر من ./6٠‏ 

5 وجود إصابات شديدة دانية في الشرايين الإكليلية 
الثلاثة. 

/ا- إصابة شريانين أحدهما إصابة حرجة في بداية 
الشريان الأمامي النازل. 

أيهما أفضل الجراحة أم التوسيع الإكليلي؟ 

لا يزال الجواب عن هذا التساؤل غير مبتوت فيه على 
نحو قاطع.؛ فعلى الرغم من أن الدراسات الأولى التي قارنت 
بين ننائج النوسيع بالبالون والشبكات المعدنية العارية قد 
بينت أفضلية الجراحة على التوسيع الإكليلي في الإصابات 
الإكليلية المعقدة, فإن تطور التوسيع الإكليلي وأنواع الشبكات 
الإكليليه وظهور الأجيال الجديدة من الشبكات الدوائية 
وزيادة الخبرة عند الأطباء الموسعين قد حسن كثيرا من نتائج 
التوسيع الإكليلي في الآونة الأخيرة بحيث أصبحت نتائج 
التوسيع مقارية لنتائج الجراحة في درجة السلامة. ومع 
ذلك لاتزال الحاجة ماسة إلى الدراسات الكبيرة المقارنة بين 
نتائج الجراحة والتوسيع باستعمال الأجيال الحديثة من 
الشبكات الدوائية وما سيلحقها من أجيال أحدث على المدى 
البعيد. 

وتكون نتائج الجراحة على المدى البعيد عموما أفضل 
عند المرضى السكريين من نتائج التوسيع الإكليلي وخصوصاً 
في وجود إصابات إكليلية متعددة أو إصابة الجذع الإكليلي 
الأيسرالرئيسي؛ علما أن الشبكات المطلية بالأدوية قد حسنت 
من إنذار التوسيع بصورة واضحة بال ممارتة مع الشيكات 
المعدنية العادية في حالة الإصابات المعقدة المذكورة آنفا: في 
حين يفضل إجراء التوسيع عند المرضى ذوي الإصابات 
الشريانية الوحيدة وكذلك المرضى الذين أجريت لهم عملية 
مجازات إكليلية سابقا؛ وفي بعض الحالات التي تكون خطورة 
المجازات الإكليلية مرتفعة لسبب من الأسباب مثل القصور 
التنفسي وسوء الوظيفة القلبيه الشديد. 

ومهما يكن الأمر يبقَ الخيار الأفضل في كل حالة قائماً 
على عدة متفيرات تتعلق بعمرالمريض وحالتهالعامة 
والصحية وشكل إصاباته وتوزعها ووجود تعرض سابق لأحد 
الخيارين العلاجيين. 

ويمكن تلخيص اهم النقاط التي وردت في هذا البحث 
بما يلي: 

*« ينجم الإقفار القلبي في أغلب الحالات عن وجود تضيق 
في أحد الشرايين الإكليلية. 


وخ 
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* الألم الصدري الختاقي الوصفي هو العرض الأهم على 
الإطلاق في التوجه إلى تشخيص الإقفار القلبي. وعلى 
الرغم من ضرورة إجراء تخطيط كهريائية القلب لكل مريض 
يعاني ألما صدرياً مشتبها فإن سلبية هذا التخطيط لا تنفي 
وجود إقفار قلبى مهم. وقد يغيب الألم الصدري الوصفي 
في بعض الحالات مثل السكري والقصور الكلوي. 

“ا يستعمل اصطلاح المتلازمة الإكليلية الحادة للتعبير 
عن حالة الألم الصدري الخناقي الذي يأتي على الراحة. أو 
حالة الألم الصدري الخنّاقي الذي ازدادت شدته أو مدته أو 
تواتره؛ أو حالة الخثاق الصدري في الشهر الأول. 

تقسم المتلازمة الإكليلية الحادة إلى نوعين بناء على 
وجود ارتفاع في وصلة 51 (وتدعى المتلازمة مع ارتفاع الوصلة 
أواحتشاء العضلة القلبية مع ارتفاع الوصلة 51) أو عدم 
وجود هذا الارتفاع (وتدعى المتلازمة الإكليلية الحادة دون 
ارتضاع الوصلة 5[1). 

* المتلازمة الإكليلية الحادة بجميع أشكالها حالة مهددة 
للحياة يستطب قبولها إسعافياً إلى العناية القلبية المشددة. 

“ يجب على كل طبيب في حال تعرضه لمريض ألم صدري 
ختاقي مستمر أن يعطيه ٠٠١‏ ملغ من الأسبرين مع حبة 
نتروغليسرين تحت اللسان وتوجيهه إلى أقرب مستشفى 
مجهز بعناية قلبية مشددة. 

* المعالجة المثالية للمتلازمة الإكليليه الحادة مع ارتضاع 
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الوصلة 51 هى إجراء القثطرة الإكليلية والنوسيع البدئي 
بصورة إسعافية فى حال وجود المريض في مركر مجهز بمخبر 
قثطرة وفريق طبي مؤهل شرط ألا تتجاوز الفترة بين قبول 
المريض وفتح الشريان بالبالون مدة ٠١‏ دقيمة. وضي حال 
تعذرذلك يجب تطبيق حالات الخثرة مثل الستريتوكيناز 
بأسرع فرصة ممكنة. 

*« تكون الوقاية فى آمراض القلب الإكليلية بالامتناع عن 
التدخين. وضبط شحوم الدم والسكر والضفط الشرياني: 
وتعديل نمط الحياة بتناول الطعام الصحي الفقير بالدسم 
المشبعة والغني بالزيوت وخصوصا زيت الزيتون واللحوم 
البيضاء والخضار والفواكه. وزيادة الحركة والنشاط الجسدي 
اليومي والتخلص من البدانة البطنية. 

“ الستاتينات أدوية يجب إضافتها عند كل المرضى 
الإكليليين سواء جد فرط شحوم الدم أم لم يوجد مخبريا. 
ويجب أن تكون يجرعات عالية في حالة المتلازمة الإكليلية 
الحادة حيث يفضل إعطاء الأتورفاستاتين بجرعة ٠١‏ ملغ 
يوميا في هذه الحالة. 

يجب إعطاء الأسبرين لجميع المرضى الإكليليين 
ويضاف إليه الكلوبيدوغريل في وجود شبكات إكليلية: أما 
في وجود عدم تحمل هضمي للأسبرين فيمكن إعطاؤه مع 
مشتمات الأوميبرازول. 


ارتفاع الضغط الشرياني 


ارتفاع الضغط الشرياني هو من الأسباب الأساسية 
للمراضه والوفيات في كل أصقاع الدنيا. يصيب أكثر من 70 
من البالفغين في إقليم شرق المتوسط وبالنسبة نفسها أو أكثر 
قليلاً في البلاد الصناعية: وأقل من نصف هؤلاء المصابين 
يعلمون بإصابتهم ونسبة ضئيلة منهم مسيطر على ارتضاع 
الضغط لديهم. والهدف من هذا المرجع الملخص هو الإلمام 
السريع بالوقائع المسندة بالبرهان حول معرفة أسباب هذه 
الحالة التي تتفاقم بسرعة في العالم وتقييمها وتدبيرها. 

تعريف ارتفاع الضغط الشرياني وتصنيفه 

يجب تعريف ارتفاع الضغط الشرياني تبها لدرجة ارتفاعه 
وذلك نظرا للعلاقة بين مستوى ارتفاع الضغط الشرياني 
وخطر الإصابات القلبية الوعائية. 

تصنيف ارتفاع الضفط الشرياني للبالفين فوق 18 سنة 


من العمر 
الانقباضي الانبساطي 
(ملم/زئيق) (ملم/زثئبق) 


- تي ». ارتفاع 


الضفط الشرياني 
لح يه سكت 2 اي 
الأسباب الشائعة لارتفاع الضفط الشرياني 
أولا- ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي والانبساطي: 
-١‏ الأولي (ارتفاع الضغط الشرياني الأساسي). 
"- الثانوي: 
* الكلوي: 
- الإصابة الكلوية البرنشيمية. 
- الإصابة الكلوية الوعائية. 
* الغدد الصم: 
- فرط نشاط الدرق. 
- قصور الغدة الدرقية. 
- فرط كلسيوم الدم. 
- فرط نشاط جارات الدرق (الدريقات). 
- متلازمة كوشينغ. 
- قرط الالدوسنرونيه البدثية. 


مفيد جوخدار 


- ورم القواتم (الفيوكروموسيتوما). 

* الدوائي: 

- الإستروجين. 

- الستيرونيدات القشرية السكرية. 

- الستيروثيدات القشرية المعدنية. 

- الأطعمة المحتوية على التيرامين المقلد للودي. 
- مثبطات مؤكسدات الأمينات الوحيدة. 

“« تضيق برزخ الأبهر. 

« ارتفاع الضفط الشرياتي الحملي. 

“* الاضطرابات العصبية. 

* ارتفاع الضغط داخل القحف. 

“ا توقف التنضس النومي. 

“ا الشدة النفسية الشديدة بما فيها الجراحة. 
ثانياً- ارتفاع الضغط الشرياني الانقباضي 
١-زيادة‏ تتاج القلب: 

- قلس الصمام الأبهري. 

- النواسير الشريانية الوريدية. 

- بقاء القناة الشريانية سالكة. 


- الاتسمام الدرقي. 

؟- صلابة الأبهر. 

تشخيص ارتفاع الضغط الشرياني 
حالة المريض: 


- أن يكون جالسا في مكان هادئ ودافئ. 

- ندع المريض يجلس يهدوء مع مسند للظهر مدة خمس 
دقائق. مع مسند للذراع في مسنوى القلب. 

- عدم تناول الكافئين أو الكحول أو التدخين مدة ثلاثين 
دقيقه قبل الفحص. 

- في المرضى الذين تجاوزوا 54 سنة من العمر أوالسكريين 
أو الموضوعين على أدوية خافضة للضغط الشرياني يجب 
التفتيش عن تغير الضغط بالوضهة بقياس الضفط مباشرة 
وبعد دقيقنين من الوقوف. 

- التأكد من عدم تناول محرضات الودي في هذه الفنرة. 

الطريقة: 

- قياس الضغط مرتين على الأقل بمدة فاصلة عملية. 
إذا اختلف الضغط بأكثر من ه ملم/زئبق يجرى عدة قياسات 
حتى الوصول إلى قياسين أو أكثر متقاريين. 


- للتشخيص يجب إجراء قياسين على الأقل بفاصلة 
أسبوع على الأقل؛ وبعد الرقم الأصفر بأي وضعة بما فيها 
الوقوف هو الضغط المعتد به في هذه الزيارة. 

- في البدء يقاس الضفط في كلا العضدين. إذا اختلف 
الضفط بأكثر من 0-٠١‏ ملم يعتمد الضغط الأعلى. 

قياس الضغط الشرياني في المنزل (القياس الذاتي): 

- يجب أن يستعمل جهاز ضغط معتمد ومعاير. 

- إرشاد المريض لإبقاء الذراع في مستوى القلب في أثناء 
القياس. 

- يوصى المريض باستعمال جهاز ضغط آلي بدلاً من 
الزئبقي. 

- يوصى المريض بقياس الضغفط بعد عدة دقائق من 
الجلوس. 

- إخبار المريض بأن القياسات يمكن أن تختلف من واحد 
إلى آخر نظرا لاختلاف الضغط التلقائي. 

- اجدنئاب سؤال المريض أن يجري قياسات عديدة للضغط. 
وآن تجرى بعض الفياسات قبل المعالجة الدوائية لمعرفة 
فعالية هذه المعالجهة. 

عتبة الضغط الشرياني (ملم/زتبق) لتحديد ارتفضاع 
الضفط الشرياني بطرق قياس مختلفة 


الضفط الضفط 
سوسس | " | ٠‏ | 


تقييم المصابين بارتفاع الضغط الشرياني 

اولا- القصه السريرية: 

يجب أن تتضمن القصة السريرية الملاحظات التالية: 

-١‏ مدة ارتفاع الضغط الشرياني السابق ومستواه. 

؟- الأعراض التي تشير إلى ارتفاع ضغط شرياني ثانوي: 

- الأمراض الكلوية:التهابالطرق البولية.البيلة 
الدموية:؛ استعمال المسكنات بكثرة: قصة عائلية لكلية عديدة 
الكيسات. 

- ورم القواتم (الفيوكروموسينوما) نوب من التعرق.: 
والصداع: والهلع. والخفمان. 

- فرط الألدوستروتية (داء كون) توب من الضعف 
العضلي. التكزز. 

- تناول الأدوية أوما شابه: مانعات الحمل الفموية: 


السوسء القطرات الأنضية؛: الكوكائيين: الأمفيتامين. 
الستيروئيدات: مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية: 
الإريترويوينين؛ السيكلوسبورين: الكاريينوكسولون. 

*- العوامل المؤهبة (عوامل الخطر): 

- عادات الغذاء/ البدانة (خاصة البدانة البطنية). 

- التدخين. 

- مدة التمارين الرياضيه. 

4- أعراض إصاية الأعضاء المستهدفة: 

- الدماغ والعين: الصداع. الدوار؛ تشوش الرؤية: النشبة 
الدماغية العابرة.ءالإصاية الحركية أو الحسية. 

- القلب: الخفقان: الآلام الصدرية: الزلة التنفسية:؛ وذمهة 
الكاحلين. 

- الكلية: السهاف (العطش ). البوال: البوال الليلي: البيلة 
الدموية. 

- الشرايين المحيطية: برودة الأطراف, العرج المتقطع. 

ه- المعالجة السابقة لارتفاع الضفط الشرياني: الأدوية 
التي استعملت: الفعالية: والأعراض الجانبية. 

5- العوامل الشخصية: والعائلية» ومحيط المريض الني 
تؤثر في تدبير ارتفاع الضفط الشرياني: والعوامل المؤهبة 
للإصابة القلبية الوعائية وطور العلاج ونتائجه. 

ثانياً- الفحص السريري: 

يجب أن يتضمن الفحص السريري تقييم ما يلي: 

-١‏ قياس الضفط الشرياتي. 

؟"- العلامات التي تشير إلى ارتفاع الضفط الثانوي: 

- مظاهر متلازمة كوشينغ. 

- المظاهر الجلدية للأورام الليفية العصبية (ورم القواتم). 

- ضعف النبض الفخذي وتأخره: وانخفاض الضغظ في 
الشريان الفخدي (تضيق برزخ الأبهر). 

- ضخامة الكلينين بالجس (الكلية عديدة الكيسات). 

- إصغاء القلب وإصغاء الظهر (تضيق برزخ الأبهر)؛ 
وإصغاء البطن للحفيف (ارتفاع الضفط الشرياني الكلوي 
الوعائي). 

"- علامات إصابة الأعضاء المستهدفة: 

- الدماغ: نفخات فوق شرايين العنق؛ الإصابة الحسية او 
الحركية. 

- الشبكية: وجود علامات ارتفاع الضغط بفحص قعر 
العين. 

- القلب: ضخامة القلب. اللانظميات. أصوات الخبب. 
الخراخر الرئوية: الوذمات. 


- الشرايين المحيطية؛ نبض غير متساو أو غيابه أو ضعفه: 
برودة الأطراف. إصابات جلدية بنقص التروية (إقضارية). 

ثالثاً- الفحوص المخبرية: 

-١‏ الفحوص المنوالية: 

- تخطيط القلب الكهربائي. 

- سكرالدم الصيامي. 

- الكوليسترول الكلي. 

- الليبوبروتين عالي الكثافة. 

- الشحوم الثلاثية الصيامية. 

- حمض البول. 

- الكرياتينين. 

- البوتاسيوم. 

- الخضاب والرسابة الدموية. 

- فحص البول والراسب. 

؟- الفحوص الموصى بها: 

- تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. 

- البروتين ) الارتكاسي. 

- بيلة الألبومين المجهرية (ضرورية في السكري). 

- عيار كمية البروتين في البول (إذا كان إيجابيا في 
الفحص العادي). 

- فحص قعر العين. 

ثالثاً- التقييم الإضافي: 

- ارتفاع الضغط الشرياني المختلط: اختبار الوظائف 
الدماغية والقلبية والكلوية. 

- التفتيش عن ارتفاع الضغط الشرياني الشانوي إذا 
اشتبه به: معايرة الرينين. الألدوسترون: السيتروئيدات 
القشرية» الكاتيكول أمينات, تصوير الشرايين: تصوير الكلية 
والكظر بالأمواج فوق الصوتية. 

- التصوير الطبقي المحوري والرنين المفنطيسي للدماغ. 

تقييم ارتفاع الضفط الشرياتي الثانوي 


يجب أن يعتمد تقييم الضغط الشرياني الثانوي على ما 
يلي: 

- حدوث ارتفاع الضغط الشرياني قبل سن 6 سنة ويعد 
سن 60 سئة. 

- ارتفاع الضغط الشرياني الشديد أعلى من ١١١/1١8١‏ 
عند التقييم الأولي. 


- التغير الفجائي من ضغط شرياني طبيعي إلى ضغط 
شرياني شديد في فترة أقل من سنة. 


- ارتفاع الضغط الشرياني المعند. 

- الاستجابة الخفيفة لمعالجة فمعالة سابقة. 

- هجمات ارتفاع ضغط شرياني انتيابية مع خفقان 
وشحوب وتعرق ورجفان. 

- إصابة أجهزة متعددة عند التقييم البدئي. 

- عدم تساوي النبص المحيطي مع ضغط منخفص في 


الطرفين السفليين. 

- حفيف غير طبيعي فوق الشرايين الكلوية مع مكونة 
انبساطية. 

- جس كتل في الخاصرتين. 


- إصابة أعضاء مستهدفة؛ إصابة الشبكية بالدرجة الثانية 
أوأكثر, ضخامة البطين الأيسر. ارتفاع كرياتينين المصل 
لأعلى من ١,5‏ ملغ/د ل. 

- نتائج مخبرية غير سوية: فرط سكر الدم: نقص بوتاس 


معالجة ارتفاع الضفط الشرياني 
هدف المعالجة: 


١-الهدف‏ الأساسي من معالجة المريض المصاب بارتفاع 
الضفط الشرياني هو الخفض الأقصى لخطر المراضة 
والوفاة الناجمة عن إصابة القلب والأوعية الدموية. ويتطلب 
هذا : : 

- معالجة كل العوامل المؤهية (عوامل الخطر) بما فيها 
الندخين واضطراب شحوم الدم والسكري. 

- تدبير الحالات السريرية المرافقة مثل استرخاء القلب 
الاحتماني: إصابة الشرايين الإكليلية. إصابة الشرايين 
المحيطية: والنشبات الدماغية العابرة. 

- معالجة ارتفاع الضغط الشرياني. 

؟- وبما أن أكثر المرضى المصابين بارتفاع الضغط 
الشرياني- خاصة الذين أعمارهم فوق 5١٠‏ سنة - تنم السيطرة 
على ارتفاع الضغط الشرياني الانبساطي لديهم عندما 
يسيطر على ارتفاع الضفط الشرياني الانقياضي فالهدف 
الأساسي هو السيطرة على ارتفاع الضغط الشرياني 
الانقباضي. 

*- تترافق معالجة ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي 
والانبساطي والوصول إلى الهدف بانخفاض المضاعفات 
القلبية الوعائية. يتضمن ذلك انخفاض الحوادث الوعائية 
الدماغية بنسبة 210-80/: وانخفاض نسبة احتشاء العضلة 
القلبيةي 50-٠١‏ وانخفاض حالات استرخاء العضلهة القلبية 


ب ١6م‏ 


١7 


معالجة ارتفاع الضفط الشرياتي 
المريض المصاب بارتفاع الضغط الشرياني 


تغيير نمط الحياة (9-”") أشهر 


1 


الضفط فوق الهدف 


ا 


الاستطباب ضروري > نعم _ هه علاج مناسب 


ِ 


لا يوجد 


11112و 


الضغط الشرياني فوق 7٠١/٠١‏ من الهدف 


إعطاء نوعين من خافضات الضغط أحدهما ثيازيد 


حاصرات يينا. حاصرات الخميرة القالية 


الضفط الشرياني أقل من ٠١/٠١‏ من الهدف 


مدرات ثيازيد 


ا 


للأخجيوتتسين: خاضرات قتات ال#لسوم الضصفغط أعلى من الهدف 


حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 


عدم الاستجابة أو أعراض استحابة غير كافية 
جانبيه غير محمولة 
الضغط فوق الهدف ا ا 


إضافة دواء ثالث أو رابع 
حاصرات بينا. حاصرات الخميرة القالبه 


للأنجيوتنسين. حاصرات قنيات الكلسيوم 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 


الضغط فوق الهدف 


ا 


إضافة خافض ضغط ثالث أو رابع 


الحفاظ على وزن 
طبيمعي: مشعر كتلة 
البدن 
©1,4-86؟ “العا 
والخضار وقليلة 
الدسم المشبعة: 
ومشتقات الحليب 
قليلة الدسم. 


إنقاص المتناول من 
الصوديوم لأقل من 
٠‏ ميلي مول/اليوم 
(4,؟غ صوديوم) أو 
(١غ‏ كلور الصوديوم). 


تمارين هوائية 
نتظمة (مثل المشي 
السريع) حد ادتى 
*٠‏ دقيقة في أكثر 

آيام الأسبوع. 


إيقاف المتناول 
من الكحول 


الخطة العلاجية: 

١-المرضى‏ المصابون بارتفاع الضغط الشرياني الذين ليس 
لديهم استطباب آني للمعالجة الدوائية يستجيبون جيدا 
لتغيير نمط الحياة ولا يحتاجون عادة إلى المعالجة الدوائية. 

؟- للأنماط الأخرى من ارتفاع الضغط الشرياني تستطب 
المعالجة الدوائية إذا لم ينخفض الضغط إلى الهدف بتغيير 
نمط الحياة فقط. 

"- تحدد المعالجه الدواتية البدئيه يوجود الاستطبابات 
العاجلة أو غيابها. 

- في المرضى الذين ليس لديهم استطباب عاجل تبدآً 
المعالجة بمدر ثيازيدي. 

-في المرضى الذين لديهم استطباب علاجي عاجل تعتمد 
المعالجة على النتائج الجيدة لخافض ضغط معين في 
معالجة نوع معين من مرضى ارتفاع الضغط. 

4- إذا أخفق العلاج الأولي في الوصول إلى الهدف أو لم 
يتحمله المريض يضاف أو يستبدل العلاج من زمرة دوائية 
مغايرة. ينطلب آغلب المرضى علا جين أو أكثر للوصول إلى 


ارتفاع الضغط الشرياتي 


الهدف. 

ه- عندما يكون الضغط الشرياني أعلى ب ٠0/٠١‏ من 
الهدف يفضل البدء باستعمال زمرتين من الأدوية منفصلة 
أو مضافة بعضها إلى بعض. إذا لم يتوصل إلى الهدف بعد 
استعمال الجرعة القصوى من العلاجين تضاف زمرة جديدة 
من خافضات الضغط حتى الوصول إلى الهدف العلاجي. 

1- عندما يوضع المريض على العلاج الدوائي يجب عليه 
المراجعة مرة واحدة في الشهر على الأقل لتعديل الأدوية 
حتى الوصول إلى الهدف العلاجي. ويمكن أن يحتاج المرضى 
المصابون بمضاعفات ارتفاع الضغط إلى زيارات بمدة أقصر. 
يجب مراقبه البوتاسيوم والكرياتينين مرة إلى مرتين على 
الأقل سنويا. بعد أن يستقر الضغط يراقب المريض كل 1-9 
أشهر. 

/ا- يخنار خافض الضغط المناسب لكل زمرة معينة من 
المرضى. 


الاستطبابات الضرورية لأتماط الأدوية المختلفة 
الاستطباب الضروري اختيار المعالجة البدئية 
الثيازيد. حاصرات بيتا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين:. 
حاصرات مستقيلات الأتجيوتنسين. 
مثشبطات الالدوسترون. 
حاصرات بينا. حاصرات الخميرة 
القالبة للأنجيوتنسين. مثبطات 
الألدوسترون. 
الثيازيد. حاصرات بينا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 
حاصرات قنيات الكلسيوم. 
الثيازيد. حاصرات بينا. حاصرات 
الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 
حاصرات مستقيلات الأنجيوتنسين. 
حاصرات قنيات الكلسيوم. 
حاصرات الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين. حاصرات مستقبلات 
الثيازيد. حاصرات الخميرة القالية 


المعرضون لإصابات 
قلبية وعائية خطرة 


قصور الكلية المزمن 


الوقاية من تكرر 
النشبة الدماغية 


ارتفاع الضفط الشرياني المعند 

ارتفاع الضغط الشرياني المعند هو الا خفاق في الوصول 
إلى الضغط الشرياتي المسنتهدف عند المرضى الذين يتتاولون 
معالجة ثلاثية كافية تتضمن الثيازيد. مع استعمال كل 
الأدوية بالجرعات القريبة من الجرعة القصوى. أما فى 
المرضى المسنين الذين لديهم ارتفاع ضغط شرياني اتقباضي 


ارتفاع الضغط الشرياتي 


معزول فيعرف ارتفاع الضغط الشرياني المعند لديهم بإخفاق 
المعالجة الثلاثية التي ذكرت للوصول إلى ضغط شرياني 
انقباضي أقل من ١٠١‏ ملم/زئيق. 

يمكن أن يسيطر على الضغط الشرياني المعند عادة 
باستعمال جرعات كافية من المدرات. وحاصرات قنيات 
الكلسيوم: وحاصرات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين. 

أسباب ارتفاع الضغط الشرياني المعند: 

-١‏ قياس الضغط الشرياني بطريقة خاطئة. 

"- زيادة حجم الدم, والتحمل الكاذب: 

- زيادة المنناول من الصوديوم. 

- اتنحباس السوائل التالي لإصابة كلوية. 

- معالجة غير كافية بالمدرات. 

*- حالات مرافقة: 

-بداتة. 

- زيادة المتناول من الكحول. 

4- أسباب ارتفاع ضغط شرياني ثانوي لم تكتشف نتيجة 
تناول أدوية وأسباب أخرى: 

- عدم الالتزام بالمعالجة. 

- جرعات دوائية غير كافيه. 

- مشاركة علاجية غير ملائمة. 

- مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 

- استعمال الكوكائين. أو الأمفيتامين. أوأدوية مخدرة 
أخرى. 

- مقلدات الودي (مضادات الا حنقان مثبطات الشهية). 

- مائعات الحمل الفموية. 

- الستيروثيدات القشرية. 

- السيكلوسيورين والتاكروليمس. 

- الإريتروبويتين. 

- السوس (بما فيه بعض التنباك الممضوغ). 

- بعض الأدوية التي تباع من دون وصفة طبية (مثل 
الإفيدرا. فاهونغ. البرتقال المر). 

ارتفاع الضفط الشرياني في أثناء الحمل 

يعرف ارتفاع الضغط الشرياني في أثناء الحمل بقيمة 
ملم/زثبق بمياسين يفصل بينهما ؛ ساعات على 
الأقل؛ أو ضغط شرياني انبساطي فوق ١١٠ملم/زئيق‏ بأي 
وقت في الحمل أو خلال سنة أسابيع بعد الولادة. يصيب 
نحو 2٠١‏ من الحمول ويصنف: 

- ارتفاع ضغط شرياني حملي (ما قبل الانسمام الحملي). 

- ارتفاع ضغط شرياني مزمن. 


- حدوث ارتفاع ضغط حملي صع ارتفاع ضغط شرياني 
مزمن. 


الفرق بين ارتفاع الضغط الشرياني الحملي 
وارتفاع الضغط الشرياني المزمن 


الفرق ما قبل الاتنسمام ارتضاع الضفط 
ا اكاك اعكة 

امسر |اقدمن'سنة| اعثرمن ٠سنة|‏ 
| خس | ايت 


البدء بعد ١٠أ‏ قبل ٠‏ أسبوعاً 
نلك من الحمل 
ل ا 


المعمالجة: 

يجب اتباع المعالجة النالية لارتفاع الضغط الشرياني فى 
أثناء الحمل: 

- راحة في السرير. 


- العلاج المخبار هوالمينيل دويا. 

- يمكن استعمال علاجات أخرى في الحالات المعندة مثل 
الهيدرالازين: لابيتالول. النفيديبين. 

- مثيطات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين: وحاصرات 
مستقبلات الأنجيوتنسين مضاد استطباب لإحداثها تشوهات 
كلوية في الجنين: واجتناب المدرات لتجنب خطر نقخص في 
السائل الأمنيوسي. 

- استعمال سلفات المفنزيوم وريدياً لتجنب تطور ما قبل 
الانسمام الحملي إلى انسمام حملي. 

- يمكن أن تؤدي الولادة إلى شفاء ارتفاع الضغط الحملي 
بسبب التخلص من المشيمة ناقصة التروية. 

ارتفاع الضفط الشرياني عند المسنين 

المرضى المسئون (أكبر من ٠١‏ سنة) المصابون بارتفاع 
الضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي. أو ارتفاع الضغط 
الشرياني الانقباضي المعزول يستفيدون من معالجة ارتفاع 


الضغط الشرياني وذلك بإنقاص المراضة والوفيات القلبية 
الوعائية. وفي المرضى الذين فوق ١8م‏ من العمر تنقص 
الحوادث القلبية الوعاتية المميتة وغيرالمميتة: ولكن لا 
تنقص نسبة الوفيات من كل الأسباب بمعالجة ارتفاع الضغط 
الشرياني. 

يحناج أغلب المرضى المسنين إلى دواءين أوأكثر لضبط 
الضغط الشرياني. وذلك لصعوبهة خفض الضغط الشرياني 
الانقباضي لأقل من :٠‏ ملم/زئيق من مسنواه المرتضع. 

يجب اتباع الخطوات السابيقة عند البدء بمعالجة ارتضاع 
الضغفط الشرياني؛ ولكن يجب أن تكون المعالجة تدريجية. 

هجمات ارتفاع الضغط الشرياني 

هناك منلازمات حادة مهددة للحياة نحدث مع ارتضاع 
شديد للضغط الشرياني أوارتفاع شديد مفاجئّ للضغط 
الشرياني ويمكن تفريقها إلى: 


ارتفاع الضغط الشرياني 


-١‏ ارتفاع الضغط الإسعافي الذي يترافق بأعراض شديدة 
مترقية لإصابة الأعضاء المستهدفة. وتحتاج إلى تخفيض 
آني للضغط الشرياني (في ساعة واحدة؛ غالبا بوساطة أدوية 
عن طريق الوريد). 

؟- ارتفاع الضفط الشرياني العاجل الذي يكون لاعرضيا 
ولا يترافق بإصابة الأعضاء المستهدفة: ويحتاج إلى تخفيض 
الضغط الشرياني التدريجي بالأدوية الفموية. 

الصورة السريرية: 

تشير التظاهرات السريرية النالية إلى هجمات ارتفاع 
الضفغط الشرياني: 

- ارتفاع الضغط الشرياني الحملي (ما قبل الإرجاج). 

- الضغط الشرياني الاتبساطي فوق ١٠١‏ ملم/زئبق؛ 
وسرعة ارتفاع الضغط أكثر أهمية من مستوى الضغط في 
إحداث التخرب الوعائي. 


المعالجات المقترحة في الأنواع المختلفة لهجمات ارتفاع الضفط الشرياني 


قيمة الضغط المستهدفة 


النزف داخل القحف أو فالج متطور 


إتقاص الضغط الشرياني الوسطي بنسبة 
1/256 في ساعنين الى ثلاث. 
6 فى 5 7 ساعة. 
إنقاص الضغط الشريانى الوسطي حتى 
0" عند المصابين بارتضاع الضغفط 
الشرياني سايما. والحفاظ على ضغط 
١10١-‏ عند المرصى الذين ليس لديهم 
ارتفاع ضغط سابق. 


خفض الضغط الشرياني إلى 
ملم / زئبق في ١‏ دقيقة. 


خفض الضغط الشرياني الوسطي 770 
في ١7١١‏ ساعة. 


العودة إلى العلاح السابق والمعالجة 
الأساسية. 


خفض الضغط ما دون 1١‏ ملم/زئبق 
أوأقل. 


- يبدي فحص قعر العين نزوفا. ونتحات؛ ووذمة حليمة 

- يتظاهر اعتلال الدماغ بارتفاع الضفغط الشرياني 
بصداع. وتململ. وتغيم الوعي. وإصابات موضعة ونوب 
اختلاجية. 

- ضخامة عضلة قلبية واسترخاء القلب الاحتقاني. 

- قصوركلوي مع وجود البروتين والكريات الحمر في البول 
وارتفاع البولة الدموية: وقد يحدث قصور كلوي حاد مع شح 
البول. 

- غثيان وقياء. 

- ارتفاع مستوى الريئين في المصورة الناجم عن نقخص 
تروية كلوية معمم يؤدي إلى فرط الألدوسترونية الثانوية 
ونقص بوتاس الدم. 

- فقر دم ناجم عن اعتلال الأوعية الدموية الدقيقة مع 
تشطر الكريات الحمر وخثار داخل الأوعية. 


نسب أصباب ارتفاع الضفط الشرياني في العيادات العامة 
والعيادات الاختصاصية 


0 | العامة [الاختصاضا 
العامة: ا|الاختصاصية!؛ 
ارتفاع الضغط الشرياني الكلوي: 
- المسني [02لإ1عمع,2م. 
-الوعاني الكلوي. 


ارتفاع الضغط الشرياني من 
الفدد الصماء: 
- فرط الألدوسترونية الأولية. 
- متلازمة كوشينغ. 
- ورم القوائم. 
- مانعات الحمل الفموية. 


جدول مفصل لأسباب ارتفاع الضفط الشرياني 

تصنيف ارتفاع الضفط الشرياني: 

ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي مع زيادة الضفط 
التفاضلي: 

-١‏ نقص مطاوعة الأبهر 

"- زيادة حجم الضرية القلبية 

أ- فرط نشاط الدرق. 

ب- قلس الصمام الأبهري. 

ج- متلازمة فرط الحركية القلبية. 

د-الحمى. 


ه النواسير الشريانية الوريدية. 

و بقاء القناة الشريانية سالكة. 

ارتفاع الضفط الشرياني الانقباضي والانبساطي (زيادة 
المقاومة الوعائية المحيطية): 

-١‏ كلوية 

أ- التهاب الحويضة والكلية المزمن. 

ب النهاب الكبب والكلية الحاد والمرمن. 

ع الداء الكلوي عديد الكيسات. 

د- تضيق الأوعية الكلوية أو احتشاء الكلية. 

ه أغلب الأدواء الكلوية اللأخرى (تصلب الشرينات 
الكلوية. اعتلال الكلية السكري: وغيرها). 

و الأورام المفرزة للرينين. 

"- الفدد الصماء 

|- مانعا تالحمل الفموية. 

ب- فرط فعالية قشر الكظر. 

- داء كوشينغ ومللازمه كوشينغ. 

- فرط الألدوسترونية الأولية. 

- المتلازمات الكظرية النناسلية الولادية أو الوراثية. 

ج- ورم القواتم (فيوكروموسيتوما). 

د- الوذمة المخاطية (قصور الدرق). 

ه:ضخامة النهايات. 

*- العصبية 

أ- النفسية. 

ب- منلازمة الدماغ البينى عدم0050لا5 عللهامءهمع016. 

ج متلازمة(رايلي - دي 2 -لزء111) 1ه انمه 
0.1002 

د-التهاب اللأعصاب العديد (اليورفيريا الحادة: التسمم 
بالرصاص). 

ه- فرط التوتر القحفي (الحاد). 

و انقطاع النخاع (الحاد). 

4- متفرقات 

أ- تضيق برزخ الأبهر. 

ب- زيادة الحجم داخل الأوعية (فغرط إعطاء السوائل 
الوريدية: احمرار الدم الأساسي). 

جه التهاب ما حول الشريان العقدي. 

د- فرط كلسيوم الدم. 

ه-الأدوية مثل: الستيروئيدات المقشرية؛: السيكلوسبورين. 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. السوس. 

5 مجهولة السبب 


ب الاتسمام الحملي. 


أ- ارتفاع الضغط الشرياني الأولي (أكثر من 7540 من كل 
جه البورفيريا الحادة المترددة. 


أسباب ارتفاع الضغط الشرياني). 
الأدوية المستعملة في علاج ارتفاع الضفط الشرياني 


مي يع سكمس سسكا 


المدرات الثيازيدية 
هيدروكلورثيازيد 
كلورتاليدون 
مينولازون 
إنداباميد 


المدرات الحافظه للبوناسيوم 
مضادات الاألدوسترون 
السبيرونولاكتون غير 

معتمدة على الالدوسترون 


تريا مترين 
أميلورايد 


الودية المركزية 
شادات ألفا ١‏ 
كلونيدين 
غوانابنز 
غوانافاسين 
مينيل دويا 


تنقص السوائل في المصورة 
وسوائل خارج الخلوية. 

ونمقص نناج القلب في اليدء: 
تنقص المقاومة الوعائية 
المحيطية وبعد ذلك يعود 
نتاج القلب إلى السواء. 


مدرات خفيفة تتداخل 
بتبادل الصوديوم 
والبوتاسيوم. والصوديوم 
والهيدروجين في الأنابيب 
الكلوية البعيدة: تزيد من 
عودة امتصاص البوناسيوم. 


تنبه مستقبلات ألفا التي 
تثبط الفعالية الودية 
الصادرة. 


يحصر نقل النورإبينفرين إلى 
الحبيبات المخزونة في 
العصبونات المحيطية. ينقص 
المقوية الودية. ينتقص من 


الكاتيكول أمينات في النسج. | يمكن ان يفاقم القرحة الهضمية 


بريد التحدب لتحبب في مخرونات 
الكاتيكول أمين في النهايات 
العصبية. يثبط إطلاق 
النورابينفرين من أماكن 
التخرين. 


نقص بوتاس الدم, فرط 
حمض البول في الدم. فرط 
كلسيوم الدم, ارتفاع سكر 
الدمي نقص الصوديوم في 
الدم ارتفاع .01 ا 
(الليبويروتين المنخفمض 
الكثافقة) والشحوم الثلاثية. 
التحسس للضياء. 
نقص بوتاس الدم فرط 
حمض البول في الدم, ارتفاع 
سكر الدم. صمم عكوس. 


(السبيرونولاكتون). اندفاعات 
جلدية. 


النعاس, التركين. جفاف 
الفم, وهن, دوام قيامي. 


يزيد التحبب فى مخزونات 

الكاتيكول امين في النهايات 
العصبية. يثبط إطلاق 
النورابينفرين من اماكن 

التخزين. كآبة: احتقان أتف. 


بزيادة إفراز الحمض المعوي. 
حبس السوائل: إسهال. دفق 


منوي راجع. هبوطظ ضغفط 
شرياني عند الجهد. 


غير قعالة عندما يزيد 
الكرياتينين على 1. تزيد من 
الانسمام بالليتيوم. تزيد من 
الانسمام بالديجتال. تزيد 

من جرعة الوارقارين. 


فعاله عندما يكون كرياتينين 
المصل أعلى من ؟. يمكن 
استعمال الإيثاكرينيك أسيد 
عند التحسس للسلفا أو 
الشيازيد: ل تسيب فرظ كلس 
الدم. 


السبيرونولاكتون هو الدواء 
المفضل في قرط 
الألدوسترونية البدئية: لا 
تستعمل في القصور الكلوي: 
تستعمل بحذر مع مثبطات 
الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين. 
يمكن أن يحدث ارتفاع ضغط 
شرياني ارتدادي شديد عند 
إيقافها المفاجىّ خاصة عندما 
تستعمل مع جرعة عالية من 
حاصرات بيناء نجنب 
استعمالها عند المرضى غير 
الملتزمين بالعلاج. 
مضاد استطباب عند مريض في 
سوابقه كآبة أو قرحة هضمية: 
رخيص الثمن. 


لايجتاز الحاجز الدماغي 
المركري. 
يتفاعل مع الإفدرين. ومضادات 
الكآبة الثلاثية الحلقة, 
ومضادات الهستنامين. 


ا 1 


ال 5 ا 2 الك كك 


١78 


مثبطات الودي 
حاصرات مستقيلات الفا 
دوكسازوسين 
برازوسين 
تيرازوسين 


مثبطات الودي 
حاصرات بيتا 
من دون ىذا 
(فعالية ودية داخلية) 
إتينولول 
بيتاكسولول 
بيزوبرولول 


حاصرات الخميرة القالبة 
للأنجيوتنسين 61م 
بينازيريل 
كاينوبريل 
إبنالابريل 
فوسينابريل 
ليسينوبريل 
موكسي بريل 
بيريندويريل 
كوينابريل 
راميبريل 
تراندولابريل 
حاصرات مستقيلات 
الأنجيوتنسين 11 1ه 
لوسارتان 
فالسارتان 
إرييسارتان 


تؤدي إلى توسع وعائي 
بحصرها مستقبلات الفا ١‏ 
بعد التنشابيك. 


الأدوية من دون 154 
تنقص تناح القلب. تنقص 
إطلاق الرينين؛ تنقص 
الفعاليةالودية المركزية. 
الأدوية مع 154 
لا تنقص تناج القلب: تؤدي 
إلى توسع وعائي خفيف 
وتنقص المقاومة الوعائية 
المحيطية الكلية. 


التثبيط المضاعف لألفا ويينا 
يؤدي إلى نقص المقاومة 
الوعائية المحيطية الكلية مع 
تاثير قليل في نتاج القلب أو 
سرعة القلب: 
أكبر من تاثير حاصر بيتا . 


تحصر تشكل الأنجيوتنسين 2:11 
نؤدي إلى تنوسع وعائي, تنقص 
من إفراز الألدوسترون: تزيد 
البراديكينين 
والبروستاغلاتدينات الموسعة 
للأوعية. 


يحصر الأنجيوتنسين 471 في 
الأوعية الدموية, يؤدي إلى 
نقص المقاومة الوعائية 
المحيطية الكلية وانخفاض 
بالضغط الشرياني. ينقص 
من إفراز الألدوسترون. 


غشي (الجرعة الأولى ): 
خفمان:» صداع. 


تنقص أعراض زيادة التيول 
في المصابين بضخامة الموثة 
الحميدة, فعالية جيدة على 
الليبويروتين عالي الكثافهة 
(-11821) والكوليسترول الكلي. 
يستعمل في معالجة ورم 
القواتم. 


لا تستعمل في الريو القصبي 
والداء الرثوي الساد المزمن 
واسترخاء القلب غير 
المعاوض ومتلازمة العفقدة 
الجيبية المريضة. 
يجب الا توقف فجأة عند 
المصابين بنقص تروية قلبيه: 
الأدوية من دون 4 تنمقص 
101لا وترفع الشحوم 
الثلاثية. 


زيادة حصار القلب واسترخاء 
القلب. يمكن أن دمنع حدوث 
أعراض نقص السكر. وهن: 
سهاد. أحلام مزعجة:؛ كآبة: 


هبوط ضغط قيامي. وخزات 
في الراس أو خدر في الفروة 
باستعمال اللابيتالول, 
غثيان بجرعات عالية من 
لابينالول. 
مضاعفات حاصرات بيتا 


موجودة ايضا للاستعمال 
الوريدي لارتفاع الضفط 
الشرياني الشديد: يمكن أن تؤثر 
في الاختبارات البولية لورم 
القواتم: لا تأثير لها في 
الشحوم: الكارفيدولول يفيد في 
استرخاء العضلة الملبية 
المترقي. 
مضاد استطباب في الثلث الثاني 
والثالث من الحمل: تعدل 
الجرعة مع مراقبة فعالة في 
القصور الكلوي: الأدوية المفضلة 
في ارتفاع الضغط الشرياني 
المرافق لاسترخاء القلب 
الاحتقاني. 


سعال: طفح: وذمة عرقية 
عصبية. عدم الشعور بالطعم 

واضطراب التدوق: 

فرط بوتاس الدم: خاصة 

بالقصور الكلوي. هبوط 

ضغط شرياني شديد 
بالجرعات العالية أو مع 
المدرات: 

متلازمة نفروزية. نقص 

الكريات البيض 
بالكابتوبريل. 


فرط بوتاس الدم. يمكن أن 
يؤدي في حالات قليلة إلى 
تدهور الوظيفة الكلوية عند 
المصابين بآفة كلوية. 
قد تحدث الوذمة العرقية 


لا يؤدي عادة إلى سعال. 
الشرياني. 
يزيد اللوسارئان من إطراح 
حمض البول: 
مضاد استطباب في الثلث الثاني 
العصبية. والثالث من الحمل. 


سشصص ‏ | لي | سس | ص | 


حاصرات قنيات الكلسيوم يحصر حركة دخول شوارد صداع: دوام. وذمة: إمساك ينقص الدلنيازم والفيراباميل 
دلديازم الكلسيوم خلال الغشاء تسرع قلب: تنمي اللثة (أكثر | من سرعة العقدة الجيبية وقد 
فيراباميل الخلوي. شيوعا مع ديهيدروييريدين). يؤدي إلى حصار القلب: قد 
ديهيدروبيريدين ارتخاء العضلات الملس: يزيد مستوى الديجوكسين 
أملوديبين توسع الأوعية الدموية. نقص والكاريامازيبين بالفيراباميل 
فيلوديبين المقاومة المحيطية الوعائية والدلتيازم. 
الكلية. 


إسراديبين 
نيكارديبين 
نيسولديبين 


يحافظ أو يزيد من نتاج 
القلب. 


الموسعات الوعائية المباشرة تؤثر مباشرة في توسيع سرعة قلب, توهج. صداع. ]| يجب ان تستعمل مع المدرات 
هيدرالازين الشرينات. انحباس السوائل: متلازمة | لتجنب التحمل الكاذب ومع 


مينوكسيديل شبيهة بالذئبة مع حاصرات بيتا لتجنب تسرع 
الهيدرالازين القلب. 
شعرانية (مينوكسيديل)» 
قد يحدث خناق صدر عند 
المصابين بآفة إكليلية. 
سكريء. فرط حمض بول الدم انحباس السوائل؛ 
استرخاء قلب: سكري. 


استعمال وربدي. 


1 


قصور القلب الاحتقاني 


قصورالقلب الا حنقاني عتنااته! اردع 76 أأو5ع2018: ويد عى 
اختصارا قصورالقلب أواسترخاء القلب. هو خلل في وظيفة 
العضلة القلبية» يجعلها عاجزة عن تأمين إرواء دموي كاف 
لتلبية الاحتياجات الاستقلابية للنسج وللأعضاء المختلفة: 
وهوالنتيجة النهائية لجميع أمراض القلب وينجم عن تأذي 
ألياف العضله القلبيه وتلااحظ مظاهره بعد نفاد قدرة 
الآليات المعاوضة الحركية الدموية والخلطية العصبية: 
وسببه عادة فقدان مقدار حرج من وظيفة العضلة القلبية 
عقب احنشاء قلبي حاد أو نقص تروية قلبية مزمن ننيجة 
إصابة الشرايين الإكليلية أو بعد إجهاد قلبي وعائي مديد 
كما في ارتفاع الضغط الشرياني أو الأمراض الصمامية أو 
بعد التسممات كما في الإدمان الكحولي أو بعد الأخماج أو 
بسبب آفه قلبيه ولادية؛ وقد لا يكون السبب واضحا فيدعى 
اعتلال العضلة القلبية مجهول السبب. 

يتعلق الإرواء الدموي للنسج وللأعضاء المختلفة بالنتاج 
القلبي الذي يعرف بأنه يساوي حجم الدم المقذوف بالضرية 
الواحدة »ا عدد ضريات القلب بالدقيقة: وهو يرتبط بأريعة 
عوامل أساسية هي: 

-١‏ سلامة الحالة التقلصية للعضلة القلبية. 

"- الحمل القبلي للبطين الأيسر 1030م وهذا يتعلق 
بحجم الدم ضمن جوف البطين الأيسر في نهاية الانيساط 
وما ينجم عن ذلك من تطاول الألياف العضلة القلبية قبل 
الانقياض. 

هناك رابط بين العاملين السابقين هو قانون قرانك- 
ستارلنغ الذي يقول: يتناسب نتاج القلب السليم طرداً مع 
ضغط البطين الأيسر في نهاية الانبساط. وهذا يعني أنه 
كلما ازداد تمدد ألياف البطين الأيسر في نهاية الاتبساط 
ازدادت قوة التقلصة القلبية وازداد النساج. إذا كان القلب 

*-الحمل التّلُوي 4 2 المطبق على الأجواف البطينية 
القلبية وهذا يدل على شدة الممانعة تجاه القذف البطيني. 

4- سرعة القلب. علما أن حجم الدم المقذوف في الضرية 
الواحدة ينقص في حالات التسرع الشديد بسبب نقص زمن 
الانبساط. يموت حوالي ثلث إلى نصف مرضى قصورا لقلب 
بسبب نرقي حالة القصور لديهم وما يرافق ذلك من نقص 
في تروية النسج والأعضاء المختلفة وتآذيها. ويموت الباقون 


محمد أسامة هاشم 


بسبب الموت القلبي المفاجِيْ الناجم عن عدم الاستقرار 
الكهريائي القلبي أو اضطرابات النظم البطينية المرافقة 
لقصور القلب أو بسبب أمراض إكليلية مرافقة أو لأسباب 
مرضية أخرى غير قلبية. 

يصنف قصورالقلب من الناحية الوظيفية في أريع درجات 
حسب تصنيف رابطة نيويورك للقلب (2/1/114). 

- الدرجة 1: يوجد مرض قلبي دون أن يسبب تحديدا 
لفعالية المريض: ولا يسبب الجهد اليومي العادي أعراضاً 
قلبية (كالخفقان والزلة). 

- الدرجة 11: يوجد مرض قلبي ويسبب تحديداً طفيفاً 
لفعالية المريض. فالمريض غير عرضي في أثناء الراحة ولكن 
الجهد اليومي العادي يسبب له أعراضا قلبية (كالخفقان 
والزلة). ويمقصد بالجهد العادي صعود طابق واحد أو حمل 
الأغراض المنزلية اليومية العادية. 

- السرجة 111: يوجد مرض قلبي ويسبب تحديداً ملحوظاً 
لفعالية المريضء فهو لا عرضي دون جهد ويشكو أعراضاً 
قلبية (كالخفقان والزلة) لدى قيامه بجهد خفيف. ويقصد 
بالجهد الخفيف المشي العادي على أرض أفقية, ولا يستطيع 
المريض القيام بأي جهد يومي عادي كالتسوق أو الأعمال 
المنزلية. 

- الدرجة :1١'‏ يوجد مرض قلبي ولا يستطيع المريض 
القيام بأي جهد عضلي مهما قل دون شكوى قلبية. وقد يشكو 
المريض الخفقان والزلة أثناء الراحة؛. ويكاد المريض يكون 
قعيد الفراش أو الكرسي المتحرك. 

إن قصور القلب مرض منرق عادة وتتراوح تسبة الوفاة 
فيه من 250-14٠‏ بعد ه سئوات من تشخيصه وذلك حسب 
الدرجة التي صنف بها عند تشخيصه: أما عندما يصنف 
من الدرجة /!1 فنسبة الوفاة 650-14٠‏ سنوياً. 

الأسباب والفيزيولوجيا الإمراضية 

عندما يتعرض القلب لإجهاد سواء كان ناجماً عن زيادة 
الحمل القبلي أو التّلوي أو عن أذية في بعض خلايا العضلة 
القلبية فإن ألياف العضلة الملبية السليمة تتضخم بهدف 
تقوية القدرة التقلصية لها لتعويض القدرة التقلصية 
المفقودة بسبب الأذية القلبية؛ أو للتغلب على زيادة الحمل 
القبلي أو التلوي: ولكن بعد فترة من المعاوضة القلبية 
الناجمة عن التضخم تبدأ الأجواف القلبية بالتوسع؛ وهذا 


يؤدي إلى تراجع في نناج القلب بسبب ضعف القوة التقلصية 
القلبية الناجم عن توسع الأجواف البطينية ولا يبقى قانون 
فرانك - ستارلنغ مطبقاً في هذه الحالة. يعبر عن نتاج القلب 
بتعبير: الجزء المقذوف 1522]108 م10]ءعز» (81): ويتم حسابه 
كما يأتي: 
5 حج جوف البطينالأيسر في نهاية الانبساط - حجمه في نهاية الاتقبا , .., 
حجمه في نهاية الانبساط 

ويعبر عنه بنسبة مثوية؛ ويساوي الجزء المقذوف الطبيعي 
-070. وإن تراجع الجرّء المقذوف دليل على تراجع نتاج 
القلب وبالتالي تراجع إرواء النسج والأعضاء. يؤدي تراجع 
الجزء المقذوف إلى زيادة سرعة القلبٍ لتأمين نتاج أكبر 
للتعويض عن نقص النتاج الحاصل بسيب هذا التراجع,» 
ولكن مع مرور الوقت وزيادة توسع الأجواف القلبية تضعف 
الاستجابة التقلصية للعضلة القلبية تجاه زيادة الحجم في 
نهاية الانبساطء أي تنعدم علاقة الزيادة الطردية بين قوة 
التقلص القلبي وحجم نهاية الانيساط (قانون قراتك - 
ستارلنغ) مما يؤدي إلى تفعيل الآليات المعاوضة غير القلبية 
وهي الآليات الخلطية العصبية:؛ وهذا يعني زيادة السيطرة 
الوديه وتفعيل جملة رينين - أنجيوتنسين: فيحدث تقبضص 
وعائى محيطى: مما يزيد المقاومة الوعائيه الشريانيه 
المحيطية ويحد من زيادة النتاج القلبي في أثناء الجهد. 
يفسر كل ما ذكر أعراض وعلامات قصور القلب الني سيرد 
ذكرها لاحقا. 

قد تترقى حاله قصور القلب وتندهور الوظيفة القلبية 
بشكل مهم دون أن يشعر المريض بذلك وخاصة إذا كانت 
طبيعة حياته لا تستدعي ممارسة جهد عضلي. ولا تظهر 
أعراضه إلا بعد تراجع الجزّء المقذوف إلى درجة مهمة. 

قد تترقى الأعراض بسرعة وخلال عدة أسابيع أو شهور, 
أوتترقى ببطء خلال عدة سنوات وذلك حسب الحالة المسببة 
لقصورالقلب. يمكن أن يحدث قصوربالصمام التناجي ننيجة 
توسع حلمته النالي لنوسع أجواف القلب وليس نتيجة 
إصابة وريقاته؛ ويمكن أن يحدث نقص نروية قلبيه تحت 
الشغاف يسبب ارتفاع الضغط ضمن جوف البطين الأيسر 
في نهاية الانيساط. وهذا يؤدي إلى إقفار قلبي وخاصة إذا 
كان لدى المريض إصابة إكليلية. 

قد تفاقم ضخامة العضلة القلبية من تأثير مرض إكليلي 
موجود لأنها تتطلب قدرا أكبر من الإرواء الدموي وهذا يزيد 
من خطر الإصابة بالإقفار القلبي ومضاعفاته. 


قصور القلب الاحتقاني 


تؤدي زيادة فاعلية جمله رينين - أنجيوتنسين إلى زيادة 
السيطرة العصبية الودية وما يلو ذلك من اضطرابات نظم 
قلبية قد تكون مميته. 

أنماط قصور القلب 

يقسم قصور القلب إلى عدة أنماط حسب المنظور الذي 
ينم نصنيفها به وهي: قصور القلب الحاد والمزمن؛ وقصور 
القلبالأيمن والأيسر. وقصورالقلب عالي النتاج ومنخفض 
النتاج: وقصورالقلب الانقياضي والانبساطي. وقصور ا لقلب 
بسبب زيادة الحمل القبلي أو التلوي. 

-١‏ قصور القلب الحاد والمزمن: 

تعتمد المظاهر السريرية لقصور القلب على سرعة تردي 
الحالة القلبية وعلى سبب المقصور. وبشكل عام. إذا تطور 
المرض القلبي المسبب للقصور على نحو بطيء (كما في 
الآفات الصمامية القلسية مثلا) فإن ذلك يفسح المجال 
لتفعيل آليات المعاوضة ولتأقلم المريض تدريجياً مع أعراضه. 
أما إذا تطور قصور القلب بشكل حاد وسريع كما هو الحال 
في القصور التاجي الحاد التالى لاحتشاء العضلة القلبية 
قلا يكون هناك متسع من الوقت لتفعيل آليات المعاوضة 
ويظهر قصور القلب بأعراضه المفاجئة؛ ومثاله الوصفي هو 
وذمة الرئة الحادة. وهي تنجم عن ارتماع الضغط المفاجئْ 
والحاد في الأجواف القلبية في نهاية الانيساط. 

"- قصور القلب الأيمن والأيسر: 

يكون قصور القلب في جانب واحد عادة (أيمن أو أيسر) 
إذا كان السبب مفاجتا (كاحتشاء العضلة القلبية الحاد أو 
الصمة الرئوية الحادة). وعلى الرغم من أن الإصابة تقتصر 
على جهة واحدة في البداية فهي سرعان ما تشمل الجهتين 
بعد مدة قصيرة فيصاب البطينان (الأيمن والأيسر) بالقصور 
وخاصة إذا كان البطين الأيسر هو المصاب أولاً. وهذا هو 
الغالب. أما إذا أصيب البطين الأيمن أولاً كما في قصورا لقلب 
التالي للفتحة بين الأذينتين فإن إصابة البطين الأيسر أقل 
عادة ما لم تكن هناك إصابة أخرى مشاركة كالإقفار القلبي 
مثلاً. تتحسن عادة أعراض قصور البطين الأيسر إذا تلاه 
قصور بطين أيمن تحسناً كاذبا. فتتحسن جزثياً الزلة 
الجهدية واللاضطجاعية والليلية وذلك بسبب نقص تناج 
القلب الأيمن الذي يخفف من احتقان الرثسين. إن العرض 
المسيطر في قصورا لقلب الأيسر هو الزلة: وفي القلب الأيمن 
هوالوذمات والحبن. 

"- قصور القلب عالي النتاج ومنخفض النتاج: 

يكون نتاج القلب منخفضا في معظم حالات قصورا لقلب 


قصورالقلب الاحتقاني 


وهذا يسبب تقبضا وعائياً محيطيا وما يرافق ذلك من برودة 
الأطراف ورطوبتها وشح في البول وضعف الضغط النبضى 
(نبض ضعيف أو خيطي). يترافق قصورالقلب عالي النتاج: 
وهو أقل شيوعاً من القصور منخفض النتاج: بدوران مفرط 
الحركية: كما في فمر الدم والبري يري (الهزال الرزي) وفرط 
نشاط الدرق والحمل ومرض باجيت العظمي والنواسير 
الشريانية الوريدية, وتسبب هذه الحالات قصورا في القلب 
إذا ترافقت بمرض قلبي مؤهب. وخلافاً للتقبض الوعائي 
المشاهد في قصور القلب منخفض النتاج: يترافق قصور 
القلب عالي النتاج بتوسع وعائي فتكون الأطراف دافثة ويكون 
النبض ممتلئا. وعلى الرغم من أن نتاج القلب يكون عالياً 
في هذه الحالة: فهو أقل مما كان عليه قبل حدوث القصور. 
ولا يلبي المتطلبات الزائدة من الأكسجين الناجمة عن المرض 
الأصلي المرافق للقصور بسبب زيادة المتطلبات الاستقلابية. 

4- قصور القلب الانقباضي والانبساطي: 

قد ينجم قصور القلب عن سوء في الوظيفة الانقياضية 
لألياف العضلة القلبية وما يتلو ذلك من نقص في حجم 
الدم المقذوف وهذا يدعى قصور ا لقلب الانقباضي. وفي هذه 
الحالة يرتفع الضغط الامتلائي للبطين الأيسر ويسبب 
احتقانا رئويا وتكون الزلة هي العرض المسيطر ومثاله 
الوصفى قصورالقلب الناتج عن الآفات الصمامية القلسية. 
وقد يكون قصور القلب ناجماً عن سوء في الوظيفة 
الانيساطية مع وظيفة انقباضية طبيعية مما يؤدي إلى 
نقص الامتلاء البطيني في طور الانبساط فينقص حجم 
الدم في الضرية الواحدة القلبية, ومثال ذلك اعتلال القلب 
الضخامي وسوء المطاوعة البطينية فى الإقفار القلبي أو 
أمراض التأمور الحاصرة أوآفات العضلة القلبية الاند خالية: 
ويكون العرض الأساسي سرعة التعب بسبب نقص النتاج: 
إضافة إلى الأعراض الخناقية في حال وجود إصابة إكليليه. 

يصعب أحياناً الفصل بين قصور القلب الانقباضي 
والانبساطي وخاصة بعد مرورزمن طويل على بدء الإصابة: 
فيتشارك الشكلان معا. وأوضح مثال على ذلك هو قصور 
القلب النالي لإصابة إقفارية إكليلية. 

4- قصور القلب بسبب زيادة الحمل القبلي أو التُلوي: 

يدعى قصور القلب تلوياً إذا كان سببه إعاقة لقذف الدم 
من البطين الأيسر في أثناء الانقباض كتضيق الصمام 
الأبهري وارتفاع الضفغط الشرياني: وهذا يسبب تضخم 
العضلة القلبية مع سوء في وظيفتها الانيساطية. 

ويدعى قصور القلب قبلياً إذا كان سببه زيادة في الحمل 


البطيني كالقصور الأبهري أو التاجي: وهذا يفضي إلى توسع 
في أجواف القلب مع سوء وظيفتها الانقياضية. 

إن معظم حالات قصورالقلب مزيج من الأنماط السابقة 
جميعا ولا يمكن تصنيفها ضمن نمط واحد. 

أسباب قصور القلب 

إنأمراض القلب الإكليلية هي السبب الأول لقصورالقلب 
في الدول الصناعية. وأمراض القلب الصمامية وخاصة 
القلسية هي السبب الأول في البلدان النامية. يضاف إلى 


-١‏ اضطرابات ميكانيكية: 

أ- زيادة الحمل التّلوي (زيادة الحمل الضغطي): 
- تضيق الصمام الأبهري. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

- ارتفاع الضفغط الرئوي. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

- تضيق الصمام الرئوي. 

ب- زيادة الحمل القبلي (زيادة الحمل الحجمي). 
- الآفات الصمامية القلسية. 

- فقّر الدم. 

- الانسمام الدرقي. 

- التحويلة 5110716 الشريانية الوريدية (يقاء القناة الشريانية 
مفتوحة. النواسير الشريائية الوريدية: الفتحة بين 
الأذينتين: الفتحة بين البطينين). 

- أم الدم البطينية. 

؟"- تحدد الامتلاء البطيني: 

- تضيق الصمام التاجي. 

- آغات التأمور الحاصرة. الاند حاس التأموري. 

- ضخامة البطين الأيسر مهما كان سبيها. 

- تليف بطانة العضلة القلبية. 

"- أمراض العضلة القلبية: 

- اعتلال القلب الضخامي. 

- اعتلال القلب الحاصر. 

- اعتلال القلب التوسعي البدني مجهول السيب. 
- أمراض القلب الإقفارية والاحتشاء القلبي. 

- اعتلال القلب الكحولي. 

- ققر الدم المزمن. 

- الأدوية (أمفيتامين. دوكسوروبيسين. كوكائين). 
- التسمم بالمعادن: رصاص. كوبالت. قرط حمل الحديد . 
- الحمى الرثوية الحادة. 

- آمراض الفراء والتسج الضامة. 


الجدول )١(‏ أسباب قصور القلب 


ذلك ارتفاع الضفغط الشرياني واعتلال القلب التوسعي 
البدئي اللا إقفاري. والداء السكري كسبب غير مباشر. وهناك 
أسباب لقصورا لقلب أقل شيوعاً. يلخص الجدول )١(‏ أسباب 
قصور القلب. 

يمكن أن يكون قصور القلب ناجماً عن اجتماع سببين أو 
أكثر؛ كما قد يشاهد في سياق أمراض متعددة أخرى: ولكن 
تكون الصورة السريرية للمرض الأصلي هي المسيطرة عادة. 
ولا يظهر قصور القلب إلا في المراحل الانتهائية للمرض. 

إن اكثر الأسباب شيوعاً لانكسار المعاوضة القلبية في قصور 
القلب المزمن المنضبط والمستقر هي: 

-١‏ الأخماج عموما وخاصة التنفسية الرئوية. 

؟- إهمال المريض علاجه القلبي والتوصيات الفذائية 
(كتتاوله وجبة مفرطة الملح) أو ممارسة الفعالية الفيزيائية 
بإفراط. 

"- النوب الإقفارية الإكليلية الحادة. 

4 - اضطرابات النظم الحادة المفاجئة كالتسرعات فوق 
البطينية والبطينية ونوب الرجفان الأذيني وخاصة إذا 
رافقتها آفه إكليلية. 

ه بطء القلب الشديد إذا ترافق بضعف في القوة 
التقلصية القلبية أو إحصار أذيني بطيني إذ يصبح النتاج 
القلبي ناقصا جدا بسبب بطء النبض. 

5-الصمة الرئوية الحادة. 

- الشدة النفسيةه والإقراط في تناول الكحول واستعمال 
الأدوية الحابسة للصوديوم مثل مضددات الالتهاب 
اللاستيروئيديةالمستعملة بشكل واسع في الأمراض 
المفصلية. 

الموجودات السريرية 

:ضارعألا-١‎ 

-١‏ الزئة »0م2035 وهىي شعور المريض الشخصي يحركات 
الشهيق والزفير. إذ في الحاله الطبيعية لا يشعر الإنسان 
السليم بحركات تنفسه. وهذا هو العرض الأول والأكثر شيوعاً 
في قصورالقلب الأيسر. تبدأ شكوى المريض من الزلة بعد 
أدائه جهدا معينا تعوّد أن يؤديه دون زلة وتسمى زلة جهدية. 
ومع مرور الوقت يتناقص الجهد المسبب للزلة إلى أن يشكو 
المريض الزله في أثناء الاستلقاء. وتسمى زلة اضطجاعية: 
أوتكون الزلة ليلية انتيابية (اشتدادية) توقظ المريض من 
نومه. ومع تطور الحالة المرضية تصبح الزلة مستمرة حتى 
في أثناء الراحة التامة. يتناقص شهعور المريض بالزلة وتقل 
سيطرة هذا العرض في قصور البطين الأيسر بعد أن يصاب 


قصور القلب الاحتقاني 


البطين الأيمن بالقصور. 

يشكو المريض الزلة الليلية الانتيابية بعد نومه بعدة 
ساعات فيستيقظ على شعوره بالاختناق وضيق النفس 
الشديد فيأخد وضعية الجلوسء والحركة الوصفية التي 
يقوم بها هي فتح نافذة غرفته أو خروجه إلى الهواء الطلق 
لتخفيف شدة أعراضه. عندما تتطور الحالة يشكو المريض 
الزلة الانتيابية عند استلقائه مع شعوره بالوزيز وهذا ما 
يدعى: الربو القلبي: ويمكن أن تلنبس هذه الحالة مع الريو 
القصبي وخاصة إذا كان المريض مصابا بآفة تنفسية سادة 
مزمنة. إذ يمكن أن تتشارك الآفتان القلبية والرئوية عند 
مريض واحد فيصعب التفريق بينهما. تستمر نوية الزلة 
الليلية الانتيابية "١‏ دقِيمَة أو أكثر بعد أن يجلس المريض. 
إن آلية هذه الزلة هي عودة السوائل الخلالية إلى داخل 
الأوعية في أثناء الاستلقاء فيزداد حجم السوائل (الدم) 
الجائلة ضمن السرير الوعائي مما يزيد الااحتقان الوعائىي 
والضغط الرئوي. وهذا يفسر شعور المريض بالراحة عندما 
يجلس أو يقف فتنعكس هذه الأآلية. 

تعرف الزلة الاضطجاعية بأنها شعور المريض بالزْلة بعد 
اضطجاعه بعدة دقائق وتتحسن عندما يجلس أو يقف. 
وتتناقص فترة الاضطجاع المحدثة للزلة كلما تقدمت الحالة 
المرضية إلى أن تصل إلى مرحلة لا يستطيع فيها المريض 
الاضطجاع مطلقاً وينام بوضعية الجلوس أو الانحناء للأمام 
على كرسيه. تتشابه الأليتان في الزلة الليلية الانتيابية 
والزلة الاضطجاعية ولكن تدل الأخيرة على حالة قلبية 
أكثر سوءا. 

ب- يشكو المريض أحياناً سعالاً جافاً وسببه الاحتقان 
الرئوي. وهو يتحسن عادة بالمعالجة الفعالة لاسترخاء القلب 
علما أن مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين. وهي من 
الأدوية المستعملة في معالجة قصور القلب. قد تسبب سعالا 
جافا. 

ج- إن سرعة التعب والوهن العام عرضان شائعان في قصور 
القلب. وسيبهما نقص النتاج القلبي. وهما يزدادان وضوحا 
بعد تناول الطعام بسبب زيادة احتياجات الأوعية المساريقية 
للإرواء: مما يزيد من نقص الإرواء الدموي للأنسجة 
المحيطية. 

د- إن التبول الليلي عرض باكر وشائع في قصور القلب؛ 
إذتنقص التصفية الكلوية للماء والصوديوم في حالة ضعف 
وظيفة البطين الأيسر بسبب توزع السوائل بعيدا عن الكليتين 
عندما يكون المريض بوضعية الوقوف والحركة خلال النهار: 


ا 
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إضافة إلى حدوث تقيض وعائي مرافق: وعندما يستلقي 
المريض ليلا تنزح السوائل إلى داخل الأوعية ويزول التقبض 
الوعاني. فيزداد الإرواء الكلوي. وهذا يضسر زيادة الإدرار 
البولي الليلي. قد يصاب المريض بشح البول بسبب النقص 
الشديد في نناج القلب: وهذا يدل على سوء الإنذار وبلوغ 
المراحل الاننهائية من قصور القلب. يشكو المصابون بقصور 
القلب ولاسيّما المسنون منهم أعراضاً عصبية دماغية: 
كاضطراب الذاكرة والتخليط الذهني والأرق والأهلاس 
والصداع. وكلها أعراض ناجمة عن تمص النناج القلبي وما 
يتلوه من نقص في تروية الدماغ والنسج العصبية. 

ه- إن الألم الشرسوفي عرض شائع في قصور القلب: 
وسببه الاحتقان الكبدي وتمدد محفظة الكبد. كما ينتج 
الألم البطني المعمم في هذه الحالة عن الاحتقان الوعاني 
المساريقي وما يرافق ذلك من حبن ووذمة الأعضاء الحشوية 
البطنية. إضافة إلى شعور المريض بالتخمة وحس الامتلاء 
البطني وتطبل البطن ونقص الشهيه والغثيان والإمساك. 
كثيرا ما تفسر الأعراض الهضمية لدى مريض القلب 
وخاصة الألم الشرسوفي بشكل خاطئ. إذ تعالج كشكوى 
هضمية وليست قلبيه. 

"- المفحص السريري: 

يبدو مريض قصور القلب واهناأً متعبا بسبب نقص 
الأكسجة من جهة: وبسبب نقص الشهية والفثيان وما 
يتلوهما من نقص الوارد الغذائي من جهة أخرى. علماً أن 
هذه الأعراض قد تتجم عن الانسمام بالديجوكسين 
المسسخدم في معالجة قصور القلب. 

يجب التحري عن الزلة الاضطجاعية كعلامة مرضية 
فضلا عن أن المريض يشكوها كعرض. ويلاحظ هنا أن المريض 
لا يستطيع أن يستلقي على طاولة الفحص لأكثر من عدة 
دقائق ما لم يكن جذعه مرفوعاً. وكذلك بالنسبة إلى الزلة 
الجهدية التي يمكن الاحظيها كعلامة عندما ينتقل المريض 
من غرفة الانتظار إلى غرفة الفحص. 

يجب ملاحظة مظاهر قرط الفاعلية الودية وهي شائعة 
عند مرضى قصور القلب. وتشمل شحوب الأطراف ويرودتها 
وزرقة الأصابع وذلك بسبب التقبض الوعائي. يكون النبض 
سريعا وضعيفا (خيطيا) وقد يلاحظ تنفس شاين- ستوكس 
(التنفس الدوري) وهو تناوب دوري بين زيادة حركات التنفس 
وبين توقفها. ويدل على تبدل السيطرة العصبية المركزية 
على حركات التنفس بسبب نقص الأكسجة الدماغية في 
قصور القلب. 


تسمع خراخر ناعمة رطبة في قاعدتي الرئتين وسببها 
نزوح السوائل من الأوعية إلى الأسناخ الرئوية والقصيبات 
الشعرية. أما في الحالات الحادة والني تتظاهر بوذمة الرئة 
الحادة فتسمع خراخر مالئة للساحتين الرئويتين. وقد 
تترافق بوزيز بسبب التشنج القصبي المرافق أو بفشع رغوي 
مدمى أحيانا. قد يشاهد انصباب جنبي في جانب واحد أو 
في جانبين. وهذا يفاقم من شدة الزلة التنفسية بسيب 
إنقاصه السعة الحيوية للرئتين ويمكن كشفه سريرياً بضعف 
أو غياب الأصوات التنفسية من جهة الانصباب مع أصمية 
بالمرع على جدار الصدر المصاب. ويرتشف الاتصباب الجنبي 
ببطء عندما يتحسن قصور القلب ولكن قد يستمر وجوده 
عدة أيام أ وأسابيع بعد زوال أعراض المريض وتحسنه سريريا. 

يدل ظهور الوذمات الانطباعية على قصور البطين الأيمن. 
ويجب أن يتراكم حوالي ه لثترات من السائل في الحيز خارج 
الخلوي قبل أن تظهر الوذمة المحيطية فى الأطراف. تكون 
الوذمة انطباعية ومتناظرة وتبدأ من الكاحلين في الطرفين 
السفليين وتتجه صعودا كلما ساءت حالة المريض وذلك عند 
المرضى الجوالين (المتحركين). أما عند المرضى طريحي 
الفراش فهي تبدأ من العجز. وبعد تقدم الحالة تصبح الوذمة 
معممة وشديدة وتشمل الأطراف العلوية وجدار البطن 
والصدروالمنطقة التناسلية؛ وقد تنزًا لسوائل إلى خارج الجلد 
إذا كانت الوذمة شديدة أو بعد رض خَفيف على الجلد . تسبب 
الوذمة المزمنة زيادة في التصبغات واحمرارا وتصلباً في جلد 
الطرفين السفليين. 

يمكن الشعور بانزياح صدمة قمة القلب المنضخم نحو 
الوحشي لدى جس الصدر براحة اليد. ولكن هذه العلامة 
ليست نوعية وقد تكون غائبة وخاصة في حالات القصور 
الحاد أو لدى البدينين أو إذا ترافقت الآفه القلبية بآفة رثوية 
سادة مزمنة. 

يلاحظ بالتسمع وجود صوت رابع يسبق الصوت الأول 
وسببه نقص مطاوعة البطين الأيسر في طور الامتلاء 
الناجم عن انقباض الأذينتين. وقد يسمع صوت ثالث يتلو 
الصوت الثاني إذا تقدمت الحالة أكثر وسببه بطء الامتلاء 
البطيني الباكر في بداية زمن الانبساط. يدعى كل من 
الصوت الثالث أو الرابع خبباً م82110: وإذا سمع الصوتان 
نس عه جلعيا 

من الشائع سماع نفخات انقباضية قد تكون ناجمة عن 
المرض الصمامي الأصلي المؤدي إلى قصور القلب. إضافة 
إلى أن نفخة القصور التاجي قد تنجم عن توسع حلقة 


الصمام التاجي بسبب توسع أجواف القلب نتيجة قصوره. 
يمكن أن تغيب هذه النفخات أو تخفت بعد العلاج الضعال؛ 
ويمكن سماع نفخات انيساطية كنفخة قصور الأبهر أو 
التضيق التاجى. 

يلاحظ انتباج في الأوردة الوداجية ناجم عن ارتضاع 
الضغط الوريدي الجهازي. علما أن الحد الأعلى للضفط 
الوريدي الوداجي هو 4سم قوق الزاوية القصية وذلك عندما 
يكون المريض مستلقياً وجذعه مرتفع بزاوية 40 في الحالة 
الطبيعية. 

يعد ارتضاع الضغفط الوريدي الوداجي الملسثتمرمن 
العلامات الباكرة والموثوقة لتشخيص قصور القلب الأيمن: 
كما يعد الجرْر الكبدي الوداجي علامة مهمة أيضا؛ ويتحرى 
عنه بالضغط أكثر من 7١‏ ثانية على ناخية المراق الأيمن 
فيزداد انتياج الوريدين الوداجيين. وسببه عدم قدرة البطين 
الأيمن على استيعاب الزيادة العابرة في العود الوريدي. قد 
يجس نبض كبدي منوافق مع انقباض القلب في قصور 
ثلاثي الشرف. تعد ضخامة الكبد الماضة دلالة على الاحتقّان 
الكبدي في قصور القلب. ويمكن التحري عنها يجس الكبد 
وبمرعه. 

يمكن أن تستمر العلامات الاحتقانية الكبدية على الرعم 
من المغالجة الفعالة لقصور القلب وغياب كثير من العلامات 
الأخرى. وفي بعض الأحيان لا يول التضخم الكبدي مطلقاً 
بسبب التغيرات البنيوية الحادثة بعد مضي وقت طويل على 
الإصابة. 

يعد النبض المتناوب علامة شائعة في قصورا لقلب وسبيه 
اختلاف حجم الدم المقذوف بين ضرية قلبية وأخرى ويمكن 
التحري عنه بجس النبض المحيطي وخاصة الفخذي حيث 
يلاحظ تبدل دوري في قوة النبض. وقد تبلغ التقلصة 
القلبيةدرجة من الضعف لا تمكنها من فتح الصمام الأبهري 
وعندها يمكن جس صدمة المّمة دون جس النبض السباتي 
أو الفخدي. 

الدراسة التشخيصية 

-١‏ تخطيط كهربيائية القلب: 

إن النتبد لات المشاهدة على مخطط كهرياثية القلب في 
حالة قصورالقلب غير نوعيه. ويعد التسرع الجيبي أكثر 
الموجودات التخطيطية مشاهدة. من الشائع ظهور خوارج 
اتقباض بطينيه منفرقة وقد تالاحظ اضطرابات نظم 
بطينية مختلفة عندما يتم تخطيط القلب 4؟ ساعة بمرقاب 
هولدر. 
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قد تلاحظ أحياناً العلامات التخطيطية للمرض الأصلى 
المسبب لقصور القلب: كضخامة البطين الأيسر فى تضيق 
الصمام الأبهري أو قصورالصمام التاجى: أو الرجفان الأذيتي 
أو ضحامة الأذينة اليسرى فى تضيق أو قصور الصمام 
التاجي. ومن الشائع مالاحظة اضطرابات النمقل في الجملة 
الناقلة كحصار الفصن الأيسر. وقد تشاهد علامة احتشاء 
قلبي قديم أو إقفار قلبي مرزمن. 

يفيد تخطيط كهريائية القلب بالجهد في تقييم الحالة 
الوظيفية للمريض (وهو تخطيط مبرمج): وخاصة عندما 
يكون في المراحل الأولى للمرض (الدرجة الأولى في تصنيف 
)١7114‏ وكذلك في تقييم درجه التحسن بعد المعالجة. 

؟"- صورة الصدر الشماعية: 

وتعد متممة للفحص السريري. وبلاحظ فيها ضخامة 
العضلة القلبية فقتصبح النسبة القلبية الصدرية أكبر من 
16 

يكون الإرواء الدموي للفصوص السفلية فى الحالة 
الطبيعية أكثر من إرواء الفصوص العلوية: أما في قصور ا لقلب 
فتنعكس هذه الصورة (الشكل .)١‏ تعد خطوط كيرلي ب علامة 
شعاعية لقصور القلب: وهي خطوط صغيرة ظليلة شهاعيا 
مغزلية الشكل أآففية, وتشاهد في قاعدتي الرثنين بالمراحل 
المتقدمة وسببها الوذمة الخلالية وتزول بعد العلاج الفعال 
(الشكل؟). قد يشاهد انصباب جنبي بطرف واحد أو بطرفين؛ 
وقد تتراوح كمينه بين إغلاق الزاويتين الضلعيتين 
الحجابيتين ويين أن يشمل معظم الساحة الرئوية: وهو 
لعا عد العلاج ات لصتن ل 


الشكل )١(‏ انقلاب الإرواء الدموي للمصوص الرنوية 
(العنوية أكثر من السفلية) 


الشكل (1) خطوط كيرلي ب 


الشكل (؟) انصباب الجنب في قصور القلب الاحتماني وهو في 
الأيمن أشد من الأيسر 

إن وذمة الرئة الحادة (الشكل؛ ) هي الشكل الحاد لقصور 
القلب ويشاهد على صورة الصدر الشعاعية منظر الفراشة 
ويدل على الوذمة الخلالية في سرني الرئسين وسببها ارتضاع 
الضغط في الشعريات الرئوية. قد يتأخر التحسن الشعاعى 
المشاهد على الصورة الشعاعية عن التحسن السريري يعد 
العلاج الفعال 18-54 ساعة. 

- مخطط صدى القلب (الإيكو): 

وهذا هو الاستقصاء الأكثر أهمية في تقييم قصورالقلب: 
وهو يحدد نمط القصور (توسعي: ضخامي. حاصر) وتقييم 
السبب المحتمل له (آفة صمامية. أم دم بطينية. فتحة بين 
البطينين.آفة قلبية ولادية): كما يعين الجزء المقذوف للتقييم 
عند تشخيص المرض ولمعرفة التحسن الحاصل بعد العلاج. 


الشكل (1) وذمة الرثة الحادة 


4- تصوير البطينات القلبية بالنظائر المشعة: 

وهو يسهم في تقييم شدة قصور البطين الأيسر. وتعيين 
هل سوء حركية البطين الأيسر ناجم عن إصابة محدودة في 
جدارالبطين أو عن إصابة معممة. 

5- القثطرة الإكليلية وقشثطرة اجواف القلب: 

يفيد تصوير الشرايين الإكليلية الظليل في كشف إقضار 
إكليلي كان سبباً لقصورالقلب؛ وتفيد قثطرة أجواف القلب 
في تأكيد إصابة قلبية ولادية محتملة لقصور القلب. 

5- التحاليل الدموية المخبرية: 

تؤدي آليات المعاوضة الخلطية العصبية في قصور القلب 
إلى نقص في الصوديوم مع اضطرابات يقية الشوارد حسى 
لولم تستعمل المدرات البولية التي يمكن أن يزيد استعمالها 
من تدبير قصورالقلب من الاضطرابات الشاردية. من الشائع 
ظهور نقص البوتاسيوم بعد استعمال المدرات المزمن. ولكن 
تلاحظ زيادة البوتاسيوم برغم استعمال المدرات إذا كان النتاج 
القلبي منخفضا جدا أو في حالة القصور الكلوي المزمن أو 
إذا أعطي البوتاسيوم بكمية مضرطة لتعويض تقصه أو عند 
إعطاء مدرات حافظة للبوتاسيوم مثل السبيرونولاكتون أو 
عند إعطاء مثبطات الإنزيم المحول للأتجيوتنسين مثل 
الكابتوبريل. يؤدي نقص الجريان الدموي الكلوي إلى ارتضاع 
البولة الدموية والكرياتين: ويؤدي الاحنقان الكبدي إلى 
ارتفاع معتدل في الإنزيمات الكبدية وخاصة 41.1 (50717) 
وقد ترتفع الفسفاتاز القلوية المصلية والبيليرويين بشكل 
معتدل ويتطاول زمن البروثرومبين. ويجب الانتباه في هذه 
الحالة عند إعطاء الوارقارين للمريض كأحد العلاجات 


المستعملة في قصور القلب. يجب التحري عن فقر الدم 
وفرط نشاط الدرق فى سياق التحاليل المخبرية في قصور 


القلب. 
التشخيص التفريقي 


إن كثيراً من المصابين بقصور القلب مصابون أيضاً بآفة 
رثوية والأعراض متشابهة في الحالتين: وهذا يجعل التفريق 
بين الزلة الجهدية القلبية المنشأ والرئوية المنشأ صعباً. قد 
يشكو المصابون بالآفات القصبية, كالتوسع القصبي والريو 
القصبي والتهاب القصبات الحاد الشديد. وفي الحالات 
المتقدمة من الآفات الرئوية. من زلة اضطجاعية أو ليلية 
اشتدادية بسيب تراكم المفرزات القصبيهة. وتتحسن هذه 
الشكوى حالما يتم سحب المفرزات المتراكمة؛: وتنظيف الطرق 
الهوائية. يتصف تسرع السنفس المشاهد في قصور القلب 
بكونه سطحيا في الشهيق والزفير بسبب نقص السعة 
الحيوية إذ تستبدل بالهواء السنخي مفرزات مدماة وسوائل 
خلالية (متلازمة الرثة المتصلبة) ويلاحظ تطاول الزفير 
والوزيزٌ المشاهدان في الآفات الرئوية السادة المزمنة. يتميز 
تطاول الزفير في الريو القلبي بسماع خراخر رطبة فقاعية 
مع قشع رغوي بسبب الا حدقان الرثوي ويجلد رطب بارد 
داكن بسبب التقبض الوعاثي المعمم. يجب البحث عن جميع 
أسباب الزلة وخاصة عندما يكون بدؤها حادا إذ يجب التحري 
عن الصمه الرثوية والتهاب القصبات الحاد وهجمة الريو 
الحادة وذات الرئة واسترواح الصدر إضافة إلى البحث عن 
جميع الأسباب المحرضة لانكسار المعاوضة القلبية كالانقطاع 
عن العلاج واضطرابات النظم القلبية والإفراط في تناول 
الملح والسوائل أوالإفراط في بدل الجهد العضلي والأخماج 
الحاده. 

يسبب كل من فقر الدم والبدانة المفرطة ونقص النشاط 
الفيزيائي وسوء التفغذيه زله تنفسيه قد تكون شديدة على 
الرغم من عدم وجود أي مرض قلبي رنوي. قد تكون الزلة 
نفسية المنشأ وسببها حالة عصابية لدى المريض وفيها تكون 
جميع الاستقصاءات سليمة. 

يجب تفريق الوذمات المشاهدة في قصور ا لقلب عن الوذمة 
الكلوية أو الكبديةأوالوعائيةالدمويةأواللمفاويةأو 
الناجمة عن نقص الألبومين. ويكون ذلك بالاستقصاءات 
الخاصة لكل منها. وكذلك الأمر بالنسبة إلى الحين: إذ يجب 
استعراض جميع أسباب الحين قبل وصفه حبنا قلبيا. 

يجب نمييز أسباب الشعور بالخفقان الجهدي لدى مريض 
قصور القلب من جميع أسباب الخفقان الأخرى الناجمة 


قصور القلب الاحتقائي 


عن اضطراب النظم القلبي أو فقر الدم أو البدانة الشديدة 
أونقص النشاط الفيزيائي آو عن مرض قلبي يسبب 
الخفمان دون وجود قصور قلب بالضرورة. 

المعالجة 

تشمل المعالجة أريعة محاورهي: تصحيح العوامل المؤهبة. 
وتعديل نمط الحياة والحمية:؛ والعلاج الدوائي. والعلاج غير 
الدوائي. 

اولاً- تصحيح العوامل المؤهبة: 

هناك العديد من العوامل المهمةالعكوسةالني يؤدي 
تصحيحها إلى الوقايه من قصورالقلب. وتشمل 
الاضطرابات الفدية كفرط الدرقء والإصابات الصمامية 
والاتصال الشرياني - الوريدي الشاذ بما فيه الفتحة بين 
الأذينتين أو الفتحة بين البطينين وفقر الدم والبري بري 
وارتفاع الضغط الشرياني واضطرابات النظم القلبية 
والإقفارالقلبي والآفات التأمورية والأخماج الحادة. تشكل 
معالجة كل ما ذكر من الأمراض السابقة في الوقت المناسب 
وقاية فعالة من التطور نحو قصور القلب قبل أن تصبح 
الحالة غير عكوسة؛ وقبل أن يتأسس قصور القلب: وعندها 
تنقص فائدة معالجة السبب الأساسي للقصور. يجب منع 
أو تخفيف استعمال مضاددات الالتهابٍالمفصلية 
اللاستيروئيدية إلى أقصى درجة ممكنة لأنها تفاقم من شدة 
أعراض قصور القلب. 

ثانياً- تعديل نمط الحياة والحمية: 

يفيد التعديل الدائم في نمط الحياة - ولو كان بسيطا- 
في تأمين وقاية فعالة من أعراض قصور القلب وفي إنقاص 
عدد الأدوية اللازمة لمعالجته. 

ففي حالات قصور القلب المعتدلة إلى الشديدة يفيد كل 
من إنقاص النشاط الفيزيائي الحركي والراحة المؤقنة في 
السرير في تحسين الحالة السريرية ريثما تستقر الحالة 
المرضية ويعاود المريض بعدها فعاليته يبشكل يتناسب مع 
قدراته القلبية. لا يوجد ما يشير إلى أن الراحة المديدة في 
السرير أفضل إنذارا من الراحة المؤقتَة اللازمة الكافية 
لتحسين الأعراض. 

من الضروري تحديد كمية الحريرات المتثاولة وخاصة لدى 
المرضى زائدي الوزن إذ يساعد إنقاص الوزن على إنقاص 
المتطلبات القلبية لإرواء النسج المحيطة وهذا يحسن 
الأعراض. 

يجب تحديد كميه الصوديوم المتناول مما يؤدي إلى 
إنقاص حبس الماء وما يتلوه من إنقاص الحمل القلبي. 


١ / 


ويجب أن لا تتجاوزكمية الصوديوم 1-١,‏ غ/يومياً للحصول 
على نتائج جيدة للعلاج. وليس ضرورياً التشدد في تخفيف 
الصوديوم أقل من ذلك. 

يجب طمأنة المريض وتهدئة روعه بسبب ما يعانيه من 
القلق والخوف المستمرين سواء من العجز الوظيفي المرتئقب 
أو من الموت المبكر بسيب مرضه القلبي. 

ثالثاً- العلاج الدوائي: 

:تاردملا-١‎ 

تخففالمدرات بشكل سريع الأعراض الناجمة عن 
الاحتقان الرئوي وخاصة الزلة في الحالات المتوسطة الشدة 
إلى الشديدة وهي نعزز طرح الماء والصوديوم وتساعد على 
إنقاص حجم المصورة (البلازما) وتخفيف الا حتقان الوعائي 
الرثوي والجهازي فيرناح المريض ودسحسن قدرته الوظيفيه. 

يؤمن الاستعمال الحكيم للمدرات ضغط امتلاء بطيني 
يحافظ على نناج قلبي جيد ويخفف الا حدقان الرئثوي دون 
أن يسبب هبوط ضغط انتصابياً (قياميا). 

يؤدى الاستعمال الطائش للمدرات إلى اضطرابات شاردية 
وإلى نقص حجم الدم في السرير الوعائي بشكل ملحوظ 
فينقص النتاج القلبي وهذا يسبب نقص إرواء الأعضاء 
والأتسجة المحيطية. ويجب في هذه الحالة تصحيح 
الاضطرابات الشاردية وإعاضة السوائل المفقودة للمحافظة 
على الحجم المثالي داخل الأوعية مع مراقبة المعايير الحركية 
الدموية لاجتناب فرط الحمل الحجمي. يفضل إعطاء 
المدرات عن طريق الفم في الحالات الخفيفة: بيئما يفضل 
إعطاؤها عن طريق الوريد في الحالات المتوسطة أوالشديدة 
أوالمعندة. يجب أن يبدأ علاج قصور القلب بإشراك المدرات 
البولية مع مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين وذلك 
للحصول على ننائج سريعة. 

هناك ثلاثه أشكال للمدرات هي: المدرات الثيازيدية 
ومشنقاتها ومدرات العروة والمدرات الحافظه للبوناسيوم. 

إن المدرات الثيازيدية حموض عضوية يقع تأثيرها على 
الجزء القريب من الأنابيب الكلوية وهي تثبط النقل الفعال 
للكلوروما يتلوه من حركة منفعلة للصوديوم. إضافة إلى أن 
بعض مشنمقاتها (مثل ميتولازون) يحصر إعادة امتصاص 
الصوديوم أيضاً وهذا يؤدي إلى زيادة إطراحه ويرافق ذلك 
زيادة في إطراح البوناسيوم. 

يمكن إشراك المدرات الثيازيدية بمدرات العروة في الحالات 
المعندة. توجد المدرات الثيازيديه بشكل فموي فقط. ويبداً 
تأثيرها بعد إعطائها بساعة أو ساعتين. وهي ليست فعالة 


عادة في حالات القصور الكلوي إذا كانت التصفية الكبية 
أقل من ٠*مل/دقيقة‏ وهو ما يشاهد عادةٌ في قصور القلب 
الشديد. وإن أقل تصفية كبية مقبولة لتكون المدرات 
الثيازيدية فعالة هي ١٠مل/دقيقة.‏ 
تشمل التأثيرات الجانبية غير المرغوية للمدرات الثيازيدية 
نقص البوتاسيوم ونضوب الحجم داخل الأومية مع فرط 
آزوت الدم ونقص الصوديوم والمغنزيوم وارتفاع سكر الدم 
وحمض البول. قد يالاحظ نقص في العدلات أو في 
الصفيحات وقد تضطرب الوظيفة الكبدية. تعطى المدرات 
الثيازيدية بجرعة فموية تبلغ 15-.هملغ/ يومياً من 
الهيدروكلورثيازيد. أو بجرعة ه,1-هملغ/ يوميا من 
الميتولازون أو بجرعة 50-150ملغ/يومياً من الكلورثاليدون. 
ويمكن إعطاء هذه الجرعات الإجمالية اليومية مقسمة على 
دفقعات. 
إن مدرات العروة حموض عضوية يمع تأثيرها على الجزء 
الصاعد من عروة هنلي م100 1160165 وهي تشمل: 
الفوروسيمايد والبوميتانيد وحمض الإيتاكرين. يفضل 
استعمال هذه المدرات على بقَية المدرات في الحالات الشديدة 
(درجة 1179111 من تصنيف 1797114). إن إعطاء جرعة كبيرة 
من هذه المدرات بتكرار قليل أكثر فاعلية من إعطائها بجرعة 
صغيرة بتكراركثير وذلك في الحالات الشديدة الحادة. يظهر 
التأثير المدر لهذه الزمرة بعد ”٠‏ دقيقة عادةٌ من إعطائها 
ويصل ذروته بعد ساعة أو ساعتين: وإن ميزتها الكبرى هي 
توافرها بشكل وريدي. إن آلية تأثير مدرات العروة هي تثبيط 
عودة ا لامتصاص الفعال للكلور من الأجزاء اللبية والقشرية 
من عروة هنلي. ويرافق ذلك نقص في عودة امتصاص 
الصوديوم والبوتاسيوم. تعطى مدرات العروة بجرعة -2١‏ 
٠*ملغ‏ يومياً للفوروسيمايد, و١-8ملغ‏ يومياً للبوميتانيد 
و0-70١٠٠ملغ‏ يومياً للتورسيمايد وبجرعة ٠٠١-70‏ ملغ يومياً 
من حمض الإيتاكرين. يمكن تمقسيم الجرعات الإجمالية 
اليومية المذكورة إلى عدة مرات يومياً. يجب إعطاء هذه 
المدرات بشكلها الوريدي عندما تكون الحالة شديدة أو عندما 
يكون امتصاصها من الجهاز الهضمي موضع شك: إذ قد 
تؤدي وذمة جدار الأمعاء الناجمة عن قصور القلب إلى عدم 
امتصاص هده الأدوية فيصبح إعطاؤها فمويا غير مجد. 
تنميزهده المدرات بفعاليتها حنى بوجود قصوركلوي شديد. 
يشترط في هذه الحالة إعطاؤها بجرعة كبيرة تصل إلى 
٠مملغ‏ يومياً من الفوروسيمايد . إن أهم تأثير جانبي لهذه 
المدرات هو إنقاصها الشديد للحجم داخل الأوعية وزيادة 


آزوت الدم وهبوط ضغط الدم. يعد نقص البوتاسيوم أثراً 
جانبياً غير مرغوب فيه أيضاًء ويصبح مشكلة كبرى إذا ترافق 
مع المعالجة بالديجينال. 

تشمل المدرات الحافظة للبوتاسيوم: السبيرونولاكتون 
والتريامتيرين والأميلورايد: وإن فعاليتها كمدرات ضعيفة 
ولكنها تعطى عادة بالمشاركة مع المدرات الثيازيدية أو مدرات 
العروة لتعديل نقص البوتاسيوم الناجم عن إعطاء تلك 
المدرات. يقع تأثير هذه المدرات على الأنابيب الكلوية البعيدة: 
وهي تنقص عودة امتصاص الصوديوم وتنقص إطراح 
البوتاسيوم. يعد السبيرونولاكتون مثبطأً نوعياً 
للألدوستيرون لارتباطه التنافسي مع مستقبلات 
الألدوستيرون وبدذلك يعمل كحاصر لمستقبلات 
الألدوستيرون ويتلو ذلك نقص إطراح البوتاسيوم. إن أهم 
تأثير جانبي لهذه المركبات هو زيادة بوتاسيوم الدم الشديدة 
وما ينجم عنها من اضطرابات نظم قلبي؛ ويندرهدا التأثير 
إذا أشركت هذه المدرات بمدرات العروة. يبدأ التأثير المدر 
للتريامتيرين والأميلورايد بعد 4-7 ساعات من إعطاء أي 
منهماء ويستمر ١4‏ ساعة: بينما يبدأ تأثير السبيرونولاكتون 
بشكل تدريجي ليبلغ ذروته بعد ثلاثه أيام ويضسر ذلك بتراكم 
الدواء ووصول تركيزه إلى المستوى الفعال؛ ويستمر تأثيره 
بعد قطع الدواء 7-" أيام بسبب طول نصف عمره. إن الأثر 
الجانبي الذي يتميز به الألدوستيرون هو ضحامة الثديين 
(النثدي). يجب اجتناب إشراك مثبطات الإنزيم المحول 
للأنجيوتنسين بالمدرات الحافظة للبوتاسيوم ما لم يكن لدى 
المريض نقص شديد فيه. إن الجرعة اليومية الإجمالية من 
الأميلورايد هي ه-١٠ملغ‏ ومن السبيرونولاكتون ٠٠١-78‏ ملغ 
ومن التريامتيرين هي ١6١-5١٠‏ ملغ؛ ويمكن تقسيمها إلى 
جرعات متعددة. 

يمكن أن يحدث نقص في البوتاسيوم إذا أعطيت 

المدرات بشكل مكثف أو إذا لم يمكن إعطاء المدرات الحافظة 
للبوتاسيوم /لأي سبب كان. وفي هذه الحالة يجب تعويض 
البوتاسيوم الناقص على شكل محلول وريدي ممدد بحذر 
شديد, وقد يعطي البوتاسيوم عن طريق الفم مع الأخذ بعين 
الاعنبار أن مركبات البوتاسيوم الفموية قد تسبب تقرحات 
في مخاطية الجهاز ا لهضمي. يجب مراقبة مستوى المغنزيوم 
وخاصة لدى اسنعمال المدرات الثيازيديه وتعويضه إن لرزم 
لاجسناب حدوث اضطرابات نظم قلبيهة خطيرة. 

"- مثبطات جملة ريئين - انجيوتنسين - الدوستيرون: 

تتفعل جملة رينين - أنجيوتنسين - ألدوستيرون باكرا 


قنصور القئب الاحتقاني 


في سياق تطور قصور القلب:؛ ولها دورهام في تفاقمه؛ ولذلك 
يعد تثبيطها أو إحصار مستقبلاتها جزءاً أساسياً في علاج 
قصورالقلب, لما له من أثر إيجابي في تحسين الإنذار. 

أ- مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين: تحصر هذه 
المثبطات جملة رينين - انجيوتنسين - الدوستيرون عن طريق 
تثبيط تحول أنجيوتنسين 1 إلى أنجيوتنسين 11؛ وهذا يؤدي 
إلى توسع وعائي بسبب لجم النمبض الوعائي المحدث 
بأنجيوتنسين 11) كما أنها تنقص حبس الصوديوم عن طريق 
إنقاص إفراز الألدوستيرون. 

توجد مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين بأشكال 
متعددة ومعظمها فعال في معالجة قصورالقلب أو سوء 
وظيفة البطين الأيسر التالي للاحتشاء إضافة إلى فاعليتها 
كأدوية خافضة للضغط الشرياني؛ مثال: كابتوبريل» 
إينالابريل: ليسينوبريل؛ بيريندويريل؛ رامبيريل. 

تنقص هده المثبطات الوفيات الناجمة عن قصور القلب 
العرضي بنسبة 2١‏ » وتقلل نسبية لزوم العلاج في المستشفضى 
وتزيد من تحمل المريض للجهد وتخفيف أعراض قصور 
القلب؛ ويالتالي فهذا يقضي اعتبارها ضمن الخط الآول 
في علاج قصورالقلب الناجم عن سوء الوظيفة الانقباضية: 
وعادة ها يتم إشراكها بالمدرات. 

يكون قصور القلب لاا عرضياً أحياناً. وحتى في هذه الحالة» 
يجب إعطاء هذه المثبطات لأن لها دوراً في تأخير تطور الحالة 
نحو ظهور الأعراض. 

يهبط الضغط الشرياني أحياناً بشكل ملحوظ لدى البدء 
باستعمال مثبطات هذا الإنزيم, ولذلك يجب البدء بإعطائها 
بحدر ويجرعات صفيرة: وعادة ما يهبط الضغط الشرياني 
بعد استعمالها عند المرضى الذين لديهم بالأصل ضغط 
شرياني انقباضي مائل للهبوط (الضغط الانقباضي أقل 
من ٠٠١‏ مل زئبق) أويتناولون المدرات. تكون الجرعة البدئية 
من الكابتوريريل 7,10 ملغ ”-* مرات يوميا أو الإينالابريل 
0.7 ملغ يومياً أو ما يعادل ذلك من بقية هذه المثبطات إذا 
كان الضغط الشرياني منخفضاً منذ البداية؛ ولكن يمكن 
إعطاء ضعف تلك الجرعات إذا كان الضغط طبيعهيا أو 
مرتفعاً (الجدول .)١‏ 

يجب مراقبة المريض بشكل دوري (كل اسبوع أو اسبوعين) 
وخاصة في بداية العلاج للتحري عن هبوط الضفط 
والوظيفة الكلوية ومسنوى البوناسيوم المصلي. 

يجب تعديل جرعة مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 
للوصول إلى مستواها الفعال سريرياً مع اجتناب هبوط 


الجرعة البمية الإجماي 


40-5 ملغ بجرعة وحيدة أو جرعدين 


٠١-5‏ ملغ مرة واحد يوميا 10-5 ملغ مرة واحدة يومياً 


40-5 ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين 


إينالابريل 0 ملغ مرة واحدة يومياً 


٠‏ ملغ مرة واحدة يوميا 
بيريندوبريل ؛ ملغ مرة واحدة يومياً 1١-4‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين | تحسسية؛ يعد الحمل 


بينازيبريل 


5 ملغ مرة واحدة يومياً 


80-٠‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعنين 


٠١6‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعنين 


سعال: هبوطظ ضفط 
شرياتي. فرط 
بوناسيوم الدم. عدم 
توازن. اضطراب 
وظيفة الكلية. وذمة 
وعائية. اندفاعات 


مضاد استطباب. 


الجدول (؟) جرعة مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 460111 


الضغط الشرياني الناجم عنها. ويمكن الوصول إلى جرعات 
عالية - حسب الجدول- خلال 7-١‏ أشهر إذا تحملها المريض. 

للا يمثل هبوط الضغط الشرياني اللاعرضي مضاد 
استطباب لاستعمال هذه المثبطات ولا لخفض كمية الجرعة 
طالما تحمل المريض ذلك. قد يرتفع كرياتنين المصل أو 
البوتاسيوم المصلي وهذا لا يقتضي إيقاف الدواء مادام 
الكرياتنين أقل من ” ملغ/١٠٠مل‏ والبوتاسيوم أقل من ه, ه 
مل/ لدر. يجب مراقبة الوظيفة الكلوية بحذر أشد لدى 
السكريين والمسنين وذوي الضغط الاتقباضي المنخفض. إن 
أكثر الأثارالجانبية إزعاجا ومدعاة لإيقاف العلاج بمثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين هي السعال الجاف وحس عدم 
التوازن - بغض النظر عن رقم الضفط الشرياني - وحس 
عدم الارتياح البلعومي الذي يتظاهر بحس حكة بلعومية 
مرعج. 

ب- محصرات مستقبل انجيوتنسين 11: يمكن مقارتنة 
جمله رينين -أنجيوتنسين - الدوستيرون بطريقة أخرى هي 
إحصار مستقبلاتها مما ييطل فاعليتها. وهناك عدة أشكال 
لهذه المحصرات مثال: لوزارتان - كانديزارتان - تيلميزارتان 


لوزارتان ٠‏ ملغ مرة واحدة يوميا 


٠‏ ما مرةواحدة يوي 


٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 


الجرعةاوسيةلجماتي | الاتراتبانية 


٠٠١6‏ ملغ بجرعة وحيدة أو جرعتين اضطراب الوظيفة 
6800 ملغ بجرعه وحيدة أو جرعتين الكلوية. 
يعد الحمل مضاد 


ملغ مرة واحدة يومياً -5.0 ملغ بجرعة واحدة يوميا 
٠‏ ملغ مرة واحدة يومياً 0 ملغ بجرعة واحدة يوميا 


70-6 ملغ يجرعة واحدة يوميا 


الجدول (") جرعة محصرات مستقبل أنجيوتنسين !1 


2 فالسارتان. 

لا يوجد ما يثبت حتى الأآن أن مشاركة مثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين بمحصرات مستقبل أنجيوتنسين 11 
تطيل البقيا أو تحسن الإنذار أكثر مما لوأعطي احدهما 
بمفرده. 

يمكن إعطاء محصرات أنجيوتتسين !1 بمفردها أو مشركة 
مع مدر ثيازيدي. وهي تعطى عادة كبديل لمثبطات الإنزيم 
المحول للأنجيوتنسين عندما يشكو المريض من آثارها 
الجائبية ولا يستطيع تحملها وخاصة السعال (الجدول؟"). 

ج- السبيرونولاكتون: هناك أدلة متزايدة تشير إلى أن 
للألدوستيرون دورا مهما في عمل جملة رينين -أنجيوتنسين 
- الدوستيرون: ويتجلى ذلك عادة بإعادة هيكلة العضلة 
القلبية ويبحبس الصوديوم وطرح البوتاسيوم في الأتابيب 
البعيدة. ولدذلك يجب النظر إلى السبيرونولاكنون كمضاد 

يجب إعطاء السبيرونولاكنون بالمشاركة مع أحد المدرات 
البولية الأخرى: ويجب مراقية مستوى البوتاسيوم المصلي 
كل 7-” أسابيع وخاصة إذا كانت مثبطات الإنزيم المحول 


زيادة بوناسيوم المصل: 


استطياب. 
وذمة وعائية بشكل 
تادر. 


للأنجيوتنسين ضمن الأدوية المستعهملة. يعطى 
السبيرونولاكتون بجرعة ٠٠١-15‏ ملغ يوميا. 

"- محصرات بينا: 

لقد ساد اعتقاد تقليدي يعد استعمال محصرات بيتا في 
قصور القلب مضاد استطباب لأنها تحصر آليات المعاوضة 
للجملة العصبيه الودية. ولكن هناك توجه حديث قوي نحو 
استعمالهاء ومدعوم ببراهين قوية على فائدتها في هذه 
الحالة. غير أن آلية هذه الفائدة لا تزال غير واضحة تماماً. 
ومع ذلك يبدو أن الارتفاع المزمن للكاتيكولامينات. والزيادة 
المزمنة لفاعلية الجملة العصبية الودية يسببان أذية قلبية 
منرقية. وهذا يؤدي بدوره إلى الإساءة إلى وظيفة البطين 
الأيسر وتوسعه. وإن الدليل على هذه الفرضية هو أن 
محصرات بينا تزيد الجزرّء الممقذوف بحواليىي 2٠‏ يعد "5" 
أشهر من استعمالها وتنقص حجم البطين الأيسر وكتلته. 
إن الكارفيدولول: وهو محصر بينا ١-‏ ويينا -؟ لا انتقائي 
وله فاعلية ضعيفة في إحصار ألفاء هو أول محصر بيتا 
معترف عليه في علاج قصور القلب بعد أن ثيت أنه ينقص 
نسبة لزوم الدخول إلى المستشضى ونسبة الوفيات حوالي 76/: 
وتلا ذلك إثبات فاعلية البيزويرولول والميتوبرولول مديد 
التأثير. لقد تبين أيضا أن استعمال محصرات بيتا ينقص 
حوادث الموت المفاجِئْ والموت بسبب تدهور قصور القلب 
وخاصة إذا ترافقت الحالة مع آفة إكليلية كانت سبباً لقصور 
القلب, أو إذا كان قصور القلب بدئياً. لقد كان تحمل المرضى 
جيدا لاستعمال محصرات بيتا. 

يستنتج من كل ما سبق أن استعمال محصرات بيتا أمر 
واجب في جميع حالات قصور القلب ما لم يكن هناك مضاد 
استطباب غير قلبي لاستعمالها. لا يوجد مايدل على 
أفضلية كبيرة لملحصر بينًا على آخر ولكن يبدواآن 
الكارفيدولول هو المرجح بأفضليته. يجب البدء بإعطاء 
محصرات بيتا بجرعة صفيرة وبحدر شديد, ثم تزاد الجرعة 
تدريجياً وببطء. يعطى الكارفيدولول بجرعة بدئية 
06 *ملغ مرتين يوميأ ثم ترفع إلى 75,“ملغ ثم 1,5١ملغ‏ 
والجرعة القصوى هي 5١ملغ‏ مرتين يوميا. ويتم الرفع 
بفاصلة أسبوعين تقريباً بين كل زيادة وأخرى. يعطى 
الميتوبرولول مديد التأثير بجرعة 5, 7١ملغ‏ أو ه/ملغ يومياً 
وتضاعف الجرعة كل أسبوعين إن لزم للوصول إلى الجرعة 
القصوى ١٠٠ملغ‏ يوميا. 

يعطى البيزويرولول بجرعة ه",املغأوه,'ملغأو 
,+ ملغ أو هملغ أو ه, لاملغ أو ٠١‏ ملغ مرة واحدة يومياً على 


قصور القلب الاحتقاتي 


أن يتم البدء بالجرعة الصغرى: وتزاد الجرعة بفاصلة 4-١‏ 
أسابيع للوصول إلى الجرعة العظمى. يجب تنبيه المرضى 
لوزن أنفسهم في المنزل يوميا أو كل عدة أيام لاكتشاف أية 
زيادة في الوزن لأن هذا مشير إلى احتباس السوائل. ولملاحظة 
أي تغير أو زيادة في أعراضهم: وإعلام طبيبهم فورا. ويجب 
أخن هذه الملاحظات باهتمام كبير قبل زيادة أو تعديل جرعة 
محصربينا. وإذا ظهر تدهور في أعراض قصور ا لقلب فيجب 
زيادة جرعة المدرات وتأجيل زيادة جرعة محصر بينا. وقد 
يلزم تخفيف جرعة محصر بينتا أو إلغاؤه تماماً في بعض 
الحالات. ويجب مراقبة التأثيرات الجانبية الجهازية 
لمحصرات بينَا وتعديل الجرعة لتقليل هذه التأثيرات إلى 
أقل درجة ممكنة. 

4- غليكوزيدات الديجيتال: 

وهي من الأدوية المقوية لتقلصية العضلة القلبية ومثالها 
الأشهر هو الديجوكسين. ولهذه المركبات أهمية خاصة لأنها 
الوحيدة المتوافرة يبشكل فقموي من بين الأدوية المقوية 
للتقلصية القلبية. وآليه عملها هى تثبيط مضخةه الصوديوم 
فيرتفع مسنواه داخل الخلية مما يسهل تبادله مع الكلسيوم 
فنكون الننيجة النهائية ارتفاع مستوى تركيز الكلسيوم في 
الهيولى. وهذا يزيد من القوة التقلصية العضلية القلبية 
مما يزيد النتاج القلبي. إن للمركبات الديجيئالية تأثيرات 
فيزيولوجية كهريائية آيضاًء ويتجلى ذلك بتقويتها للفاعلية 
نظيرة الودية القلبية مما يؤدي إلى تأخر النقل الأذيني 
البطيني ونقص التنبيه الحركي الذاتي للعقدة الجيبية: 
وهذا يقضي إلى إنقاص الاستجابة البطينية في الرجفان 
الأذيني ويبطئْ سرعة القلب في حالات النظم الجيبي. ولكن 
من جهة اخرىء تؤدي زيادة الكلسيوم والصوديوم داخل 
الخلايا القلبيةه إلى زيادة اسنثارتها وهذا يؤهب لحدوث 
اضطرابات نظم بطينية وخاصة بوجود نقص في البوتاسيوم 
أو بوجود إقفار قلبي. 

إن المركبات الديجيتالية دواء أساسي في معالجة قصور 
القلب الاحتقاني: وخاصة بوجود رجفان أذيني. وفائدتها 
مثبتة في تحسين الأعراض والعلامات. كما أن تآثير قطعها 
عن المريض وما يؤدي إليه من اننكاس الحالة وتفاقم 
الأعراض الوظيفية والعلامات السريرية مثبت أيضا. وإضافة 
إلى ذلكء يزيد قطعها من احتمال دخول المريض المستشفى 
يسبب انكسار المعاوضه القلبية وينقص من قدرته على تحمل 
الجهد. 

يوصى بإعطاء الديجوكسين للمرضى الذين لم تتنحسن 


قصور القلب الاحتقاني 


أعراضهم باستعمال المدرات ومشبطات الإنزيم المحوّل 
للأنجيوتنسين وحدهاء وكذلك لمرضى قصور القلب المترافق 
برجفان أذيني مع استجابة بطينية سريعة وذلك لضبط 
سرعة الاستجابة البطينية. 

إن نصف عمرالديجوكسين - وهو أوسع المركبات 
الديجيتالية استعمالاً - هو 71-74 ساعة, ويتم إطراحه كله 
تقريباً عن طريق الكليتين؛ وهو متوفر دوائياً بشكل وريدي 
وفموي. يستعمل الشكل الوريدي عادة لمعالجة التسرعات 
فوق البطيئية أو في الرجفان الأذيني مع استجابة بطينية 
سريعة: أما في قصور القلب فهو يعطى فموياً عادة. 

إن الجرعة البدئية للديجوكسين هي 0, ٠ملغ‏ تعطى 
وريديا ببطء خلال ٠١-٠١‏ دقيقة؛ ويمكن إعطاء جرعة وريدية 
إضافية عند اللزوم بمقدار ,76١ ١٠,175‏ ٠ملغ‏ بعد 4 ساعات: 
ويمكن أن يصل مجموع الجرعات الإجمالي إلى ١ملغ‏ عند 
المرضى الشباب وذوي الوظيفة الكلوية الجيدة للوصول إلى 
المستوى الفعال للديجوكسين تلزم جرعة أقل عند المسنين 
أوذوي الوزن القليل (كئلة الجسم الإجمالي صغيرة) وفي 
حالات المصور الكلوي. 

يبدأ تأثير الديجوكسين بعد ١‏ دقيقة من إعطائه 
الوريدي ويبلغ ذروته بعد 7-7 ساعات. أما إذا أعطي فموياً 
فيلزم انقضاء عدة أيام للوصول إلى مستوى التركيز المصلي 
الفعال. 

يعطى الديجوكسين فموياً في حالات قصورا لقلب بجرعة 
١-10,١ملغ‏ فموياً كجرعة تحميل بدئية لتسريع الوصول 
إلى المستوى الفعال:؛ ثم يعطى بعدها جرعة داعمة يومية 
750-١6‏ ٠ملغ‏ ويجب تعديل هذه الجرعة حسب الوظيفة 
الكلوية بسبب إطراحه الكلوي وحسب مسنوى الديجوكسين 
المصلي المعاير مخبريا. 

يبلغ مستوى الديجوكسين المصلي العلاجي 2, 7-١‏ 
تانوغرام/ مل وهناك أدوية ترفع من مسنواه المصلي أهمها: 
الأميودارون والفيراباميل والكينيدين. وأدوية تنقص من 
مستواه المصلي مثل بعض الصادات والكولسترامين: ولذلك 
يجب معايرة مسنوى الديجوكسين المصلي بشكل دوري كل 
8-4 أسابيع إضافة إلى معايرته في كل حالة يتم فيها تعديل 
النظام الدوائي الكامل للمريض كإضافة أو إنقاص أدوية 
تنداخل في المسنوى المصلي للديجوكسين. يجب سحب الدم 
لمعايرة الديجوكسين بعد 5 ساعات على الأقل من تناول آخر 
جرعة. 

قد يترك استعمال الديجوكسين علامات تخطيطية على 


١ اه‎ 


مخطط كهريائية القلب تدعى التأثير الديجينالي: وهي 
تتجلى بتزحل وصلة 51 للأسفل مع انقلاب موجة '1 على 
شكل الملعقة وخاصة على الاتجاهات الأمامية الجانبية. 
وليس لهذهالعلامةالتخطيطية علاقة مع مستوى 
الديجوكسين المصلي. إن أعراض التسمم بالديجوكسين هي 
الغثيان والقياء ونقص الشهية والدعث والنعاس والصداع 
واضطراب رؤية الألوان (الرؤية الصضراء) واضطرابات النظم 
القلبية؛ ويمكن أن يسبب التسمم بالديجوكسين أي نوع من 
اضطرابات النظم القلبي أو اضطراب كهريائية القلب وخاصة 
إذا تشارك التسمم الديجيتالي مع نقص البوتاسيوم المصلي 
الناجم عناستهما المدرات. ولكن أكثرالعلامات 
التخطيطية الكهريائية القلبية شيوعا في هذه الحالة هي 
تطاول مسافه 216 وخوارج الانمقباض البطينية؛ وقد يتطور 
الأمر لظهور إحصارأذيني بطيني من الدرجة الثانية أو 
إحصار تام. وقد يظهر تسرع فوق بطيني مع إحصار أذيني 
بطينى (وهذه علامة تخطيطية نوعية للتسمم 
بالديجوكسين). ويتأكد تشخيص التسمم بالديجوكسين 
بمعايرته مصلياً وتجاوز مستواه المستوى المصلي العلاجي. 
وتتراجع علامات وأعراض التسمم بالديجوكسين بعد إيقافه 
مدة8: ساعة ما لم يكن هناك قصور كلوي حيث تستفرق 
مدة أطول في هذه الحالة. 

يفيد الليدوكائين والفينينوئين في معالجة اضطرايات 
النظم البطينية الناجمة عن التسمم بالديجوكسين. ويجب 
عدم تطبيق الصدمة الكهريائية في هذه الحالة لأنها قد 
تسبب رجفاناً بطينياً معندا أو توقفاً بالقلب. قد يلزم زرع 
ناظم [صانع) خطا مؤقت إذا كان المريض مصاباً بإحصار 
قلبي تام أوبطء شديد في القلب (سرعة القلب أقل من /1١‏ 
دقيقة ) ريثما يسم طرح الديجوكسين وينخفض مسيتواه 
المصلىي. 

يفيد استعمال الأضداد المناعية لجزيئات الديجوكسين 
لمعالجة التسمم بالديجوكسين المهدد للحياة: ولكن يجب 
الانتياه إلى أن تصف عمرهاأقصر من تصف عمر 
الديجوكسين ولدذلك قد يلرزم تكرار جرعنها. 

ه- الموسعات الوعائية: 

ينقص الحمل التلُوي للبطين الأيسر باستعمال الأدوية 
الموسعة للشرينات والمنقصة للمقاومة الوعائية المحيطية, 
وينقص الحمل القبلي للبطينين باستعمال الأدوية المخفضة 
لتوتر جدر الأوردة والموسعة للسرير الوعائي الوريدي. ويما 
أن معظم مرضى قصور القلب المتوسط الشدة أو الشديد 


لديهم زيادة في كل من الحملين القبلى والبعدي. إضافة 
إلى نقص النناج القلبي عندهم: فإنهم يستفيدون من الأدوية 
الموسعة الوعاثية. سواء كانت وريدية أو شرياتية. 

يضاف إلى ذلك. أن كثيراً من مرضى قصور القلب لديهم 
قصور بالصمام التاجي أو قصور بالصمام ثلاثي الشرف. 
وإن استعمال الأدوية المنقصة للمقاومة تجاه القذف 
البطيني؛ يعيد توجيه التيار الدموي نحو الاتجاه الصحيح 
ويخفف وظيفياً من شدة القصور. 

تحسن الموسعات الوعائية الني تعمل يآلية خلطية عصبية 
(وخاصة مثبطات الإنزيم المحوّل للأنجيوتنسين) الإنذارأكثر 
من الموسعات الوعائية الني تعمل بشكل مباشر على الجدار 
الوعائي (مثل: النترات والهيدرالازين). 

أ- النترات: تستعمل الموسعات الوعائية.ومثالها 
نتروبروسايد الصوديوم أو النتروغليسرين: وريدياً بشكل 
أساسي لعالجة قصور القلب الحاد أو المزمن الشديد غير 
المعاوض:. وخاصة إذا ترافق مع ارتفاع ضغط شرياتي أو إقضار 
قلبي. إن الجرعة البدثية لكلا المركبين هي ١٠-١٠مكغ/كغ/‏ 
دقيقة: تزاد تدريجياً بمقدار ١٠مكغ/كغ/دقيقة‏ بفاصلة ه- 
٠‏ دقائق اعتمادا على مقدار الضغط الشرياني ويقائه 
مرتفعا أو اتنخفاصه. وفي غالب الأحيان. لا يلرم تجاوز جرعة 
٠‏ مكغ/كغ/دقيقة. 

لقد أثبتت جرعة 70-٠١‏ ملغ فمويا * مرات يومياً من 
الإيزوسوريايد ثنائي النترات فاعليتها في معالجة قصور 
القلب. كما أن إعطاء النتروغليسرين على شكل مرهم يوضع 
منه 4-١‏ بوصات أي ما يعادل 5, ١-١7‏ 5ملغ من المادة الدوائية 
على ورقه مدرجة خاصة به ثم توضع على الجلد كل 8-5 
ساعات مفيد أيضا. تخفف النترات من شعور المريض بضيق 
التنفس في الحالات الخفيفة أو المتوسط الشدة. ولكن يبدو 
أن فاعليتها أقل في الحالات الشديدة: لأنها لا تحسن النتاج 
القلبي بشكل مرض. يتحمل المرضى عادة العلاج بالنترات 
ولكن الأثرين الجانبين المهمين وهما: الصداع وهبوط 
الضغط الشرياني يحدان من استعمالها وقد يضطر المريض 
إلى إيقاف الدواء. 

إن ظهور حالة التحمل (المقاومة) ع0161200]: وهي نقص 
الاستجابة للنترات: في حالة استعمالها المزمن امر مثبت 
ويجب أن يؤخد بعين الاعتبار. ويمكن تخفيف هذا الأمر 
بدناولها على نحو متقطع. ولكن يبدو أن التحمل واقع لا 
محالة بعد فترة من ذلك. لا يفيد استعمال اللصاقات 
565 المطلية بالنتروغليسرين العاير للجلد في علاج 


قصور القلب الاحتقاني 


قصور القلب: ولذلك ليس لها استطباب في هذه الحالة. 

ب- الهيدرالازين: يتميز الهيدرالازين المعطى عن طريق 
الفم بقدرة موسعة للشرينات. وهو يحسن النساج القلبي لدى 
مرضى قصور القلب الاحتقاني: ولكن يبدو أنه إذا أعطي 
كدواء مفرد لا يحسن الأعراض أو القدرة على بذل الجهد 
خلال المعالجة الدائمة (المزمنة) لقصورالقلب. تزيد المشاركة 
بين الهيدرالازين فموياً والنترات من الفاعلية الحركية 
الدموية للموسعات الوعائية. تحد التأثيرات الجانبيهة 
للهيدرالازين من استعماله عادة إذا لا يتحملها حوالي 1/١‏ 
من المرضى وخاصة عندما يعطى بجرعاته الفعالة -٠٠١(‏ 
٠‏ ملغ يوميا مقسمة على عدة جرعات). إن أهم تاثير 
جانبي هو الانزعاج الهضمي منه. إضافةه إلى الصداع وتسرع 
القلب وهبوط الضغط الشرياني. لقد حلت مثبطات الإنزيم 
المحوّل للأنجيوتنسين بشكل واسع محل الهيدرالازين 
والنترات. وفي حال عدم تحملها تعطى محصرات مستقبللات 
الأنجيوتنسين. 

ج- محصرات مستقبلات ألفا: توسع هذه المركبات الأوعية 
عن طريق إحصارها لمستقبلات ألفا بعد المشابك العصبية. 
تحسن هذه المركبات بشكل سريع ولأمد قصير الحالة الحركية 
الدمومة ولكن يحد من قاعليتها واستعمالها حدوث تحمل 
(مقاومة) سريع لها. ويمثل هذه المركبات الدوكسازوسين. 

5- العوامل المقوية القلبية: 

إن المركبات الديجيتالية هي الأدوية الوحيدة المقوية 
للتقلصية القلبية والمتوفرة لإعطائها عن طريق الفم. يمكن 
استعمال أدوية وريدية مثل دوبيوتامين وهو شاد لبيتا ١-‏ 
ومليرينون وهو متبط للفسفودايستراز. استعمالاً مديدا أو 
متقطعا. ومن الناحية العملية. يقتصر استعمال العوامل 
المقوية القلبية على معالجة أعراض وعلامات نقص النتاج 
في قصور القلب وخاصة ما يتعلق منها بنقص الإرواء 
النسيجي وتدهورالوظيفة الكلوية:؛ وفي حال فشل 
الاستجابة للمدرات: إضافة إلى فائدة هذه العوامل في دعم 
مرضى قصور القلب الذين ينتظرون دورهم لزرع القلب. 

'- محصرات قنيات الكلسيوم: 

قد يسبب استعمال الجيل الأول من محصرات قنيات 
الكلسيوم (نيفيديبين) تدهورا في الوظيفة القلبية: ولكن 
يبدو أن الأجيال التالية (أملوديبين) لها دور في تحسين 
وظيفة العضلة القلبية في حالة القصور الشديد. وعمليا. 
يفضل حصر استعمال الأملوديبين في حالات قصور القلب 
المترافق بارتفاع ضغط شرياني أو إقفار قلبي. 


قصور القلب الاحتقاتي 


8- مضادات التخثر: 

إن مرضى قصور القلب الأيسر والذين لديهم نقص في 
نتاج القلب»؛ معرضون لتشكل خثار ضمن الأجواف القلبية 
وما يتلو ذلك من احتمال حدوث صمات شريانية جهازية. 
ومن الناحية العملية:؛ يبدو أن هذا الخطر محصور في 
المرضى الذين لديهم قصور قلبي مترافق برجفان أذيني أو 
كان لديهم احتشاء عضلة قلبية واسع في الأشهر الستة 
الماضية. ولذلك يجب استعمال المميعات عند هذه الزمرة 
من المرضى. أما بالنسبة إلى مرضى قصور القلب الذين لا 
تنطبق عليهم الشروط السابقة, فليس تمييع دمهم ضرورياً 
لأن نسبة خطورة تعرضهم للصمات الجهازية مساوية لنسبة 
تعرضهم للنزف يسبب المميعات, ويستثنى من ذلك وجود 
إصابة صمية سابقة. يكون التمييع بالوارقارين مع المحافظة 
على 1/1 حوالي ؟-75,0. 

- الأدوية المضادة لاضطرابات النظم: 

إن مرضى قصور المقلب معرضون للإصابه باضطرابات 
نظم عرضية أو غير عرضية: ويمكن كشفها بتخطيط 
كهربائية القلب 4" ساعةه (مرقاب هولتر).؛ الذي سجل رشات 
من النسرع البطيني في مرصى قصور القلب بنسية 1/٠١‏ 
تقريباً على الرغم من أن أقل من ٠١‏ من هؤلاء المرضى 
شكوا أعراضاً ناجمة عن هذا التسرع (غشي أو ما قبل 
الغفشىي).يدل حدوث النتسرع البطيني على إنذار سيء بغعض 
النظر عن وظيفة البطين الأيسر. تستعمل محصرات بيتا 
بسبب تأثيرها المحسن للإنذار وتخفيفها لنسبة الوفيات 
المفاجئة. يمكن أن يكون الأميودارون ذا فاعلية في الوقاية 
من اضطرابات النظم البطينية وفي تحسين الإنذار وخاصة 
في المرضى الذين لديهم خوارج انقباض بطينية متعددة. 

رابعاً- العلاج غير الدوائي: 

-١‏ إعادة النوعية والإرواء القلبي: 

تتحسن وظيفة العضلة القلبية في قصور القلب التالي 
لسوء الوظيفة الانقباضية إذا كان نقص النروية القلبية هو 
سبب القصور القلبي. وتكون إعادة التوعية القلبية بإجراء 
جراحة المجازات الإكليلية أو بزرع دعامة ]5]67 داخل الشرايين 
الإكليلية المتضيقة. 

"- قطع أم الدم البطينية: 

إن وجود أم الدم البطينية أمر وارد في حالات قصورا لقلب 
الناجم عن الإقفار القلبي أو التالي لاحتشاء العضلة 
القلبية. ويساعد قطع أم الدم - إضافة إلى المجازات الإكليلية 
- على تحسين وظيفة العضلة القلبية. 


"- الإنظام القلبي: 

يترافق قصور ا لقلب الشديد عادة بتأخر النقل الكهريائي 
أوبحصارالغصن الأيسر. وتؤهب هذه الاضطرابات بالناقلية 
الكهريائيه داخل القلبيه إلى حدوث خلل في توافق التزامن 
الميكانيكي للتقلص البطيني مما يؤثر سلبا في الأداء القلبي 
والوظيفة القلبية. يحسن الإنظام القلبي وإعادة التوافق 
التزامني الميكانيكي للتقلصية البطينية أداء القلب في 
حالات قصورالقلب. ويتم هذا بزرع ناظم يعيد هذا التزامن 
(0151) ع0 دعا ممه جنممعطعملاوء: عدتللعدء عن طريق إعادة 
التوافق بين تقلصية الأذينتين والبطينين وتحسين نموذج 
التفعيل الكهريائي للبطينين. تقد أظهر المرضى الذين تم 
تطبيق هذا الإنظام القلبي لديهم تحسنا في الأعراض 
الوظيفيه لقصور القلب وفي قدرتهم على تحمل الجهد 
وتحسين نوعية حياتهم. وقد انتقل تصنيفهم الوظيفضي 
حسب تصنيف 71114 من درجة إلى درجة أفضل منها 


وظيفيا. 
؛-زيع مزيل الرجفان 11202 أ«:طةاء0 عدنلسق علطماصدامسنا 
(016):10): 


يتعرض مرضى قصور القلب للوفاة بسبب اضطرايات 
النظم البطينية وخاصة التسرع البطيني والرجفان البطيني 
الناجعين عن اضطراب الحالة الكهريائية للبطينين إذا كان 
الجزء المقذوف أقل من 4٠‏ أو كان المريض مصاباً باحتشاء 
قلبي سابق. 

يقلل زرع مزيل الرجفان القلبي داخل القلب نسبة الوفيات 
ونسبة لزوم دخول المستشفى. 

د زرع القلب: 

يعد مرضى قصور ا لقلب مرشحين لررع القلب إذا توافرت 
فيهم جميع الشروط التالية: 

| - مراحل انتهائية من قصور القلب مع توقع حياة أقل 
من سنة مع عناد الحالة على العلاج الدوائي المكشف 
والجراحي. 

ب- تصنيف وظيفي درجة 1]! أو /ا1 حسب تصنيف 114ا/2. 

ج- العمر أقل من 60" سنه. 

د-المقاومة الوعائية الرئوية أقل من “" وحدات مقاومة أو 
أقل من 5,؟ وحدة مقاومة بعد حقن النتروبروسايد وريديا. 

ه- توافر دعم نفسي اجتماعي وحركي ذاتي للمريض. 

و عدم وجود مرض خبيث أو خمج فعال أو تمرح هضمى 
فعال أو احتشاء رئة خلال الأسابيع الستة الأخيرة أو سكري 
متقدم معتمد على الأنسولين مع مضاعفات سكرية جهازية 


متعددة أو قصور كلوي أو كبدي بدرجة أشد مما هو لدى 
مريض قصورالقلب أو مرض وعائي محيطي متقدم أو مرض 
وعائي غرائي أو كحولية متقدمة أو أي نوع من الإدمان. 

يحسن زرع القلب الأداء الوظيفي للمريض وينقله من 
درجة إلى درجة أفضل منها وظيفياً حسب تصنيف 14]/ا/2. 

وذمة الرئة الحادة 

لا يكتمل بحث قصور القلب ما لم يتم التطرق إلى وذمة 
الرئة الحادة؛ وهي تعد شكلاً من أشكاله الحادة أو فوق الحادة, 
وتتصفض بالتطور السريع والشديد للإحساس بالزله لدرجة 
يشعر معها المريض بالا ختناق وكأنه سيموت. 

تنجم وذمة الرئة الحادة عن احتشاء العضلة القلبية 
الحاد, أو نوبة إقفار قلبي حاد. أو تفاقم حالة قصور قلب 
مزمن: أو زيادة حادة فى الحمل الحجمي للبطين الأيسر إما 
بسبب تناول وجبه طعامية ثقيلة أو مفرطة الملح أو بسبب 
قطع المدرات أو استعمال أدوية مضادة للالتهاب غير 
ستيروئيدية. أو نتيجه نوية ارتفاع ضغط شرياني حادة؛ أو 
في سياق خمج تنفسي حاد أو لانظميات سريعة؛ مما يؤدي 
إلى انكسار المعاوضة القلبية. 

تتصف وذمة الرئة الحادة بصورة سريرية وصفية يشكو 
فيها المريض زله شديدة مع قشع رغوي ذي لون زهري وزراق 
وتعرق بارد, وبيالفحص السريري يمكن تسمع خراخر ناعمة 
رطبة منتشرة بالساحتين مع وزيز أحياناً. 

قد تحدث وذمة الرئة بشكل مفاجئ ولأول مرة لدى مريض 
لا عرضي سابقاً ودون سابق إنذار أو تحدث لدى مريض 
قصور قلبي سابق وأصيب بحالة مرضية أدت إلى كسر 
معاوضته القلبية. 

تتميزوذمة الرئة الحادة بصور شعاعية وصفية تظهر فيها 
إعادة التوزع الوعاثي الرئوي مع العلامة الشعاعية الوصفية 
لوذمة الحادة. وهي منظر الفراشة الناجم عن الاحتقان 
الوعائي الرئوي الشديد. يمكن أن يكون القلب متضخماً إذا 
كان قصور القلب مزمناً؛ وقد يكون حجمه طبيعياً إذا كانت 
الحالة حادة ولم يكن في سوابق المريض قصة لقصور ا لقلب. 

تعالج وذمه الرثة بوضع المريض بوضعية الجلوس وساقاه 
مدلاتان إلى جانب السرير لأن هذه الوضعية تخفف من 
العودالوريدي وتساعد المريض على التنفس. يعطى 
الأكسجين بالقناع لتأمين إشباع أكسجيني شرياني كاف. قد 
يلزم في سياق المعالجة إجراء خرع للرغامى أو وضع المريضص 
على التهوية الآلية. 

إن المورفين ذو فاعلية كبيرة في وذمه الرثئه وهو يعطى 


بجرعة بدئية مقدارها 6-4 ملغ وريدياًء ويمكن أن يفيد 
الحقن تحت الجلد في الحالات المعتدلة الشدة. 

تعاد جرعة المورفين بعد 1-7 ساعات إذا لزم. وتكون آلية 
تأثيره بزيادة السهة الوريدية وإنقاص ضغط الأذينة اليسرى, 
إضافة إلى تأثيره المهدئ للمريض وإزالته للقلق مما يزيد 
من فاعلية التهوية. 

لا يعطى المورفين إذا كان سبب وذمة الرثة التناول المفرط 
للمنومات أو المخدرات؛ بل يعطى المضاد النوعي للمخدر. 

يجب إعطاء المدرات وريدياً بجرعة ٠‏ ؛ملغ فوروسيمايد أو 
١ملغ‏ بوميتانيد: ويمكن إعادة الجرعة أو إعطاء جرعة اكبر 
إذا لم يتحسن المريض أو كان يسناول مدرات سايقا ويشكل 
مزمن. تفيد المدرات فى إحداث توسع وعائي وريدي قبل بدء 
تأثيرها المدر. تفيد مركبات النتروغليسرين في إنقاص 
الحمل القبلي للبطين الأيسر سواء أعطيت تحت اللسان أو 
أعطيت وريدياً. كما تفيد فصادة 5.0-4٠0١0‏ مل. قد يحدث 
تشنج قصبي في سياق وذمة الرثئة الحادة. وهذا يزيد من 
نقص الأكسجة والزلة. ولذلك فإن إعطاء مقويات بيتا 
الأدرينيرجية إنشاقاً (تبخيرا) أو الأمينوفيلين وريدياً يكون 
مفيداً؛ ولكن قد يؤدي استعمال أي منها إلى تسرع شديد 
في القلب أو يحرض افظرات نظع فوق بطينى: يميد 
استعمال الموسعات الوعائية مثل النتروبروسايد وريديا إذا 
كان سبب الوذمة الرئة هو ارتفاع ضغط شرياني. يستطب 
إعطاء العوامل المقوية للتقلصية القلبية مثل الدوبيوتامين 
إذا حدث هبوط ضفط شرياني في سياق العلاج أوفي حالات 
نقص النتاج القلبي. 

ويمكن تلخيص أهم النقاط الواردة في هذا البحث بما 
يلي: 

- قصورالقلب هو عجزه عن تأمين إرواء دموي كاف للنسج 
والأجهزة المختلفة وينجم عن تأذ شديد يألياف العضلة 
القلبية. 

- يصنف وظيفياً في أريع درجات حسب شدة القصور. 
ويعتمد التصنيف على أعراض المريض وحالة الزلة ويسمى 
تصنيف 114ا71. 

- يعبر عن وظيفه القلب بتعبير «الجزء المقذوفه وهو 
نسبة مئوية تساوي في الحالة الطبيعية ./107١-6٠‏ 

- هناك أنماط مختلفة لقصور القلب (حاد. مزمن: عالي 
النتاج: منخفض النناج: أيمن: أيسر. انقباضي. انبساطي))؛ 
ومن الناحية العملية: تكون الحالة المرضية مزيجا مما سبق. 

- إن الأسباب الأكثر شيوعاً لقصورالقلب هي آفات القلب 


الصماميه وخاصة القلسية وأمراض القلب الإكليلية 
(الإقفارية) واحتشاء العضلة القلبية وأمراض القلب الولادية 
وارتفاع الضفط الشرياني. 

- إن الزلة هي العرض المسيطر في قصور القلب؛ إضافة 
إلى الوذمات والسعال وسرعة التعب. 

- تسمع خراخر بالقاعدتين الرئويدين مع خبب ونفخات 
قلبية وخاصة نفخة قصور التاجي. كما يلاحظ انتباج الأوردة 
الوداجيةه. 

- إن أهم وسيلة تشخيصية لقصور القلب هي دراسته 
بالأمواج فوق الصوتية (الإيكو) حيث يحدد بدقة قيمة الجزء 
المقذوف: كما أن صورة الصدر الشعاعية مهمة أيضاً وتبدي 
ضحامة قلبية أواحتقانا رئويا شديدا, وتظهر علامة الفراشة 
وهي وصفية لوذمة الرئة الحادة التي هي أشد أشكال قصور 
القلب. 

- يجب التمييز بين الزّلة الناجمه عن قصور القلب والزلة 
الناجمة عن الريو أو البدانة الشديدة أو فصر الدم أوآي سبب 


- يجب تمييز الوذمات القلبية منالوذمةالكلويةأو 
الكبدية أو وذمة نقص الألبومين أو الوذمة الوريدية. 

- تشمل معالجة قصور القلب تعديل نمط حياة المريضص 
والحمية وتصحيح العوامل المؤهبة والعلاج الدوائي والعلاج 
غير الدوائي. 

- إن حجر الأساس في العلاج الدوائي هو المدرات: إضافة 
إلى مثبطات جمله رينين انجيوتنسين والمركبات الديجينالية 
والموسعات الوعائية ومضادات التخثر ومضادات اضطراب 
النظم. 

- يشمل العلاج غير الدوائي إعادة التروية القلبية وقطع 
أمالدم البطينية وتحسين النزامن القلبي وزرع مزيل الرجفان 
ضمن البطين. 

- إن وذمه الرئة الحادة هي الشكل الحاد من قصور القلب 
وتعد حالة إسعافية مهددة للحياة يجب تدبيرها سريعاً. 


امراض القلب الولادية 


أمراض القلب الولادية 


تعنى عبارة أمراض القلب الولادية أكةء2! [21]2ء60028 
65 أمراض القلب التي ترافق الولادة مع أنها علل بدات 
في الحياة الجنينية, فمنها ما يكشف عند الولادة: ومنها ما 
يكشف بعد عدة أسابيع أوأشهر أوسنوات. وهى أمراض ليست 
بالضرورة ثابتة تشريحيا.؛ فمنها ما يظهر عند الولادة ثم 
ينراجع ويشفىء كبقاء القناة الشريانية الني قد تبمّى 
مفتوحة عند الخدّج عدة أشهر ثم تنغلق تلقائياً ويعيش 
الطفل سوياء وكذلك الأمر فيما يتعلق ببعض الفتحات بين 
البطينين الغشائية التي قد تسمع نفختها عند الولادة ثكم 
تنغلق عفوياً في أشهر أو سنوات. ومنها ما لا يكون موجودا 
عند الولادة وإنما يتطور بعدها مثل تضيق مخرج البطين 
الأيمن المرافق للفتحة بين البطينين. ومنها ما تكون له أهمية 
سريرية عند الولادة ويؤهب لتطورافه أخرى مع تقدم السن 
مثل الصمام الأبهري ثنائي الشرف وهو أشيع أمراض القلب 
الولادية التي تصادف فى ”7 من مجموع السكان: والذي قد 
يكون سوياً من الناحية الوظيفية: ثم يتصلب ويتكلس في 
عقود بعد الولادة مسبباً تضيق أبهر صمامي: وكذلك بقاء 
الثقبة البيضويه الذي يصادف فى 215-٠١‏ من البشرء. وهي 
تبقى مغلقة وظيفياً حتى إذا ارتفع الضغط في الأذين الأيمن 
لسبب ما تحولت إلى فتحة بين الأذينين. كما أن هناك 
أمراض قلب ولادية ليست بالضرورة تشوهاً تشريحياً ومثالها 
حصار القلب الولادي. 

وهناك أمراض تنجم عن تطور اضطراب في نمو النسج 
الضامة مثل متلازمة مارفان وانسدال الصمام التاجي وهي 
لا تصنف في أمراض القلب الولادية. ومن المناسب قبل الولوج 
في مبحث أمراض القلب الولادية ذكر لمحة تشريحية 
وفيزيولوجية عن الدوران الجنيني. 

تطور القلب السوي في أثناء الحياة الجنينية: يتشكل 
الأنبوب القلبى البدئي المستقيم في الشهر الأول من الحمل: 
ويتكون من ثلاثة أجزاء: الجيب الأذيني والبطين البدائي 
والبصلة القلبية؛ ويتحول في الشهر الثاني من الحمل إلى 
جهاري ضخ متوازيين: يحوي كل منهما حجرتين وشرياناً 
رئيسيا. يتشكل الاذينان من الجيب الاذيني؛ والبطينان من 
البطين البدائي والبصلة القلبية. تنقسم القناة الأذينية 
البطينية بوسادة شفافية مكونة الصمام ثلاثي الشرف 
والصمام التاجي؛ علمأ أن الجزء البصلي يكوّن مخرج البطين 


محمود شعبان 


الأيمن الذي يتطاول: ومخرج الأبهر الذي يتراجع وينطوي 
الأنبوب القلبي ويدور ليكون القلب الكهلي. 

الدوران الجنيني: يصل الدم المؤكسد الآتي من المشيمة 
عبر الوريد السري ليدخل الدوران البابي حيث يتجاوز 
الدوران الشعري الكبدي ليمر جِرْء منه فى المَناة الوريدية 
ليصل إلى الأجوف السفلي ومنه إلى الأذين الأيمن ومنه 
يدخل إلى الأذين الأيسر عبر الثقبة البيضوية إلى البطين 
الأيسر فالأبهر ليغذي على نحو رئيسي الدماغ والجزء 
العلوي من الجسم وعلى نحو أقل الدوران الإكليلي ؛ في حين 
يمر الدم الراجع من الأجوف العلوي إلى البطين الأيمن 
ومنه إلى الشريان الرئوي. ويسبب ارتفاع المماومة الرئوية 
الناجم عن انخماص الرنتين يمر الدم في القناة الشريانية 
التي تصل بين الشريان الرئوي ويداية الأبهر النازل ليعود 
هذا الدم إلى المشيمة (حيث يتأكسج ويُحمل بالغذاء) عن 
طريق الشريانين السريين اللذين ينشأان من الشرايين 
الحرقفية. يتكون دم اللأجوف السفلى من الدم الوريدي 
العائد من الجزء السفلي من الجسم والأوردة الكبدية ودم 
القناة الوريدية: ويتجه هذا الدم بفعل صمام أوستاش خلال 
الثقبة البيضوية إلى الجانب الأيسر من القلب,أماالدم 
النازل من الأجوف العلوي فيتجه بمعظمه إلى البطين 
الأيمن بتأثير منحى الجريان. إن البطين الأيمن مسؤول 
عن 50 من النتاج الكلي للقلبء والبطين الأيسر مسؤول 
عن ال 245 الباقية (الشكل .)١‏ 

الدوران الرئوي الجنيني: في الحياة الجنينية نمتلئّ 
الأسناخ الرئوية بالسوائل: وتكون جدر الشرايين والشرينات 
الرئوية سميكة ولمعنها صغيرة مثل الشرايين الجهازية : مما 
يؤدي إلى ارتفاع المقاومه الوعائية الرئويه ومن ثكم نقص 
الجريان الرئوي. 

التغيرات الدورانية الحادثة عند الولادة: عند الشهيق 
الأول ودخول الهواء إلى الرئتين: وانفتاح الأسناخ؛ وارتضاع 
إشباع الأكسجين في هواء الأسناخ ودم الأوعمية الشعرية 
الرئوية تتناقص المماومة الوعائية الرئوية» ومع انخفاض 
الضفط في الشريان الرئوي ينزايد الجريان الرئوي ليصل 
إلى عشرة أضعاف ما كان عليه في الحياة الجنينية: وبذلك 
يرداد العود الوريدي إلى الاذين اللايسر الذي ينسع ويرتفضع 
ضفغطه: فيغلق صمام الثقبة البيضوية: وترتفع المقاومة 


الشكل )١(‏ مخطط يظهر الدوران في أثناء الحياة الجنينية 


الوعائية الجهازية بسبب فقدان الدوران المشيمي ذي المقاومة 
المنخفضة؛ وتشنج القناة الشريانية الذي يحصل في مدة 
٠-16ساعة‏ من الولادة وانفلاقها الوظيضي في مدة الاساعة: 
ومن ثم انغلاقها التشريحي في عدة أسابيع بالخثار وفرط 
التنمي البطاني والتليف. أما عند الخديج ويسيب فقدان 
الآليات السابقة فلا تنغلق القناة الشريانية. 

تصنيف أمراض القلب الولادية 

تصنف أمراض القلب عموما في آفات قلب غير مُزرْقة 
وآفات قلب مُرْرْقة. ولكن ثمة تداخل كبير بين هذين 
التصنيفين: إذ إن العديد من آفات القلب تكون غير مزرقة 
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سنوات عديدة ثم تنقلب إلى مزرقة كما في تطور متلازمة 
آيزنمنغر عند مريض لديه فتحة بين الأذينين مثلاً. 

وفيما يلي ذكر اهم آفات القلب الولادية. 

-١‏ التوضع الشاذ للقلب: 

يتوضع القلب السوي في أيسر الصدر وتدعى هذه الحالة 
بالقلب الأيسر 1/035013: أما في القلب الأيمن13ألكةهع0::اعل 
فتتوضع معظم الكتلة البطينية في الصدر الأيمن: وهناك 
القلب المتوسط 71650035018 وفيه يتوضع معظم الكتلة 
البطينية على الخط المتوسط خلف القص. 

أما الأحشاء فهي إما سوية التوضع وفيها يكون الكبد 


آمزاضضالقلبالولادية 


توضع مقلوب للأحشاء والقنب 


توضع سوي للأحشاء والقلب 


الشكل (1) 


والأجوف السفلي في الأيمن ويكون جيب المعدة الهوائي 
والطحال في الأيسر. وإما معكوسة التوضع إذ تتوضع 
الأحشاء عكس ذلك (الشكل 7). 

يغلب أن يكون توضع القلب مماثلاً لتوضع الأحشاء وفي 
هذه الحالة يرجح أن يكون القلب سوياً وظيفياً (مثال: يغلب 
أن يكون القلب الأيمن مع انقلاب الأحشاء سليماً وظيفياً: 
في حين يرتفع كثيراً احتمال وجود تشوهات قلبية أخرى في 
حال كون القلب ميمناً مع وضعية أحشاء سوية) إلا أنه يمكن 
في أمراض القلب الولادية أن تكون كل أشكال توضع القلب 
معاكسة اشكال توضع الأحشاء. 

يعتمد تشخيص موقع القلب والأحشاء على كل من صورة 
الصدر وتخطيط كهريائية القلب وصدى القلب. 

؟- قبادل منشا الأوعية الكبيرة المصحح خلقياً: 

إن الوليد المصاب بتبادل منشأ الأوعية الكبيرة الملصحح 
خلقيا وغيرالمشارك لآفة قلبية أخرى يبقى لاعرضياً ويتاخر 


كشف حالته عقوداً بعد الولادة. يكون توضع الأحشاء سوياً 
في 45 من الحالات؛ ويتضمن النشوه عدم توافق أذيني 
بطيني مع عدم توافق بطيني شرياتي؛ أي إن الأذين الأيمن 


تبادل منشأ الأوعية 
الكبيرة المصحح خلقياً 


الشكل (؟) 


تشريحياً ووظيفياً يصب في البطين الأيسر تشريحياً 
والأيمن وظيفياً. ويخرج من هذا الأخير الشريان الرئوي. 
أما الأذين الأيسر تشريحيا ووظيفياً فيصب في البطين 
الأيمن تشريحيا والأيسر وظيضيا. ويخرج من هذا الأخير 
الأبهر. وقد يرافق تبادل منشأ الأوعية الكبيرة المصحح خلقياً 
بعض الآقات القلبية الولادية وعلى رأسها الفتحة ببن 


البطينين وتضيق الرئوي وتشوه إبشتاين. وتشخص هذه 
الحالة بالصدى القلبي (الشكل ؟). 


*- تضيق الصمام الأبهري الولادي: 

يتكون الصمام الأبهري المتضيق ولادياً إما من شرفة 
واحدة أو شرفتين أو ثلاث: أو أكثر من ذلك في أحوال نادرة. 
وقد يرافقه ضمور ونقص تصنع حلقة الأبهر ووريقاته: علماأً 
أن الصمام الأبهري ثنائي الشرف والذي يعد من أشيع آفات 
القلب الولادية (يصيب 7 من البشر تقريباً) قد يكون سوياً 
من الناحية الوظيفية عند الولادة: ويصاب مع تقدم العمر 
(العقد الخامس وما بعد) بالتصلب والتكلس والتضيق. 

يصاب الذكور أكشر من الإناث بتضيق الأبهر الولادي. يكون 
المريض غير عرضي في مرحلة الطفولة عادة. وتتضمن 
الأعراض ثلاث مجموعات رئيسة: أعراض استرخاء قلب 
احتقاني (زلة تنفسية بأنواعها)؛ وخناق صدر: ونقص تروية 
دماغي (يتظاهر بدوار؛ أو غشي جهدي خاصة). وقد يحدث 
موت قلبي ممَاجِن في مرحلة الطفولة أو الشباب. لكن ذلك 
أشيع في الكهول؛ إذ يرافق تضيق الأبهر المتكلس معدل 
مرتفع من الإصابات الشريانية الإكليلية. 

الفحص السريري: يكون المظهر العام سويا والنيض 
ضعيفا: أما صدمة القمة فتكون قوية ومستمرة وقد يجبس 
صوت رابع فيهاء وتسمع نفخة انقباضية دقعية خشنة قد 
تكون راعشة في الورب الثاني أيمن القص تنتشر إلى العنق. 


وقد يسمع صوت قدفي انقياضى ما بين القمه وأسفل القص 
وأيسره (يشير إلى أن التضيق على مسنوى الصمام). يكون 
الصوت الثاني وحيدا على الأغلب, وقد ينقسم انقساماً 
تناقضياً عند تدهور الوظيفة القلبية. ويمكن أن يحدث 
تضيق الصمام الأبهري ثنائي الشرف مع قصور فيه. 

مخطط كهريائية القلب: يبدي معايير ضخامة البطين 
الأيسر مع إجهاد انقباضي. وانحراف محور القلب إلى 
الأيسر. 

صورة الصدر الشماعية: تُظهر توسع الأبهر الصاعد بعد 
التضيق مع زيادة تحدب قوس البطين الأيسر (ظهر البطة) 
بسبب الضخامة المتراكزة فيه: وقد تظهر تكلس الصمام 
الأبهري في المراحل المتقدمة من العمر. 

صدى القلب: يسهم في تعرف البنية التشريحية للصمام 
وعدد الشرف وقطر الحلقة: ويقيس الدويلر شدة النتضيق 
ويكشف وجود قصور مرافق. 

4- تضيق تحت الصمام الأبهري الولادي: 

هنالك تمطان من تضيق تحت الأبهر الولادي؛ الأول 
منهما غشائي معزول؛ والثاني نفقي ليضي عضلي. قد يصعب 
تفريق التضيق تحت الصمامي عن التضيق الصمامي 
سريرياً ويكون التشخيص بالصدى القلبي. 

:4- تضيق فوق الصمام الأبهري الولادي: 

يغلب أن يكون الطفل المصاب بنتضيق ابهري فوق صمامي 
مصاباً بمتلازمة وليامز (التي يتميز صاحبها بالذقن 
الصفيرة؛ والشفاه الكبيرة؛ والفم الواسع. وذروة الأنف عير 
الحادة والمتجهة إلى الأعلى: وتباعد العيتين. والجبهة 
العريضة. مع انتفاخ الخدود وتهد لها. وتشوه الأسنان). وقد 
يرافق ذلك تأخر النمو بغض النظر عن شدة الإصابة القلبية 


(الشكل 4). 


الشكل(4) 
طفل مصاب بمتلازمة وليامز 
(فم كبير. شفاه كبيرة؛ انف ذروته 
. للأعلى. ذقن صغيرة) 
تظهر حقنة الأبهر تضيمًا فوق 
صمامي أبهري 


من خصائص الفحص السريري عند هؤلاء الأطفال 
اختلاف شدة النيض في الطرفين العلويين إذ يكون أقوى 
في الأيمن؛ كما إن التفمقة الاتتباطنية تمع 8 في الورب الأول 
أيمن القص وتنتشر انتقائياً إلى الجانب الأيمن من العنق: 
وتغيب التكة القدفيه. وتشخص هده الحالة عادة يصدى 
القلب أو القثطرة القلبيه أو النصويرالوعائي الطبقي 
المحوري أو بالمرنان. 

1- قنّس (قصور) الصمام الأيهري الولادي: 

ينجم قلس الصمام الأبهري الولادي عن مجموعة من 
الأسباب أهمها الصمام الأبهري ثنائي الشرفء وله درجات 
مَنَ هيك الشية تزاوح من خقيف إلى معدل إلى شديد قد 
يكون الصمام الأبهري ثنائىي الشرف سويا من الناحية 
الوظيفية عند الولادة أو قاصرا قصورا < خفيفا. ويبقى هكذا 


أويترقى مع الزمن ليصبح قصورا مزمناً قديداء اوقد يصاب 
بالتهاب شغاف مع تخرب شرف الصمام فيحدث قصور أبهر 
حاد: كما أنه يؤهب لتوسع الأبهر فوقه وتسلخه بسبب 
النيارات الناجمة عن جريان الدم المضطرب (الشكل 9) 


الشكل (5) قصور الصمام الأبهري 

تبدأ أعراض قلس الصمام الأبهري الولادي المزمن 
والشديد فِي سن الشباب عادة: فيشعر المريض بنبضان قوي 
في العنق: كما يشعربقوة تقلص القلب وبالضريات البطينية 
المبكرة. وقد يشكو ألما في الشريان السباتي أو الأبهر الصدري 
أو البطني. 

يبدي مخطط كهريائية القلب معايير ضخامة بطين 
أيسر مع علامات إجهاد انبساطي ( موجة 1 إيجابية مع موجة 


أمراس القلب الولاكية 


في الاتجاهات الصدرية اليسرى). أما صورة الصدر 
الشعاعية فتظهر ضخامة قلب شاملة مع توسع جذر الأبهر. 
ولصدى القلب دور مهم في تشخيص قصور الأبهر؛ وتحديد 
سببه؛ وتقييم شدته ومدى الحاجة إلى الجراحة. 

- تضيق برزخ الأبهر: 

يتوضع تضيق برزخ الأبهرفي منطقة القناة الشريانية أو 
الرياط الشرياني. وله شكلان: «قبل القناة (داعلال-:م: قبل 
منشا تحت الترقوة الأيسر. ودبعد القناة [0051-01013: بعد 
منشأ تحت الترقوة الأيسر وهو الأشيع. يجب تفريق تضيق 
برزخ الأبهر عن تضيق الأبهر البطني الذي قد يكون ولادياً 
(نقص تصنع) أو مكتسباً (تضيق قطعي التهابي كما في 
تاكاياسو)؛ وقد يكون ضمن متلازمة الحصبة الألمانية التي 
تصيب الجنين. جميع هذه الحالات مهمة لأنها تسبب ارتفاع 
الضفط الشرياني إما بسبب نقص الإرواء الكلوي وإما بسبب 
تضيق الشرايين الكلوية: وقد يكون الضفط المرتفع معندا 
على المعالجة. 

يحدث تضيق برزخ الأبهر مع صمام أبهري ثنائى الشرف 
في معظم الأحوال: وقد يكون هذا الآخير سوياً وظيفيا أو 
متضيقاً أو قاصراً. وقد يرافق تضيق تحت الأبهر أو الفتحة 
بين البطينين أو بقاء قناة شريائية؛ كما قد يرافق أمهات دم 
شريانية في قوس الأبهر: والأبهر النازل والشريان تحت 
الترقوة ومسبع فيليس :1!1:5/لا. 

يعود سبب ارتفاع الضغط الشرياني في تضيق البرزخ إلى 
آليات متعددة؛ منها تضيق البرزخ ذاته؛ وزيادة تفعيل جهاز 
الرينين - انجيوتنسين بسبب نقص جريان الدم الكلوي. ومع 
الزمن يؤدي تصلب الأبهر وفرط الودي والمستقبلات السباتية 
دورا في استمرار ارتفاع الضغط الشرياني حتى بعد إصلاح 
تضيق البرزخ. 

يصاب الذكور أكشر من الإناث بتضيق برزخ الأبهر والنسية 
هي ١:7‏ . وقد تصادف قصة عائلية. وهناك ميل إلى الإصابة 
بتضيق برزخ الأبهر في متلازمة تورتر 4500. 

يكشف تضيق برزخ الأبهر في مرحلتين عمريتين. إما في 
مرحلة الرضاعة بأعراض استرخاء قلب شديد. وإما فى 
العقد الثاني والثالث من العمر بسبب ارتفاع توتر شرياني 


أو استرخاء قلب. 
تعود التظاهرات السريرية لتضيق برزخ الأبهر إلى اربع 
مضاعفات: 


-١‏ استرخاء القلب بسيب ارتضاع الضغفط الشرياني. 
؟- تسلخ الأبهرالذي يحدث عادة فى العقدين الثالث 


أمراضى الاب الولادية 


والرابع من العمر, وتزداد تسبنه عند الجوامل. 

#- التهاب الشقاف الخمجي ([على صمام أبهري ثنائي 
الشرف: آو منطقة اليرزخ ذاتها). 

4- نرف دماغي (يسبب تمزق أم دم قطريه في الغالب). 

أما المظاهر اللأخرى لتضيق البرزخ فَهي الرعاق وضعف 
الساقين. كما يؤهب تضيق البرزخ لحدوث تصلب باكر في 
الشرايين الأكليليه. 

الفحص السريري: يبدو المريض رياضيا في نصفه العلوي 
مع ضعف وضمور نسبي في طرفيه السفليين. والعلامة 
المشخصة لنضيق البرزخ هي اقتراق النبض بين الطرفين 
العلويين والسفليين حيث يضعف أو يقيب نبض الشريان 
الفحخذي في الجانبين مع بقاء التبض فى الأبهر البطني 
(على الفكس من تضيق الأبهر البطني التصلبي المنشاً حيث 
يغيب النبض في الفخذيين)؛ ويحدث مع نبض قوي وارتضاع 
الضغط في الطرفين العلويين. 

مخطط كهريائية القلب: قد يكون سويا أو يُظهر ضخامة 
بطين أيسر مع إجهاد اتقباضي وضخامة أذين آيسر بسبب 
ارتفاع الضغط الشرياني. 

صورة الصدر الشعاعية: قد تكون سوية أو غير سوية: فعند 
الرضع العرضيين يزداد الاحتمان الوريدي الرنوي: آما تثلم 
الآضلاع 15 018 0010108 (من الضلع الثالث إلى الثامن) 
قلا يظهر قبل عمر ست سئوات: ويزداد تحدب قوس البطين 


الأيسر يسبب الضحامة المتراكزة. 
صدى القلب: وسيلة جيدة لتشخيص أمراض برزخ الأبهرء 


والصمام الأبهري ثنائي الشرق. والآفات القلبية المشاركة 
الأخرى. كما يمكن استخدام التصوير الطبقي المحوري 
السريع والمرتان والتصوير الوعائي لتشخيص نضيق البرزخ. 

4- تضيق التاجي الولادي: 

حالة نادرة تصيب الصمام التاجي خاصة حيث ترتكز 
العمد الوترية لوريقتي الصمام التاجي على عضلة حليمية 
واحدة مسيبة الصمام التاجي المظلي؛ وله أشكال أخرى مثل 
وجود حلمة ليضية مضيقة فوق حلقة الصمام التاجي 
مباشرة. 

تشيه أعراض تضيق التاجى الولادي تضيق التاجى 
الرثوي. إذ يصاب الوليد بزلة تنفسية وسعال وزلة 
اضطجاعية بسيب الاحتقان الوريدي الرئوي؛ ويشخص 
بالصدى. 

4- القلب ثلاثي الأذينات: 

آفة قلبية غير مزرقه ومن دون تحويلة 1104تاى. تتظاهر 


يش 


بأعراض ارتفاع الضغط الوريدي الرئوي المشابه لنتضيق 
التاجىي من زلة تنفسية وسعال اشتدادي انتيابي وزلة 
انتصابية. لا تسمع نفخات قى الغالب؛ وقد تُسمع تفخة 
انقباضية أو انيساطية أو مستمرة وقد يُسمع احنداد الدقة 
الثانية الرئوية ونفخة قصور ثلاشثي الشرف وقصور الرئوي. 
تظهر صورة الصدر الشعاعية توسع أجواف يمنى مع احتقان 
وريدي رثوي من دون توسع لسينة الأذين الآيسر إذ إنها تع 
تحت منطقة التضيق. غير أن مخطط كهريائية القلب يظهر 
ضخامة الأذين واليطين الأيمنين. يكشف صدى القلب غشاء 
يحوي ثقبا في منتصفه يقسم الأذين الأيسر إلى حجرتين: 
علوية ذات ضغط مرتفع تصب عليها الأوردة الرئوية؛ وسفلية 
ذات ضغط منخفض تحوي اللسينة. ويسهم الدوبلر الملون 
في كشف الجريان الفسيفسائي عبر ثصب الغشاء؛ كما يمكن 
تقييم مدروج الضغط عبر حجرتي الأذين الأيسرء وتقييم 
ضغط الشريان الرئثوي المرتقع عادة. إضافة إلى توسع 
الأجواف اليمنى (الشكل 5). 


وريدان رنويان 


)/ 


الوريد الأجوف 


السفلي 


الشكل (1) قلب ثلاثي الأذينات 


-٠١‏ تضيق الأوردة الرئوية الولادي: 

يصيب التضيق وريدا أو أكثر من الأوردة الرئوية عند 
مصبها على الأذين الأيسر. قد يكون التضيق موضعا أو بشكل 
نقص تصنع. وتختلف شدة التضيق من خفيف إلى شديد 
حنى الانسداد . ويجب تفضريق هذه الاصابة عن الداء الوريدي 
الرثوي الوعائى الساد الذي يضيق الأوردة الصفيرة 
والوريدات. 

تتظاهر هذه الآفة بأعراض فرط الضغط الوريدي الرئوي 


من سعال وزلة تنفسية ونفث دم وأخماج تنفسية. لا تظهر 
زرقة إلا عند حدوث وذمة رئة حادة أو استرخاء قلب أيمن. 
يسمع بالإصفاء علامات فرط توتر رئوي. يظهر مخطط 
كهريائية القلب ضخامة بطين أيسر وأذين أيمن. أما صورة 
الصدر الشعاعية فتظهر احتقانا وريدياً رئوياً في جانبي 
الصدرأوفي جانب واحد يتبع ذلك الأوردة الرئوية المصابة 
من دون توسع في الأذين الأيسر. ويظهر صدى القلب توسع 
الأجواف اليمنى مع فرط توتر رئوي من دون وجود تضيق 
في الصمام التاجي: كما ينفي وجود قلب ثلاثي الأذينات: 
ويظهر الدويلر الملون الجريان الفسيفسائي في الأوردة 
الرئوية المتضيقة. 

-١١‏ تضيق الصمام الرئوي الولادي: 

تشمل تضيقات مخرح البطين الأيمن: تضيق الصمام 
الرئوي: وفوق الصمام: وتحت الصمام. يأخد الصمام الرئوي 
المتضيق ولاديا شكل القبة أو المخروط مع ثقب صغير في 
ذروته حيث تكون بنية الوريقات الثلاث غائبة. وقد يكون 
تضيق الصمام الرئوي ناجماً عن تسمّك في وريقاته الثلاث 
من دون التحامها الكلىي. وعادة ما تكون هذه الإصابة واحدة 
من عدة تشوهات تصيب القلب الأيمن والأيسر. 

ويالنسبة إلى تضيق نحت الصمام الرئوي فقد يشمل قمع 
الرنوي أو تحت قمع الرئوي: ويحدث عادة مع فتحة بين 
البطينين آويكون ارتكاسيا لتضيق الصمام الرنوي الشديد: 
ونادراً ما يكون معزولاً. 

أما التضيق فوق الصمام الرئوي فقد يصيب الجذع 
الشرياني الرئوي أو فروعه القريبة أو البعيدة. وقد يكون 
التضيق وحيداً أو متعددا وفي جانب واحد من الرئتين أو 
الجانبين. وقد يكون معزولاً أو مرافقاً لفتحة بين الأذينين أو 
رياعية فالو أو متلازمة وليامز أو متلازمة الحصبة الألمانية 
(إن إصابة الأم بالحصبة الألمانية في الشهر الأول من الحمل 
قد تسبب إصابة الأجنة بالصمم وبتخلف عملي مع بعض 
التشوهات القلبية الولادية مثل بقاء القناة الشريانية وتضيق 
الرئوي وفروعه). 

القصة المرضية: إن تضيق الرئوي الولادي آفة شائعة: 
تؤلف ٠١‏ من آفات القلب الولادية. وتشخص باكرا عن طريق 
سماع نفخة انقباضية صريحة عند الوليد. قد تكون نفخة 
تضيق الرئوي الخفيف غائبة أو ضعيفة عند الولادة ثم تشتد 
بعد تراجع المقاومة الرئوية. ومن المألوف أن ينهي الطفل 
المصاب بتضيق الرثوي مرحلة الرضاعة والطفولة من دون 
أعراض تذكر إلا إذا كان تضيق الرئوي شديدا بحجم رأس 


امراض القلب الولادية 


الدبوس فيظهر استرخاء القلب الأيمن باكرا تبدأ الأعراض 
في مرحلة الشباب أو الكهولة فيشكو المريض زلة تنفسية 
وسرعة تعب. وغشياً جهديا أحيانا. وقد يشكو ألمأ صدرياً 
خناقيا. وقد يصاب باحتشاء البطين الأيمن والحجاب بين 
البطينين بسبب عدم التوافق بين الوارد ويين الضخامة 
الشديدة لجدر البطين الأيمن. وقد يكون سبب الألم الصدري 
وجود خثارفي الشرايين الرثوية المحيطية واحنشاء الرئة. 
وقد يشكو المريض نفث دم سببه توسع الشرايين الرئوية بشكل 
أم دم وانبثاقها على القصبات وقد يكون شديدا وقاتلا. ومن 
المضاعفات التهاب الشغاف على الصمام الرئوي المتضيق. 

الفحص السريري: قد يبدي التأمل أن للطفل المصاب 
سحنة خاصة كما في متلازمة نونان أو وليامز أو الحصبة 
الألمانية إضافة إلى التخلف العمّلي. أو يكون المظهر الخارجى 
سوياً في الشكل المعزول من تضيق الرئوي. ومن المألوف أن 
تكون الأطراف باردة مع زرقة محيطية في الأنف ورؤوس 
الأصابع. 

يبدي إصغاء القلب وجود نفخه انقباضية في البؤرة 
الرئوية في حال التضيق الصمامي أو أسفل منها في حال 
التضيق تحت الرئوي. ويبدي تخطيط كهريائيهة القلب 
علامات ضخامة البُطين الأيمن. وتتسم صورة الصدر 
الشعاعية بعلامات نقص التوعية الرئوية. وللصدى القلبي 
الدور الأهم في تشخيص هده الحالة. يكون العلاج الأمثل 
للتضيق الصمامي الرئوي بالتوسيع بالبالون عادة. 

7- ارتفاع الضغط الرئوي مجهول السبب: 

يُعرّف ارتفاع الضغط الرثئوي بارتفاع الضغط الانقباضي 
في الشريان الرئوي أكثر من 0"ملم زثيق في أثناء الراحة. 
وتجاوزه ٠٠١‏ ملم زئبق في أثناء الجهد. مع ضغط إسفيني 
رثوي أقل من 5١ملم‏ زئبق. ومقاومة وعائيه رئوية أكبر من * 
ملم زئبق/ لشر/دقيقة (721/000). 

يقسم ارتفاع الضغط الرئوي إلى بدئي مجهول السبب 
وثانوي تال إما لآفة في السرير الوعائي الرئوي: أو في المتن 
(البرنشيم) الرئوي. وإما لنقص التهوية السنخية. 

القصة المرضية: تصاب الإناث أكثر من الذكور والنسية ٠:6‏ 
ومنتوسط العمر 70-5١‏ سنة. ويراوح عمر المصابات بين سنتين 
حنى 55 سنة؛: ويجب نفى وجود النهاب وريد خثري محيطي 
أو في الحوض. كما يجب نفي تناول حبوب منع الحمل الني 
تكون سبباً للخثار الوريدي ومن ثم الصمات الخثارية المتكررة 
وفرط التوتر الرئوي. قد تصادف قصة عائلية لفرط التوتر 
الرئوي مجهول السبب. حيث تدكرر الإصابة عند أكثر من 


1١0 
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فرد في العائلة ولعدة أجيال. حياة المرضى المصابين بارتضاع 
التوتر الرثوي مجهول السبب محدودة في خمس سنوات بعد 
ظهور الأعراض: ويشيع أن يكون سبب الوفاة استرخاء القلب 
الأيمن آوالموت المفاجِئْ ولاسيما عند تكرر لغشي أو نفث الدم. 
تبدا الأعراض عادة عند شابة سليمة وغير مصابة بزرقة تشكو 
سرعة تعب وضعفاً وإجهادا وزلة تنفسية وفرط تهوية وغشياً 
جهدياً وألما صدرياً من دون قصة نفخات قلبية: وتثار الزلة 
التنفسية بالجهد والنوتر النفسي وتنميز بعدم وجود زلة 
انتصابية أو اشتدادية ليلية. 

إن النساء المصابات بارتفاع الضفط الرئوي لا يتحملن 
الحمل ولا التخدير ولا الجراحة: وقد يُمّْْن في أثناء ذلك؛ أو 
في أثناء القثطرة القلبية أو بعيدها بقليل. كما لا يتحمل 
المرضى العيش في المرتفعات بسبب نقص الضغط القسمي 
للأكسجين وحدوت استرخاء البطين الأيمن الحاد؛ وكذلك 
الأمربالنسبة إلى السفر جوأ على علو يبلغ 7٠٠١‏ قدم. 

قد تشكو المريضة ظاهرة ريتو؛ وأحياناً ضباحاً وكع مع 5ط 
سيبه اتضغاط العصب الراجع الحنجري الأيسر بجذع 
الرئوي المتوسع. ينجم نفث الدم عن تمزق الأوعية المتسعة 
ذات الجدر الرقيقة: ومع كونه عرضاً غير شائع فهو سيئ 
الإنذار. وقد يشعر المريض أو المريضة بعدم ارنياح في العنق 
بسيب النبضان القوي في الوداجي (موجة لل ). 

يبدي الفحص السريري وجود زرقة محيطيه. ويلاحظ 


الشكل (7) 
تشوه إبشتاين 
يبين الشكل موقع حلقة 
وفوهة ثلاثي الشرف والجزء 
المتآذن من البطين الآيمن. 
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يفحص العنق وجود نبضان وداجي واضح. 

أما مخطط كهريائية القلب فيظهر معايير ضخامة 
البطين الآيمن مع إجهاد. 

وتظهر صورة الصدر الشعاعية توسع جذع الرئوي وفروعه 
الرئيسة مع نقص التروية المحيطية في الرئتين وعدم وجود 
علامات احتقان وريدي رئوي؛ ويتوسع البطين الأيمن بوضوح 
عند استرخائه. 

ويكون للصدى القلبي الدور الأهم في التشخيص وكد لك 
في نفي وجود إصابات قلبية أخرى تسبب ارتفاع الضغفط 
الرئوي مثل آفات الصمام التاجي وسوء وظيفة البُطين 
الأيسر والفتحات القلبية. 

١‏ - تشوه إبشتاين:؛ 

يتميز هذا التشوه بالارتكاز الواطئ لوريقتي الصمام 
ثلاثي الشرف الحاجزية والخلفية تحت مستوى الحلقة 
الأذينية البطينية قاسمة البطين الأيمن إلى حجرتين: 
العلوية هى الجزء المتأذن من البظين الأيمن/10 2151811260: 
والسفلية هي الجزء المتبقي من البطين الأيمن ومخرجه. 
آما الوريقة الأمامية فيبقى ارتكازها سوياً مع كونها طويلة 
وملتصقة: مما يسبب قصور الصمام ثلاثي الشرف الذي 
تحنو شناته شدة الكرطن: 

تبقى الثقبة البيضوية مفتوحة لدى معظم مرضى 

إبشتاين أو يحل مكانها فتحة بين الأذينين ثانوية وتحدث 


الزرقة والتبقرط (الشكل 7). 

يرافق تشوه إبشتاين في ثلث الحالات متلازمة وولف 
باركتسون وايت الني تؤدي إلى حدوث تسرعات قلب فوق 
بطينية. ويكون التشخيص الجازم لهذا التشوه بصدى القلب 
الذي يظهر الارتكازالواطئ للوريقة الحاجزية للصمام ثلاثي 
الشرف. 

4 الفتحة بين الأذينين: 

تؤلف الفتحة بين الأذينين *: من آقات القلب الولادية. 
ويعيش معظم المصابين بها إلى ما بعد الأريعين من العمرء 
ولها عدة أشكال أشيعها الفتحة الثانوية التي تتوضع في مكان 
الثقبة البيضوية: يتبعها الفتحة الأولية التي تتوضع في 
الجزء السفلي للحجاب الأذيني؛ وقد تكون آفة معزولة أو جزءاً 
من تشوه الوسادة. وهناك الفتحة بين الأذينين من نموذج 
الجيب الوريدي؛ تتوضع ناحية انصباب الأجوف السفلي أو 
الأجوف العلوي على الأذين الأيمن. أما الشكل الأخير من 
الفتحات فهي الفتحة بين الأذينين من نموذج الجيب الإكليلى: 
تتوضع ناحية فوهة الجيب الإكليلي. قد تكون الفتحة بين 
الأذينين وحيدة أو متعددة. وقد تنغلق الفتحة الثانوية تلقائياً 
بنسية 257 في السنة الأولى أو الثانية من العمر (الشكل 8). 

قد تحدث الفتحة بين الأذينين مع انصياب شاذ للأوردة 
الرئوية. حيث تصب الأوردة الرئوية الأريعة أوقسم منها على 
أحد أجِزراء القلب الأيمن أو ملحقاته كالأذين الأيمن أو 
الأجوف العلوي أو الأجوف السفلي أوالوريد العصدي 
الرأسي. وكثيراً ما تحدث الفتحة بين الأذينين مع قصور 
تاجي بآلية الاتسدال الميكانيكي. 


في 8١‏ من الحالات مع تحويلة يمنى- يسرى تؤدي إلى 
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تعتمد النتائج المرضية للفتحة بين الأذينين على سعة 
الفتحة. وحجم التحويلة اليسرى- اليمنى. والزمن الذي 
مضى عليها. وارتكاس الشجرة الوعائية الرئوية. 

وتحدث الزرقة إِمَا بسبب حدوث ارتفاع في الضفط 
الرئوي؛ وإما بسبب وجود تضيق رنوي مرافق:؛ وإما بسبب 
وجود صمام أوستاش على فتحة الأجوف السفلى يوجه الدم 
الوريدي الجهازي مباشرة إلى الأذين الأيسر مسببا تحويلة 
يمنى- يسرى. 

القصة المرضية: يبقى مرضى الفتحة بين الأذينين 
لاعرضيين سنوات أو عقوداً عدة على الأغلب. وكثيرا ما 
تشخص عرضاً عند إجراء صورة صدر شعاعية لسبب ما 
فيلاحظ توسع جدع الشريان الرنوي؛ أو تشخص عند 
الحامل التي تصاب بصمة جهازية تناقضية بعد إصابتها 
بالتهاب وريد خثري. ويصيب هذا المرض الإناث أكثر من 
الذكور بمقدارالضعف. 

يعاني المرضى الزلة وسرعة التعب. وكذلك الأخماج 
الستفسية المتكررة؛ وقد يموت بعضهم بذات رئة. ومن النادر 
أن يصاب مرضى الفتحة بين الآذينين الثانوية المعرولة 
بالتهاب الشغاف الخمجي. 

إن:التآخر في تشخيص الفتحة بين الأذينين أو في 
معالجنها إلى ما بعد العقد الرابع من العمر يؤهب لحدوث 
اضطرابات النظم الأذينية مثل الرفرفة أو الرجفان الأذيني. 
وكذلك يؤدي إلى حدوث مظاهر فرط التوتر الرتوي وقصور 
البُطين الأيمن. 

الفحص السريري: أهم العلامات المشاهدة بالتأمل هي 
ضعف البنية وتبارزا لبرك وزيادة نيضاته؛: وقد تشاهد آحياناً 


الشكل (8) نماذج الفتحات بين الأذينين 
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الزرقة. ويمكن أن يُجَس الصوت الثاني مع وجود الرفعة خلف 
القص. أماالعلامة الإصغائية المميزة فهي الانقسام الثابت 
للصوت الثاني الذي لاا يختلف بين الشهيق والزفير في 
وضعيةه الجلوس أو الوقوف. 

تخطيط كهريائية القلب: يبدي وجود موجة ”1 مرضية 
بسبب توسع الأذينين: مع حصار غصن أيمن وارتفاع موجة 
+1 في كثير من الأحيان. وقد يوجد انحراف محور أيسر إذا 
كانت الفتحة أولية ورافقت أحيانا تطاول 215. 

صورة الصدر الشماعية: يزداد قياس ظل القلب مع زيادة 
التوعية الرئوية وتبارز قوس الرئوي مع صغر قوس الأبهر. 
أما في الصورة الجانبية فتصفر مساحة الهواء خلف القص 
بسبب توسع البطين الأيمن. 

صدى القلب: هو الوسيلة الحاسمة للتشخيص التي 
تنحدد مكان الفتحة وسعتها وحجم التحويلة اليسرى- 
اليمنى عبرها. وتُظهر توسع الأجواف اليمنى مع فرط حركية 
البطين الأيمن. وتوسع مخرجه وتوسع جذع الرثوي وفروعه. 
والحركة السناقضية للحجاب: ويمكن الاستعانة بالصدى عبر 
المريء فى الحالات الصعبة. 

6 متلازمة لوتيمباخر: 

هي المتلازمة التي يجتمع فيها وجود فتحة بين الأذينين مع 
تضيق صمام تاجي مكتسب (رثوي غالبا). وتشخص بالصدى. 

5 الأذين الوحيد: 

تشوه نادر يغيب فيه الحاجز الأذيني ويحدث مع 

انشطار الوريقة الأمامية للتاجي وثلاثي الشرف. وتشابه 
علاماته السريرية والإصغائية الفتحة الكبيرة بين الأذينين. 
ونشخص بالصدى القلبي. 

١7‏ الفتحة بين البطينين: 

من أكثر أمراض القلب الولادية شيوعا؛ إذ تؤلف ثلث 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة. ومن المهم ألا يقتصر 
التشخيص على إثبات وجودها. وإنما أيضاً تحديد مكانها 
وسعنها وحجم التحويلة عبرها. إضافة إلى حالة السرير 
الوعائي الرئوي والمقاومة الوعائية الرئوية. 

يحدد نوع الفتحة بين البطينين حسب موقعها في 
الحجاب البطيني: وآهم أنواعها الفتحات حول الغشائية 
والفتحات العضلية وفتحات مدخل البُطين وفتحات المخرج. 

السير المرضي: 

أ- الفتحة الصفيرة: تكشف عرضاً في أثناء الفحص 
السريري. ولا تسبب توسعا في الأجواف اليسرى. ويبقى 
الضغط الرئوي سويا. 


ب- الفتحة المتوسطة: تسبب توسعاً في الأجواف اليسرى 
يزداد تدريجياً ويتلو ذلك ارتفاع الضغط الرئوي مترقيا: إذ 
يكون المريض لاعرضياً في البداية, ثم تظهر الأعراض مع 
تقدم السن. ويمكن أن يتطور قصور قلب أيسر يتلوه بعد 
ذلك قصور القلب الأيمن (عند 7٠١‏ من هؤلاء المرضى). وقد 
تتطور الفتحة المتوسطة نحو الانغلاق التلقائي. أو تشكلٍ 
تضيق قمعي رئوي مكتسب يخفف من حجم التحويلة 
ويحمي السرير الوعائي الرئوي. 

ج- الفتحة الكبيرة: تؤدي إلى حصول اسنرخاء قلب مبكر 
من الاسابيع الآولى من العمر يتظاهر بالشتعب والتعرق 
الغزيرفي أثناء الرضاعة, ويتلوذلك تطور متلازمة آيزنمنغر 
مبكرا: إذ تظهر الزرقة وأعراض استرخاء القلب الأيمن. 

الفحص السريري: يكون المريض نحيلاً في الفتحات 
الكبيرة المترافقة وقصور القلب. ويكون مزرقا إذا كان مصاباً 
بمتلازمة آيزنمنغر. ويكون البرك مفرط الحركة في الفتحات 
الكبيرة. لا يشخص قياس الفتحة بناء على شدة النفخة 
لأنها تزول كلياً عند حدوث متلازمة آيزنمنفر. 

تخطيط كهريائية القلب: تظهر ضخامة البطين الأيسر 
مع توسع الأذين الأيسر في الفتحات المتوسطة والكبيرة: 
وتبدو علامة ضخامة البطيئين بعد ارتفاع الضغط الرئثوي. 

صورة الصدر الشعاعية: تظهر ضخامة قلبية مع زيادة 
التوعية الرئوية. وتخف التروية في محيط الصدر حين 
حدوث ارتفاع الضغط الرنوي. 

صدى القلب: هو الوسيلة الني تساعد على تشخيص 
الفنحة بين البطينين وتحديد موقعها وسعتها وحجم 
التحويلة والضغط الرئوي والآفات المشاركة من أم دم حجابيه 
أو فتحة في طورالانغلاق أوآفات قلبية أخرى. 

4 الفتحة بين البطينين مع قصور الأبهر: 

يمكن أن تحدث الفتحة بين البطينين مع قصور الصمام 
الأبهري. وتكون في نصف هذه الحالات من نوع فتحة المخرج. 
يشخص القصور عادة بالصدى القلبي. ويستطب الإغلاق 
الجراحي للفتحة حين وجوده. 

4 الاتصال بين البطين الأيسر والأذين الأيمن: 

يصنف هذا التشوه الخلقي في آفة الفتحات بين 
البطينين. وفيه يتصل البطين الأيسر بالأذين الأيمن. 
ويشخص بالصدى. ويسنطب إجراء الجراحة عند وجوده. 

"٠‏ بقاء القناة الشريانية: 

القناة الشريانية وعاء يصل بين قوس الأبهر بعد منشأ 
الشريان تحت الترقوة الأيسر والشريان الرئوي الأيسر بعيد 


تفرعه من الجذع الرثوي: وهي موجودة في الحياة الجنينية 
بشكل سوي. نسبة الحدوت ٠٠٠١/١‏ من المواليد الأحياء؛ و7 ٠١‏ 
من مجموع آفات القلب الولادية. 

يشخص بقاء القناة بسماع نفخة متواصلة في زمني 
الانقباض والانيساط؛ ويخف المركب الانبساطي كلما ارتقع 
الضغط الرئوي. وتسبب ما يسمى بالزرقة المتغايرة عند 
حدوث متلازمة آيزنمنغر حيث تنعكس التحويلة إلى 
الطرفين السفليين (دون العلويين) مسيبة فيهما الزرقة 
وتبقرط الأصابع. 

يمكن أن تؤهب القناة الشريانية المفتوحة لحدوث التهاب 
الشغاف الخمجي: ولارتفاع الضغط الرئوي. وتشخص القناة 
الشريانية بالصدى والقثطرة القلبية؛ ويستطب إغلاقها 
دائماً إذا كانت مفردة, في حين لا يجوز إغلاقها في بعض 
الآفات القلبية المعقدة مثل تبادل مئشأ الأوعية الكبيرة. 

١‏ النافذة الأبهرية الركوية: 

النافذة الأبهرية الرئوية تشوه ولادي غير شائع وغير مزرق: 
يشبه سريريا بقاء القناة الشريانية. ويؤدي إلى ارتفاع ضغط 
رتوي سريع الحدوث والتطور. 

-١‏ الناسور الإكليلي الولادي: 

هوأكثرالتشوهات الخلقية الإكليلية شيوعاً. وفيه يتنوسر 
أحد الشرايين الإكليلية على أحد الحجزات القلبية (أشيعها 
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البُطين الأيمن). ويغلب أن تكون غير ذات قيمة سريرية: وقد 
تشخص بسماع تفخة متواصلة: أو في أثتاء إجراء صدى 
قلبي ملون أوفي أآثناء تصوير الشرايين الإكليلية بالقشطرة. 

77 أم دم جيب فالسالفا الولادية: 

جيوب فالسافا هي توسعات في جدر الأبهر تنشأ مباشرة 
فوق ارتكاز شرف الصمام الأبهري. وتسمى الجيوب حسب 
الشريان الإكليلي الذي ينشأ منها. فالجيب الأيسر ينشأ منه 
الإكليلي الأيسر والجيب الأيمن ينشأ منه الإكليلي الأيمن 
والجيب غير الإكليلي لا ينشاً منه أي شريان. 

أما أم دم حِيب فالسالفا فهي توسع بشكل أم دم في أحد 
حِيوب قالسالفا. وأكثر الجيوب إصابة الجيب الإكليلي الأيمن 
والجيب غير الإكليلي. 

يمكن لأم الدم هذه أن تنبثق فجأة إلى البُطين الأيمن أو 
الأذين الأيمن مسيبة أعراضاً حادة تشبه تسلخ الأبهر وتؤدي 
إلى الوفاة فى أكثر الآأحيان. 

تشخص بالصدى ويستطب الإصلاح الجراحي لها دائما 
سواء أكان التشخيص قبل الاتبثاق أم بعده. 

+ رياعية فالو: 

تعد رباعية قالو من أشيع آفات القلب الولادية المزرقة 
(كشَميت واد من كق ٠٠,٠٠‏ من الولادات الحية). وتؤلف 
14-4 من مجمل آفات القلب الولادية. تحكون بحسب 


الشكل (95) 
رياعية فالو 
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التسمية من اريعة متغيرات تشريحية هي: الفتحة بين 
البطينين: وتضيق الرئوي؛ وتراكب الأبهر: وضخامة البطين 
الأيمن (الشكل 4). 

من المألوف آن تكون الفتحة بين البطينين كبيرة في رباعية 
فالو: ويكون تضيق الرثوي صماميا أو تحت صمامي أو 
كليهما؛ وقد يكون تضيق الرئوي هذا معتدلا أو شديدا. أما 
تراكب الأبهر فيعود إلى انزياح في الحجاب البطيني نحو 
الأيسر حيث يصبح الصمام الأبهري تابعاً لكلا البطينين. 
وتختلف درجة هذا السراكب من مريض إلى آخر (الشكل 9). 

قد تحدث رياعية فالو مع قلس الصمام الآبهري. وفى ريع 
الحالات مع قوس أبهريه يمنى. وفي ٠١‏ مع شدوذ الشرايين 
الإكليلية الني قد لا يكون لها تظاشر سريري لكنها مهمة 
من الناحية الجراحية: وتحدث فى 215 مع فتحة بين الأذينين 
وتدعى الحالة عندها بخماسية فالو. 

تخف الزرقة في زياعية فالو عند وجود قناة شريانية 
متبقية؛ أو عند نشوء مفاغرات جهازية رئوية كبيرة. أو إذا 
كان التضيق الرئوي خفيفا وتدعى في هذه الحالات 
بالرياعية الزهرية. 

القصة المرضية: تظهر الزرقة بعد عدة أشهر من الولادة: 
وتخف عادة باتحاذ المريض وضعية القرقصاء؛ ويتعرض 
المريض لانتهاب الشفاف وللخراجات الدماغية. 

الفحص السريريي: الزرقة المركزية هي العلامة الأهم 
وكذلك التبقرظ. ويسمع بالإصفاء نفخة انقباضية آيسر 
القص مع كون الصوت الثاني ذا مركب وحيد. 

مخطط كهريائية القلب: يبدي اتنحراق محورالقلب إلى 
الأيمن مع ضخامة أذين ويطين أيمنين. 

صورة الصدر الشفاعية: إن ضخامة البطين الأيمن تدقع 
قمه المَلب إلى الاأعلى. ويرافق ذلك غياب ظل الجدع الرثئوي 
(علامة ضرية الفأس). ويعطي ذلك كله للقلب منظر 
المَبمَاب أو منظر مضرب الغولف. وتكون التوعية الرئوية 
ناقصة. وقد تظهر الصورة قوسا أبهرية يمنى. 

صدى القلب: مشخص للاقة ويحدد مستوى التضيق 
وحجم الفتحة وشدة التراكب وقصور الأبهر والأفات المرافقة. 

6 تضيق الصمام الرئوي والفتحة بين الأذينين: 

يُطلق على هذه المشاركة ثلاثية فالو بسيب وجود الفتحة 
بين الأذينين وضحامة البُطين الأيمن وتضيق الصضمام 
الرئثوي. ويعد هذا المرض من آفات القلب المزرقة وتشاهد فيه 
العلامات السريرية والتخطيطية والشعاعية الخاصة يكل 
من الفتحة بين الأذينين وتضيق الرنوي. ويشخص هذا 
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المرض بالصدى القلبي. 

7- الاتنصباب الشاذ والتام للأوردة الرئوية: 

آقة ولادية مزرقة تنجم عن اتصياب الأوردة الرئوية الأريعة 
على الأذين الأيمن مباشرة أو عبر قناة. ومن آجل بقاء المريضص 
حيا لابد من اختلاط الدم عبر فتحة بين الأذينين أو بقاء 
ثقبة بيضوية حتى يعود الدم إلى الجانب الأيسر من القلب. 
وتشابه العلامات السريرية لهذا المرض علامات الفتحة بين 
الأذينين مع وجود زرقة مركزية وتبقرط آصابع. إن له صورة 
الصدر نقسها مع وجود علامة القلب بشكل رجل الثلج. 
وتشخص هذه الحالة بالصدى القلبي. 

البطين الوحيد: 

هوآفة قلب ولادية ينفتح فيه الأذينان على بطين وحيد 
رئيس يأخد فى 4١‏ من الحالات شكل البطين الأيسر أو 
شكل البطين الأيمن أو وسطا بينهما في بقية الحالات 
(الشكل .)٠١‏ تعتمد الصورة السريرية على ارتباط الحالة 
بتضيق رئوي أو من دوته. 

تشبه الصورة السريرية ربياعية فالو عند تراقق البطين 

الوحيد مغ تضيق رئوي أو تشبه فتحة بين البطينين كبيرة 
مع زرقة خميفة واسترخاء قلب احتقاني قي حال غياب 
تضيق الرتويء. ويعد الصدى القلبِي الوسيلة التشخيصية 
الآكيْدة للبطين الوحيد حتى في اثناء الحياة الرحمية. 


الشكل )٠١(‏ بطين وحيد مع أذينين وصمامين أذيئيين بطينيين 
كما يبدو في أيكو قلب جِنين لديه يطين وحيد 

' تبادل منشأا الأوعية الكبيرة: 

آفة ولادية مزرقة: ينشا فيها الأبهر فى الأمام من البطين 
الأيمن والرتوي في الخلف من اليطين الأيسر. لذلك تنفصل 
الدورة الدموية الكبرى عن الصغرى. وابتغاء توافقق الآفه 
والحياة لابد من وجود اتصال بين الدارتين إما عبر فتحة 
بين الآذينين أو البطينين وإما عبر بقاء قناة شريانية. 

تظهر الزرقة منذد الولادة. وتختلف شدتها بحسب سعة 


الاتصال بين الدورانين ويحسب التوعية الرئوية. ويموت 
معظم الأطفال خلال السنة الأولى من العمر إن لم يجِرّ 
لهم الإصلاح الجراحي. يظهر مخطط كهريائية القلب 
محورا أيمن مع ضخامة بطين أيمن (لأن البطين الأيمن 
تشريحياً يقوم بعمل البطين الأيسر وظيفياً). 
تظهر صورة الصدر الشعاعية منظر القلب بشكل 

البيضة؛ والسويقة الوعائية ضيقة مع غياب ظل التيموس؛: 
وتشخص الآفة بصدى القلب. 

4" الناسور الشرياتي الوريدي الرثوي: 

آفة ولادية مزرقة؛ التظاهر الرئيس لها هو الزراق وتبقرط 
أصابع اليدين والقدمين مع فحص قلبي وعائي سوي. وقد 
يكشف بظهور ظل كثافة عند شاب صحيح البدن في أثناء 


أمراض القلب الولادية 


إجراء صورة صدر شعاعية لسبب ما. وقد يوجه الانتباه لهذا 
النشوه الولادي وجود توسعات وعائية نزفية وراثية في الجلد 
والأغشية المخاطية. 


عه 


تتصف الآفة تشريحيا بوجود اتصال بين الشريان الرئوي 
والوريد الرئوي إما مباشر عن طريق أوعية متسعة تصل 
بينهما وإما عن طريق شبكة من الأوعية الشعرية الفزيرة 
حيث ينتقل الدم غير المؤكسج من الشريان الرئوي إلى الأوردة 
الرئوية من دون أن يمر بالأسناخ (تحويلة يمنى- يسرى). 

تشخص هده الآفة بتصوير الشريان الرئوي في مخبر 
القتُطرة القلبيه أو بإجراء التصوير الطبقي المحوري السريع 
مع حقن المادة الظليله. 
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أمراض القلب الصمامية 


أمراض القلب الصمامية 


تعدا أمراض القلب الصمامية 0156355 ع2 2111013 من 
الأمراض القلبية الأكثر شيوعاً في العالم العريي. حيث 
لايزال التضيق التاجي الرثوي وغيره من الأمراض الرثوية 
يعد سببا مهما للوفيات والمراضة. كما أن تحسن معدلات 
الحياة أظهر نمطا جديدا من الآفات الصمامية الناجمة 
عن تغيرات تنكسية تتكلس على نحو مترق. 

اولاً- الصمام التاجي 

-١‏ التشوهات الخلقية في الصمام التاجي: 

أ- تضيق الصمام التاجي الخلقي اقتنائدم لةأتهءعهم» 
2515 يحدث التضيق الخلقي إما فوق مستوى الأذين 
الأيسرويسمى بالحلقة فوق الصمامية؛ وإما بمستوى الصمام 
وإما نحته. وهناك تمطان من ذلك وهما: عسر تصنع الصمام 
الناجي 12176 [101153 ©13511م5/ال وتشوه المظلة عالناط 3153م 
/مأ06101121. ويعد النتضيق الخلمّي من الحالات النادرة التي 
ترافقها غالبا تشوهات أخرى. أما التظاهرات السريرية 
فتتمثل بالتعب والزلة والأخماج التنفسية المتكررة. يعتمد 
التشخيص بالدرجة الأولى على الصدى القلبي المدعوم 
بدراسة الدويلر وملا حظة التفغيرات البنيوية في الصمام 
الناجي والجهاز تحت الصمامي. أما المعالجة فهي جراحية 
ويعتمد موعد التداخل على شده الحالة وعمر الطفل. 

ب- عدم تصتع الصمام التاجي 202515 [01152:: هو عدم 
انثمَاب الصمام الناجي أو غياب الاتصال الأذيني البطيني 
الأيسر. ويكون توضع الجدع الرئوي والأبهر سوياً في نصف 
الحالات. ويجب أن تكون هناك فتحة بين البطينين أو بقَاء 
قناة شريانية ليعيش المريض. يرافق هذا التشوه الخلقي 
تشوهات خلقيه أخرى كعدم تصنع أبهري 20:2513 3011, أو 
تضيق رثوي أو عدم تصنع رئوي. يخرج الدم من الأذين الأيسر 
عبر الثقبة البيضوية أو عن طريق وريد يصل إلى وريد 
جهازي. وتعتمد المظاهر السريرية على أمرين اثنين هما: 
وجود نضيق رئوي وحجم الثقبة البيضويه. قفي حال وجود 
تضيق رئوي تكون الصورة السريرية مشابهة لرياعية فالو. 
أما في غياب التضيق الرئوي فهناك دلاثل وذمة رئة. يقوم 
التشخيص على الصدى القلبي ودراسة الدويلرء والمعالجة 

ج- قنئس رقصور) الصمام التاجي الخلقي اداندمءعه0»: 
مانم ناع»" 1ناأم يكون الفّلس إما في سياق آفة خلقية 


سليم المائني 


أخرى وإما منعزلاً نتيجة تشوه البنية التشريحية للصمام. 
أما في الحالة الأولى فيكون القَلس في الصمام الأذيني 
البطيني الأيسرفي سياق قناة أذينية بطينية أو منشأ شرايين 
مصحح. وفي الحالتين تكون التغيرات البنيوية في الصمام 
الأذيني البطيني. ينجم قلس الناجي الحقيقي غالبا عن 
تشوهات تشريحية في إحدى الوريقات كشق أو ثقب أو 
غيرهماء أو تشوه في الجهاز تحت الصمامي على مستوى 
العضلات الحليمية أوالحبال الوترية. تتوقف المظاهر 
السريرية لقَلس التاجي الخلقي على شدة القلس وعلى الآفة 
الخلقية المرافقة. ويعتمد التشخيص على الصدى القلبي 
والدويلر. أما المعالجة فهي غالبا جراحية و يعتمد وقت 
التداخل على شدة القَلّس و نوع الآفة المرافقة. 

"- الآفات المكتسبة في الصمام التاجي: 

أ- تضيق الصمام التاجي: ينجم تضيق التاجي المكتسب 
عن أسباب متعددة أهمها الداء الرثويء والتكلسات الشيخية 
في الصمام التاجي. وأمراض النسيج الضام كالذئبة 
الحمامية الجهازية وغيرها. بعد التضيق الرثوي المنشأ اكثر 
الأسباب شيوعا في البلاد العربية: أما التضيق الناجم عن 
التكلسات الشيخية فهو يزداد حدوثاً خاصة بعد زيادة 
معدلات الحياة وغالباً ما يرافق تكلسات في الصمام الأبهري. 

يتظاهر تضيق التاجي سريرياً بمظاهر سريرية مختلفة: 
منها: الزلة التنفسية الجهدية والنفث الدموي والخفقان 
والتهاب شغاف القلب والصمات الجهازية وأعراض قصور 
القلب الأيمن وغيرها. 

ينجم تضيق الناجي عن مجموعة من التغيرات البنيوية 
في الصمام التاجي التي تختلف حسب المسبب لهذا التضيق. 
ففي حالة التضيق الرثوي يحدث تسمك في الوريقات 
وتكلس فيها والتحام في مكان التقاء الوريقات والحبال 
الوترية. أما في التضيق التكلسي الشيخي فيحدث تكلس 
في الحلقة الصمامية يرافقه تكلس في الوريقات مما يحدّ 
من حركنها. 

تبلغ مساحة الصمام التاجي السوي نحو 0-4 سم'؛ وتظهر 
الأعراض عندما تصبح مساحة الصمام أقل من "سم '؛ 
وتحدت مجموعة من التفيرات تبدأ من الأذين الأيسر انتهاء 
بالبطين الأيمن مرورا بالأوردة الرئوية والشعيرات الرئوية 
والشرينات الرئوية فالشرايين الرئوية. ننجم هذه التفيرات 


عن ارتفاع مدروج الضغط بين الأذين الآيسر والبطين الأيسر 
وهذا يؤدي إلى تغيرات فى الأذين الآيسر وارتفاع الضغفط 
في الأوردة الرئوية. ويتظاهر هذا الأخير بارتفاع في الضغط 
الرتوي. يكون في المرحلة الأولية عكوسا ثم يصبح فيما بعد 
غير عكوس . 

ينم تشخيص تضيق الناجي على نحو رئيسي اعنمادا 
على الدراسة بالصدى القلبى ودراسة الدوبلر. ولكن هناك 
عدة تغيرات في تخطيط كهربائية العلب. ويمكن لصورة 
الصدر البسيطه أن توحي بالتشخيص قبل إجراء الصدى 
القلبي وتنتضمن توسع الأذين الأيسر وضحامة البطين 
الآيمن والرجفان الأذينى واتحراف المحور الكهريائي للأيمن 
في تخطيط كهريائية القلب. ويعد الصدى القلبي مرافقا 
الدويلر حجر الأساس في تشخيص تضيق التاجى. وتحديد 
شدته. وتقييم الاقات الصمامية المراقمه. وتحديد درجة 
الضصغط الرنوي. 


الشكل )١(‏ تضيق صمام تاجى كما يبدو بالصدى ثناثي البعد 


0 
الصمام كك اه 

اخقيف |9-0.0سم | < مد رتيق | 
حكا لضحة لمح لمحو 


يعتمذ تدبير تضيق التاجى على العوامل الأساسية 
التالية: الأشرط سيول ية. وشدة التضيق وارتفاع الضغط 
الرنوي. ويكون البديير إما بالنيديل الجراحي للصمام واما 
بتوسيع الصمام جراحياً أوبالبالون. ويمكن قبل هذه المرحلة 
التداخليةالاعتكّماد على بعض الأدوية كالمدرات 
والديجوكسين وغيرها. تعد الوقاية من التهاب الشغاف أمرا 
أساسيا. كما هو الحال حين المعالجة بالمميعات في وجود 
الرجفان الأذينى. 

ب- قلس (قصور) الصمام التاحجي المكتسب 00 أنا20: 
100 )نع داع 11:21 ينجم قلس الناجي المكتسب عن آسباب 


امرا لقنب العسمامية 


متعددة يعود بعضها إلى وريقات الصمام التاجي كالداء 
الزثوي والنهاب شغاق القلب والذتبة الحمامية الجهازية 
والرضوض وغيرها. وينشأ بعضها من إصابة الحلقة 
الصمامية كمأ يحدت في اعتلال العضلة القلبية 
التوسعي !]310101111002 011:10 آو تكلس الحلقة الناجية. 
ويعود بعضها الآخر إلى إصابة الجهاز تحت الصمامي: آي 
الحبال الوترية والعضلات الحليمية. كما يحدث فى النهاب 
الشغاف. ونقص النروية القلبية واحنشاء العضلة القلبية 
وغيرها. 

يبعقى قلس التاجى لاعرضيا لفترة تختلف حسب الشدة 
والسبب. وغالبا مايكشف مصادفة بالقحص السريري آو 
بالصدى القلبي مع الدويلر المجرى لسبب آخر. يتظاهر قلس 
التاجي سريريا بزلة تنفسية غالبا ما تكون مترقيه وتعب 
جهدي وقصور قلب آيسر أواحتقاني .أما العلامات السريرية 
قتتميز بالنفخة الانقباضية الشاملة إضافة إلى خفوت 
الصوت الأول وفي الحالات الشديدة وجود الصوت الثالث. 


يتم تشخيص قلس التاجي كما هو الحال في كل الآفات 
الصمامية اعتمادا على الصدى والدوبلر. أما تخطيط 


ااا 


كهريانية القلب وصورة الصدر البسيطة فلهما دور موجه 
للتشخيص وداعم فى العقييم من خلال مجموعة من 
التغيرات كتوسع ضخامة الاذين الايسر وضخامة البطين 
الأيسرووجود الرجفان الأذيني وزيادة التوعية الرئوية. يبقى 
صدى القلب والدوبلر حجري الأساس في التشخيص 
وتحديد السبب المؤدي إلى قلس التاجِي من خلال تقييم 
وريقات الصمام والحلقة الصمامية والجهازتحت الصمامىي 
وفي تقييم وظيضة البطين الآيسر وابعاده. وتحدد دراسة 
الدويلر شدة القلس ودرجة الضفط الرنوي وتؤدي هده كلها 
الدورالأهم في تدبير قلس التاجي ووقت التداخل الجراحي. 
أما تصوير الشرايين الإكليليه والقشطرة القلبيه فد 
أصبحت ذات قيمة محدودة فى التشخيص والتقييم لدقة 
الصدى القلبى؛ مما جعل دور القثطرة محددا في تقييم 
الشرايين الأكليلية قبل النداخل الجراحي على الصمام 
الناجي.آما الدراسة بالصدى عبر المريء فمّد اكتسبت أهمية 
واضحة فى التقييم عندما تكون الدراسة التقليدية عبر جدار 
الصدر محدودة الدقهة أو لتقييم قابلية الصمام التاجى 
للإصلاح الجراحي عوضا عن التبديل. 

يعتمد تدبير قلس التناجي على الأعراض السريرية 
ووظيفة البطين الأيسر وشدة الآفة: ويراوح التدبير بين 
المعالجات الدوائية والتبديل الجراحي مرورا بالإصلاح 
الجراحى. 

كج اتسدال الصمام التاجي ءدم23اهئم له لدعالتس؛ 
يتميز اتنسدال الصمام الناجىي يبترهل في إحدى وريكات 
الصمام الناجى أو كلنيهما مما يؤدي إلى انسدال الصمام 
باتجاه الأذين الأيسر. وقد يرافق هذا أو لا يرافقّه قلس في 
الصمام الناجي. تبلغ نسبة حدوث هذا المرض نحو ./7-١‏ 
وله نوعان: الأولي ويتميز بترهل وريقات الصمام مع تغيرات 
مخاطينية فى الصمام. والثانوي الذي ينجم عن نرقق في 
الوريقات كما يحدت أحيانا في سياق الداء الرثوي ونتقص 
التروية القلبية واعتلال العضلة القلبية التوسعى وغيرها. 
يمكن آن يختلط اتسدال الصمام الناجي باضطرايات النظم 
والتهاب شغاف القلب وقلس التاجي والصمات الجهازية. 

ثانياً- الصمام الأبهري 

-١‏ التشوهات الخلقية في الصمام الأبهري: 

أ- تضيق الصمام الأبهري الخلقي غأناء20 أهانمءعه» 
0515 »6)]؟ وسيذكر تفصيله فى فقرة ‏ ,تضيق الصماح الأبهري» 
في ,الآفات المكتسبة فى الضمام الأبهري.. 

ب- عدم تصنع الصمام الأبهري: ويكون فيه الصمامع 


؟/1 1 


الأيهري غير مفتوج وهذا يؤدي إلى ضمور في الأبهرالصاعد. 
كما يكون البطين الأيسر ضغير الحجم وغالبا ما يشاهد 
اتصال بين وريد جهازي ووريد رنوي. وهده الحالة هى سبب 
للوفاة في الأسبوعين الأولين من الحياة. 

ج- القصور الأبهري الخلضي. 

-١‏ الآفات المكتسبة في الصمام الأبهري: 

-١‏ تضيق الصمام الأبهري 506400515 9201010: يصنف 
التضيق الأبهري من ناحية الأسباب المؤدية إليه فى قسمين: 
الخلقي والمكتسب. كما يصنف من الناحية التشريحية فى 
فوق الصمامى وتحت الصمامى والصمامي. علما أن الأخير 
فقط هو التصّيق الصمامى الحقيمي. أما التضيق فوق 
الصمامي وتحته فهما تضيقان غير صماميين وإنما يقَلَدان 
التضيق الصمامى من الناحية السريرية. إن أهم أسباب 
التضيق الصمامى الحقيقي هى: الصمام ثنائي الشرف 
31 30116 لأمكلء1 والتكلس الأبهري الشيخىي غ1زمء5 
8 ]ءانه 3012 والتضيق الرثوي المنشا. 


الشكل (؟) تضيق آبهري متكلس بالأمواج فوق الصوتية 
آما الصمام ثنائي الشرف فهو تشوه خلقى فى الصمام 
الأبهري غاليا ما يبقى غير عرضى حتى العقد الرابع من 
العمر. وينجم عنه عادة إما تضيق أبهري- وهو الغالب- وإما 
قصور آبهري. ويرافق الصمام ثنائي الشرف فى ٠١‏ من 
الحالات تضيق برزخ الأبهر 3014 عط 1ه 603113]1011. 
يحدث التضيق الصمامي التكلسي الشيخى غالبا في 
العقّد السادس من العمر ويرافقه غالبا تكلس في حلقة 
الصمام التاجى واضطرابات فى التَمَل الكهريائي الأذينى 
البطيني عبر العقدة الأذينية البطينية. آما التضيق الرثوي 
المنشأ فغالبا ما يتظاهر بين العقدين الرابع والخامس 
ويرافقه قصور آبهري. 
تتضمن المظاهر السريرية للتضيق الأبهري خناق الصدر 
والزلة الجهدية والتعب الجهدي والفشي وقصور القلب 
والتهاب شغاف القلب. كما أن التضيق الأبهري هو احد أسباب 


الشكل (1) دراسة دويلر لتضيق أبهري شديد 
توقف القلب المفاجِئ والحوادت الوعائية الدماغية. 

يعدمد النشخيص بوجه خاص على الصدى القلبي 
ودراسة الدويلر التي تحدد سيب التضيق وشدته ووظيفة 
البطين الأيسروأي آفات قلبية مرافقة. أما تخطيط كهريائية 
القلب وصورة الصدر فهىي فحوص مساعدة في التشخيص 

يعالج التضيق الأبهري بالتبديل الجراحي؛ ويعتمد زمن 
التبديل على الأعراض اتسريرية وشدة التضيق. أما المرضى 
غير العرضيين وذوو التضيق غير الشديد فيمكن أن يُتَابعوا 
سريريا. 

ب- القصور الأبهري: يقسم القصور الأبهري من الناحية 
السيبية إلى القصور الاجم عن الصمام نفسه والقصور 
الناجم عن جدر الأبهر. يدخل ضمن النمط الأول القصور 
التاجم عن الداء الرثوي والتهاب شغاف القلب والصمام 
الأبهري المتكلس والرضوض والصمام ثنائي الشرف وأمراض 
النسيج الضاح. أما النمط الثاتي قمثاله القصور الناجم 
عن توسع جدر الأبهر في سياق متلازمة مارفان: والتوسع 
الاجم عن ارتفاع الضغط الشرياني. 

يتظاهر القصور الأبهري سريرياً بخناق الصدر الجهدي 
والتعب والزلة الجهديةه والخفمان وقصور القلب. و علاماته 
السريرية كثيرة ومتعددة آهمها النفخة الانبساطية. 

يعتمد تشخيص القصور الأبهري- كما هو الحال في كل 
الآفات الصمامية- على الصدى القَلبي ودراسة الدويلر التي 
تحدد سبب القصور وشدته ووظيفة البطين الأيسر والآفات 
القلبية المراققة. أما تخطيط كهريائية القلب وصورة الصدر 
فهي فحوص مساعدة في التشخيص. يبقى القصور الأبهري 
غير عرضي وتحت سريري قترة زمنية طويلة. ويغلب أنه 
عندما يتظاهر سريريا تكون وظيفة البطين الآيسر قد يدآت 
بالتدهور. واعتماداً على ذلك فإن مراقبة القصور الأبهري 
في المرحلة تحت السريرية - وخاصة من خلال مراقبة وظيفة 
البطين الأيسر وأبعاده بالصدى - تعد أمرا أساسيا في تحديد 


الشكل (5) قصور أبهري بالأمواج فوق الصوتية عبر المريء 

كالثا الصمام ثلاثي الشرف ١21١2‏ 0أرددك 1,1 

-١‏ الآفات الخلقية: 

أ- عدم تصنع الصمام ثلاثي الشرف: يغيب في هذا التشوه 
الخلقي الاتصال الأذيني البطيني الأيمن: ويعد وجود 
تحويلة يمتى - يسرى ]5نا]5 ]278116-11 أساسيا حتى يتمكن 
المريض من البقاء؛ وغالبا ما ترافقه فتحة بين الأذينين 
وقتحة بين البطينين. 

ب تشوه إبشتاين 2105م05/لهم 5'صاءؤو8: يتمثل 
التشوه الرئيسي هنا في انزياح الصمام ثلاثي الشرف بانجاه 
البطين الأيمن مما يؤدي إلى زيادة في حجم الأذين الأيمن 


الشكل (1) تشوه إبشتاين 


1١ ؟'/ا‎ 


أمراض القلب اتصمامية 


ونقص في حجم البطين الأيمن الفعال. يكون توضع الوريقة 
الأمامية للصمام ثلاثي الشرف طبيعياً في حين تتوضع 
الوريقتان السفلية والحجابية تحت الوصل الأذيني البطيني. 
غالبا ما ترافق هذا التشوه فتحةٌ بين الأذينين. تختلف شدة 
الأعراض في هذا التشوه وفقاً لشدة التشوه والآفات القلبية 
المرافقه الني تراوح من اللاعرضي إلى الحالات الشديدة السي 
قد تتظاهر بقصور قلب أو زرقة عند الأطفال. يرافق هذا 
المرض غالبا تسرعٌ فوق بطيني. 

؟- الآفات المكتسبة في الصمام ثلاثي الشرف: 

أ- تضيق الصمام ثلاثي الشرف: ينجم تضيق ثلاثي 
الشرف غاليا عن الداء الرثوي. ومن الأسباب النادرة لهذا 
التضيق المنلازمة السرطاوية ع250017لا5 15010ع:3ه. وإضافة 
إلى ذلك هناك حالات تقلد هذا التضيق كأورام الأذين 
الأيمن. ترافق التضيق الرثوي للصمام ثلاثي الشرف إصابات 
رثوية أخرى في الصمام الأبهري والتاجي. تتمثل الأعراض 
في هذا المرض بالتعب والألم - في الريع العلوي الأيمن من 
البطن- الناجم عن ضخامة الكبد وزيادة حجم البطن نتيجة 
الحبن ووذمات الطرفين السفليين. غالبا ما تمر العلامات 
السريريه لنتضيق ثلاثي الشرف من دون اننياه من الطبيب 
أو تعرى إلى سبب آخر لان العلامات السريرية للآقفات 
الصماميه المراققة تفوقها شدة ووضوحا. ولهذا يعمد 
التشخيص على الصدى القلبي. كما يعتمد تدبير تضيق 
ثلاثي الشرف على الإصلاح الجراحي الذي غالبا ما يتم 
من خلال إصلاح جراحي متكامل لبقيةه الآفات الصمامية 
المرافقة. 

ب- قنّس (قصور) الصمام ثلاثي الشرف 0أصكنا“1:) 
ةلع "ناع»!: ينجم قصور ثلاثى الشرف غالبا عن توسع 
البطين الأيمن لأي سبب كقصور البطين الأيمن وارتفاع 
الضغط الرئوي والقلب الرئوي وغيرها. أما النتائج الناجمة 
عن قلس الصمام ثلاثي الشرف فتنضمن الداء الرثوي 
والنهاب شغاف القلب والمتلازمة السرطاوية وغيرها. يكون 


١ :ا‎ 


القلس في غالب الأحيان غير عرضي وتظهر الأعراض عادة 
عند ارتفاع الضغط الرئوي مما يؤدي إلى أعراض قصور 
قلب آيمن كالتعب والألم في الريع العلوي الأيمن من البطن 
نتيجة ضخامة الكبد وزيادة حجم البطن الناجمة عن الحبن 
ووذمة الطرفين السفليين. يتم تشخيص القَلّس بالصدى 
القلبي والدويلر اللذين يحددان درجة القصور وسببه. أما 
التدبير فيعتمد على السبب المؤدي إلى القَلّس. ويعد قلس 
ثلاثي الشرف عموماً من الآفات الصمامية التي يتحملها 
المريض على نحو جيد. 

رابعا- الصمام الرئوي 2186 (تفصمتسانام 

-١‏ تضيق الصمام الرئوي: يعد النتضيق الخلقي هو 
الأكثرشيوعاً وينجم هذا التضيق في الغالب عن التحام 
وريقات الصمام الرئوي. يمكن أن يكون التنضيق فوق الصمام 
للك محدودا أو فمتْستسوًا أو محيطياً على مستوى 
الشريان الرئوي أو تحت الصمام :012ا50517210. أما التضيق 
الرثوي المنشأ المكتسب فهو نادر جدا. ينجم عن هذا التضيق 
ارتفاع في ضغط البطين الأيمن وما ينجم عن ذلك من توسع 
في البطين الأيمن ثم قصور فيه. يشخص هذا التضيق 
بالصدى القلبي والدوبلر وتكون المعالجة غالبا بالتوسيع 
بالبالون إذا كان من النمط الصمامي وتجاوز الممال 5٠‏ ملم 
زئبق: 

- قلئكس (قصور) الصمام الرئوي»7212 قدصم صانام: 
هنع "ناعء يعد توسع الشريان الرثوي السبب الأكثر 
شيوعا لمَنّس الصمام الرئوي؛ وغالباً ما يكون هذا التوسع 
ناجما عن ارتفاع في الضغط الرئوي. أما إصابة الصمام 
نفسه فهي نادرة وتحدث في سياق التهاب الشغاف أو نتيجة 
إصلاح جراحي لتضيق الصمام الرئوي أورباعية فالو. يكون 
قلس الصمام الرئوي غالبا لا عرضيا ويكشف مصادفة 
بالصدى القلبي المجرى لسبب آخر. ولذلك نادرا ما يحتاج 
إلى تداخل جراحي وإنما تركز المعالجة على السبب المؤدي 
إلى قلس الصمام الرئوي. 


أمراض الجملة الثاقكة واضطرابات النظم 


أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


تبدأ أحداث الضرية القلبية في الحالة السويه بشحنة 
كهريائية تصدر من العقدة الجيبية 7006 512105 . وننيجة لمرور 
هذه الشحنة عبر نسج ناقلة خاصة يتم زوال استقطاب 
الأذينتين والبطينين. 

تعمل العقدة الجيبية ناظم (صانع) خطأً له سرعة داخلية 
تضبطها جملة عصبية ذائية؛ إذ إن الفعالية المبهمة تبطئىّ 
سرعة القلب في حين تسرعها الفعالية الودية. 

إذا تباطأت سرعة العقدة الجيبية إلى حد غير ملاثم: 
فقد يتولى المركز الآدنى دور الناظم؛ وهذا ما يُعرف بنظم 
الهروب الذي قد ينشأ من العقدة الأذينية البطينية. ويسمى 


بالنظم العقدي. 
وقد ينشأ من البطينين؛ ويعرف عندئن بالنظم البطيني 
الذاتي. 


يمكن لاضطرابات النظم أن تسبب خفقاناً ودواراً وغشياً 
وإزعاجا في الصدر, كما قد تثير حدوث استرخاء قلب أو 

هناك ثلاث آليات مسؤولة عن اضطرابات النظم السريع: 

-١‏ زيادة التلقائية الذاتية: وفيها بنجم التسرع عن زوال 
استقطاب عفوي متكرر لبؤرة نابنةاستجابة 
للكاتيكولامينات غالياً. 

"- عودة الدخولء؛ وفيها يبدأ التسرع من ضرية نابدة: 
ويستمر من خلال حلمة عودة دخول. وتفسر هذه الآلية 
معظم اضطرابات النظم السريع. 

"- الفعالية المستثارةه وهي الني قد تحدث تسرعات 
بطينية عند مرضى الداء الإكليلي. 

هناك آليتان تفسران بطء القلب: 

-١‏ تناقص التلقائية الذاتيه؛ مثل بطء القلب الجيبي. 

؟- حصارالنقل أو بطؤه. مثل الحصار الأذيني البطيني. 


بسام البابا 


اللانظمية الجيبية 

عدم الانتظام الجيبي: تبدل طؤري في سرعة القلب في 
أثناء التنفس؛ إذ تزداد السعة الجيبية في الشهيق, وتبطؤ 
في الزفير. وتزول هذه الظاهرة بحبس التنفس أو حين زيادة 
سرعة القلب. وليست لها أهمية سريرية: وأكثر ما تشاهد 
عند الأطفال والشباب. 

بطء القلب الجيبي: تكون السرعة الجيبية فيه أقل من 
٠‏ ضرية/د. ويحدث بطء القلب الجيبي في أثناء الراحة 
والنوم: وهي ظاهرة شائعة بين الرياضيين. وهناك أسباب 
مرضية عديدة لهذه الحالة (الجدول .)١‏ 


اضطرابات الشوارد (نقص 
البوتاسيوم أو زيادته) 
أسباب دوائية (حاصرات بينا. 
حاصرات الكلسيوم) 
أسباب خمجية (التهاب 
الشفاف. داء شاغاس) 
آفات النسيج الضام (الذئية 


الآفات ا 


بعضص الأدوية ا 
الكافئين: سطع 


الجدول )١(‏ بعض الأسباب المرضية لبطء القلب الجيبي 
وتسرع القلب الجيبي 


الشكل )١(‏ عدم الانتظام الجيبى في شاب عمره 6؟ سنة. وهنا يللاحظ تبدل المسافة 5 في الشهيق 


1١ 


تسرع القلب الجيبي: تبلغ السرعة الجيبيه فيه أكثر من 
٠‏ ضرية/د وينجم عادة عن زيادة الفعالية الودية المرافقة 
للجهد أو الاستثارة العاطفية أو الحمل. وله أسياب مرضية 


عديدة (الجدول١).‏ 
اضطرابات النظم الأذينية 


-١‏ الضريات النابذة الأذينية: لا ترافقها أعراض عادة: 
ولكنها قد تعطي إحساساً بفقدان ضرية. أو بضرية قوية 
غير مألوفة. ويشاهد في مخطط كهربائية القلب مركب 0125© 
باكر. ولكنه سوي. وتسبقه موجة 7 ذات شكل مختلف: لأن 
الأذينة تتفعل من مكان مختلف عن العقدة الجيبية. وتكون 
فترة المعاوضة غير تامة؛ ويندر أن يكون العلاج ضروريا. 

-١‏ تسرع القلب الأذيني: يتميز بتسرع منتظم ناجم عن 
بؤرة منتبذة وحيدة في الأذينة: وتكون سرعة القلب عادة -١18١‏ 
“ضرية/د: وسرعة البطين منتظمة أو غير منتظمة تبعا 
لدرجة الحصار الأذيني البطيني الذي يرافق هذا التسرع: 
وقد يكون تظاهرة للانسمام الديجيتالي. 

“- التسرع الأذيني متعدد البؤر: يتميز النظم فيه بتبدل 
شكل الموجة ! بين الضريات (وجود ثلاث بؤرأو أكثر) مع 
عدم انتظام واضح في المسافة 28. وتراوح السرعة بين -٠٠١‏ 
ضرية/د: وأكشر أسبابه شيوعا هي الآفات الرئوية السادة 
المزمنة (20077). ويتركز العلاج بصفة آساسية على علاج 
الحالة المستبطنة. وقد يفيد الفيرياميل في بعض المرضى 
علما أن تدبير هذه اللانظمية بالغ الصعوبة. 

:- الرشغرفة (الفلتر) الأذينية 100017 [345121: الرفرفة أقل 
شيوعا من الرجفان الأذيني. وتنجم عن دائرة عودة دخول 
كبيرة داخل الأذينة اليمنى: وتنجم عنها سرعة أذينية تتفاوت 
بين "600-76٠١‏ ضرية/د. ويرافقها عموماً حصار!: ١‏ أو" ١‏ أو 
:١ ١4‏ ونادرا ما تنتقل كل ضرية:. فتكون السرعة البطينية 
نحو ١٠*“ضربة/د‏ مما يؤدي إلى وهط وعائي. 

إن شكل المركب الأذيني في مخطط كهريائية القلب هو 
كأسنان المنشار, ويجب توجيه الشك إلى الرفرفة الأذينية 
في كل مخطط تكون فيه مركبات 015 ضيقة مع سرعة 


تقارب ١6١‏ ضرية/د إذ إن درجة الحصار هي ؟: ١‏ في معظم 
حالات الرفرفة. وقد يفيد تمسيد الجيب السباتي أو 
الأدينوزين الوريدي في تأكيد التشخيص عن طريق الزيادة 
المؤقنة في درجة الحصار وإظهار موجات الرفرفة. وأكثر ما 
تشاهد الرفرفة في أمراض القلب الإكليلية والصمامية 
واسترخاء القلب الاحتقاني والفتحة بين الأذينتين وبعد 
الإصلاح الجراحي لآفات القلب الولادية. 

التدبير: يمكن استعمال الديجوكسين أو الفيرياميل أو 
حاصرات بيتا لضبط سرعة البطين وزيادة درجة الحصار 
علماً أن العلاج الأمثل هو استعادة النظم الجيبي. ويتم ذلك 
إما بالصدمة الكهريائيه وهو إجراء فعال نسبة نجاحه نحو 
وبتم بطاقة منخفضة نسبياً تبلغ 50-16 جول: واما 
بإعطاء الإيبوتيلايد ع110:]ناط1 الوريديء وهو من المجموعة 
الثالثة من الأدوية المضادة للانظميات: ويإمكانه أن يقلب 
النظم بنسبة نجاح /7١-5٠‏ في 10١-50‏ دقيقة بعد تسريب -١‏ 
"١‏ ملغ منه. 

إنبقاء وظيفة تقلص الأذينة في هذا النوع من اللانظمية 
يعطي بعض الحماية من تشكل الخثرات: مع أن خطر 
الانصمام الجهازي يبقى كبيراً مع هذه اللأنظمية. 

العلاج: تجب معالجة مرضى الرفرفة الأذينية بمضادات 
التخثر كمرضى الرجقان الأذيني الذين سيخضهون لقلب 
النظم إلى النظم الجيبي: 

أ-إذا مضى على بدء الرفرفة أقل من 18 ساعة يعطى 
الوارفارين لتحقيق 12/11 (7-7) مدة 5 أسابيع قبل قلب النظم: 
و؛ أسابيع بعد قلب النظم. 

ب إذا مضى على بدء الرفرفة أكثر من 18 ساعة فإن 
الحاجة إلى تمييع الدم قبل قلب النظم تعتمد على نحو 
أساسي على عوامل الخطورة المؤهبة لحدوث صمات خثرية 
لدى هؤلاء المرضى. 

وإذا كانت الحاجة إلى قلب النظم إسعافية بسبب وجود 
وهط دوراني؛ يعطى الهيبارين لتحقيق 721 )1-1١,5(‏ ضعف 
الشاهد. ثم يعطى الوارفارين مدة ؛ ساعات بعد قلب النظم. 


الشكل (؟) تسرع أذيني متعدد في مريض لديه آفة رثوية سادة. يلاحظ وجود ثلاثة أشكال لموجة 7 على الأقل 


١/5 


1.1/1 عاياج 


الشكل (”) الرفرفة الأذينية 


ج الاجتثات بالقتطرة 861200008 03]16]67: يحمل نسية 
نجاح تبلغ )4٠‏ في إحداث شفاء تام: وهو يستطب في الحالات 
المعاودة العرضيه. 

الرجفان الأذيني 

هو أكثر أشكال اضطرايات النظم المستمرة شيوعا: ويزداد 
شيوعه مع تقدم العمر؛ إذ تتقلص الأذينة في أثناء الرجفان 
الأذيني بطريقة غير متناسقة وغير فعالة. ويتم تفعيل 
البطينات على نحو غير منتظم وبسرعة يحددها النقل عبر 
العمّد الأذينية البطينية: وهذا يؤدي إلى انعدام الانتظام. 

يبدي مخطط كهريائيه القلب مركبات 0115 سوية 
تفصلها مسافات متباينة» وليست هناك موجة ؛ ولكن قد 
يظهر الخط القاعدي موجات رجفانية غير منتظمة. 

يصنف الرجفان الأذيني في ثلاثة أشكال: 

-١‏ رجفان أذيني اشتدادي (متقطع مع نوب متكررة محددة 
لذاتها تستمر أقل من أسبوع). 

"- رجفان أذيني مستمر (نوب طويلة تستمرأكثر من سبعة 
أيام يمكن أن تزول بقلب النظم). 

*- رجفان أذيني دائم (يستمر أكثر من سنة). 

يمكن للرجفان الأذيني أن يكون الظاهرة الأولى لأمراض 
قلب عديدة: ولاسيما تلك المصحوبة بتوسع الأذينة اليسرى. 


ويرى 5٠‏ من نوب الرجفان الأذيني الاشتدادي و١٠/‏ من 
توب الرجفان الأذيني المستمر أو الدائم لدى أشخاص ذوي 
قلب سوي. وهذا ما يسمى الرجفان الأذيني المعزول. 

يرافق الرجفان الأذيني تضاعف نسبة الوفيات والخطورة 
بسبب تأثيره في تفاقم المرض القلبي المستبطن وزيادة خطر 
الاتصمام الدماغي. 

الأسباب الشائعة للرجفان الأذيني: 

- آفقات الشرايين الاكليلية. 

- آفات القلب الصمامية؛ وخاصة الصمام التاجي. 

- ارتفاع الضغط الشرياني. 

- مرض العقدة الجيبية. 

- فرط نشاط الدرق. 

- الكحول. 

- اعتلال العضلة القلبية. 

-آفات القلب الولادية. 

- الصمّة الرئوية. 

- التهاب التأمور. 

- أسباب مجهولة (الرجفان الأذيني المعزول). 

التسبير: تشمل مقارية المريض - المشخص له حديثآا 
رجفان أذيني- أخذ القصة المرضية وإجراء فحص سريري 


الشكل (4) الرجفان الأذينى 


١ اا‎ 


أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


كامل وصدى القلب واختبارات الدرق. وعموماً. عندما يكون 
الرجفان الأذيني تاليا لآفة مرضية أخرى يؤدي العلاج 
الفعال لتلك الآفة إلى تراجع الرجفان الأذيني ؛ ومثال ذلك 
حدوث الرجفان الأذيني بعد صمّة رئوية. إن علاج الصمّة 
يفضي إلى تراجع هذا الرجفان. 

ويرتكز الملاج في الحالات الأخرى على ثلاثة محاور: 

-١‏ قلب النظم: وينم ذلك باستعادة النظم الجيبي (إما 
دوائياً وإما بالصدمة الكهربائية الانتقائية) والمحافظة عليه. 
ومن المألوف أن تستخدم هذه الطريقة حينما يكون الرجفان 
حديثا أو معزولا. 

؟- السيطرة على السرعة: ويتحقق ذلك بإبطاء سرعة 
الاستجابةالبطينيةإلى الح دالسوي بإعطاء الأدوية 
المناسبة؛ وتستخدم هذه الطريقة عندما يكون الرجفان 
مزمنا. 

"- العلاج المضاد للتخثر: وهنا يجب أن يتبع مرضى 
الرجفان الأذيني جميعاً خطة تمييع دم واضحة ودقيقة: وأن 
يتناولوا الوارفارين أو الأسبرين. وذلك بحسب نسبة عوامل 
الخطوره لديهم. 

علاج الرجفان الأذيني الاشتدادي: 

-١‏ السيطرة على السرعة: تستخدم عادة حاصرات بيتا 
أو حاصرات الكلسيوم. وإن لحاصرات بيتا والفيرياميل 
والديلتيازيم الأفضلية على الديجوكسين إذ إنها تضبط 
السرعة في أثناء الجهد. وقد تكون لها فوائد أخرى في 
مرضى ارتفاع الضغط الشرياني أو حين وجود مرض قلب 
بنيوي. وينم اللجوء إلى الديجوكسين في قصور القلب 
الاحتقاني. 

"- السيطرة على النظم: من المألوف تراجع الرجفان 
الانتيابي تلقائياً. ويُلجأ إلى إجراء صدمة كهريائية متزامنة 
حين وجود أعراض عدم استقرار حركي دموي. وينم قلب 
النظم دوائياً أو كهريائياً لدى المرضى المستقرين حينما يرافق 
الرجفان أعراض لا يتحملها المريض. أو عندما تكون نوبة 
الرجفان الأذيني هي الأولى. ويفضل إجراء الصدمة 
الكهريائية لأن نسبة نجاحها أعلى من نسبة نجاح الأدوية. 

"- الوقاية من النكس: يجب اللجوء إليها في حالة كون 
الرجفان الانتيابي متكررا. ويعتمد انتقاء الدواء على 
الموجودات السريرية المرافقه. ففى غياب آفة قلبية مرافقة 
يعطى الفضليكينايد 312116ع16] أو السوتالول 5013101 أو 
البروبافينون 0200316000 . وفي حالة قصورالقلب يستخدم 
الدوفيتيلايد 1016111106 أو الأميودارون 2100302 . أما في 


وجود إصابة إكليلية فيعطى السوتالول أو الأميودارون. ويعد 
الأميودارون أفضل الأدوية فعالية في منع تكرار نوب الرجفان 
الأذيني. غير أن تأثيراته الجانبية تحد أحياناً من استعماله. 

4- العلاج المضاد للتخثر: 

- حين إجراء قلب النظم دوائيا أو بالصدمة الكهريائية 
يتم اللجوء إلى الخطة نفسها المتبعة في تمييع دم مرضى 
الرفرفة الأذينية الذين سيخضعون لقلب النظم. 

- استخدام الوارفارين (مع الهيبارين في البداية حتى 
استقرار 10/1) مدة ثلاثة أسابيع قبل قلب النظم وأريعة 
أسابيع بعده. 

- يستفتى عن استعمال الوارفارين قبل قلب النظم إذا 
مضى على بدء الرجفان أقل من 18 ساعه. أو عندما لا توجد 
خثرة في الأذينة بالاعتماد على استخدام الصدى عبر المريء. 

ويتم تمييع دم مرضى الرجفان الأذيني الانتيابي دائماً 
بحسب عوامل الخطورة المراققة بإعطاء الأسبرين أو 
الوارفارين. ويعامل هؤلاء المرضى كمعاملة مرضى الرجفان 
الأذيني الدائم: إذ وجدت الدراسات أن خطورة انطلاق صمّات 
محيطية لديهم مساوية لما هي عليه في مرضى الرجفان 
الأذيني الدائم. 

ه- الاجتثاث بالتردد الراديوي 13)155طة 'رعدعنانع20101: 
برز علاجاً واعداً لمرضى الرجفان الأذيني الاشتدادي ممن 
ليس لديهم مرض قلبي بنيوي. حيث توجه الأمواج إلى فوهة 
الأوردة الرئوية التي تنبعث منها الضريات الهاجرة المثيرة 
لنوبة الرجفان الأذيني. إن الاجتثاث عن طريق القثطرة يمنع 
تكرارالنوب في 2٠١‏ من الحالات. 

علاج الرجفان الأذيني المستمر أو الدائم: 

-١‏ استعادة النظم الجيبي والمحافظة عليه أو ضبط 
السرعة. 

"- الوقاية من الصمات المحيطية. 

كان يعتقد في السابق أن استعادة النظم دوائياً أوبالصدمة 
الكهربائية مع المحافظة على النظم الجيبي أفضل من 
السيطرة على السرعة: ولكن معظم الدراسات بينت: 

-١‏ أن نسبة حدوث الصمات المحيطية متساوية في كل من 
الطريقدين العلاجيتين. لهذا يجب نمييع دم المرضى على 
نحو متساو بحسب عوامل الخطورة المرافقة. 

؟- هناك إمكان نكس الرجفان الأذيني رغم العلاج 
بمضادات اللانظمية. 

#- هناك تأثيرات جانبية للأدوية المضادة للانظمية 
المستخدمة في الحفاظ على النظم وخصوصاً تحريض 


اللانظميات. 

ويتم استعادة النظم - أي قلب الرجفان الأذيني إلى نظم 
جيبي- حين: 

- استمرار الأعراض (خفقان: ضيق تنفس: تفاقم أعراض 
قصور القلب) برغم ضبط السرعة جيدا. 

- فقدان القدرة على السيطرة على سرعة القلب جيدا. 

- تفضيل المريض قلب النظم وقبوله المضاعفات المحتملة. 
ويسنتطب قلب النظم إلى النظم الجيبي عند الشباب. 
وخصوصا حينما تكون النوبة هي الأولى. وإن وجود الموامل 
التالية يجمل نسبة نجاح قلب النظم كبيرة ونسبة النكس 
قليلة: 

-١‏ قطر الأذينة اليسرى أقل من 0-4,0 سم. 

؟- وجود عوامل مؤهبة للرجفان عكوسة مثل: فرط نشاط 
الدرق والنهاب التأمور والجراحة القلبية والصمة الرثوية. 

"ا- عدم وجود فرط ضغط شرياني أواعتلال عضلة قلبية 
بفرط الضغط الشرياني. 

4- عدم وجود توسع في البطين الأيسر أو قصور قلب. 

ويجعل كل من العوامل التالية نسبة نجاح قلب النظم 
قليلة؛ والنكس اعلى: 

-١‏ امتداد فترة الرجفان الأذيني آكثر من سنة. 

؟- زيادة أبعاد الأذينة اليسرى > 0, 05-4 سم. 

*- الرجفان الأذينى النوبي الذي يستمر فترات قصيرة إذ 
يزول عادة تلقائياً: وغالباً ما ينكس. 

4- قد تكون المحافظة على النظم الجيبي صعبة في وجود 
قصور قلب غير مسيطر عليه. أو فرط نشاط درقء أوآفة 
رثوية سادة مزمنة. 

استعادة النظم الجيبي: 

تتم إما بالصدمة الكهريائية وإما دوائيا. إن الصدمة 
الكهريائية ناجحة في 70/ من المرضى: ولكن تبلغ نسبة 
النكسش /200-٠7٠١‏ يعد شهر و١250-7/‏ بعد سئة. ويمكن استعادة 
النظم الجيبي دوائياً بتسريب الفليكانيد أو الأميودارون. 

ضبط السرعة: 

إن لم يكن ممكناً استعادة النظم الجيبي. يوجّه العلاج 
نحو ضبط سرعة القلب بإعطاء الديجوكسين أو حاصرات 
بيتَا أو الفيرباميل أو الديلتيازيم: إذ يمكن لهذه الأدوية أن 
تنقص سرعة القلب بزيادة درجة الحصار البطيني الأذيني. 
وإن لحاصرات بينا والفيرياميل والديلتيازيم أفضلية على 
الديجوكسين: لأنها تضبط السرعة في أآثناء الجهد. وقد 
تكون ذات فوائد أخرى في مرضى ارتفاع الضغط الشرياني 


أو بوجود مرض قلب بنيوي. 

الوقاية من الانصمام الخثري في الرجفان الأذيني: 

إن غياب تقلص الأذينة اليسرى وتوسعها يحدث فيها ركودة 
دموية؛ الأمرالذي قد يؤدي إلى تشكل خشثرات فيها. وهذا 
يؤهب للنشبات الدماغية والأشكال الأخرى من الصمّات 
الجهازية. وتبلغ نسبة خطورة هذه الأحداث الصمية في 
مرضى الرجفان الأذيني الدائم نحو 5/ سنويا. 

وقد آظهرت الدراسات العشوائية الكبيرةأنالعلاج 
بالوارفارين مع 12/15 (2-*) ينقص خطر الانصمام نحو 
الثلثين مع زيادة خطر النزف حتى قرابة /١,0-١‏ سنوياً؛ في 
حين تنقص المعالجة بالأسبرين خطر الانصمام إلى نسبة 
الخمس تقريبا. 

ويفيد تقييم حالة المريض بدقة في تحديد الفائدة 
المرجوة من العلاج المضاد للخثار. ويتم إجراء هذا التقييم 
سريرياً أو عن طريق الصدى القلبي لتحري عوامل الخطورة 
المؤديهة إلى حدوث صمه خثرية. ويعد معيار 01148105 أقضل 
المعايير السريرية المعتمدة لتقدير درجة خطورة الانصمام 
المحيطي لدى مرضى الرجفان الأذيني: وفيه يعطى المريض 
نقطة أو نقطتين أو صفرا. وذلك بحسب الأمراض المصاب 


بها: 
©) قصور القلب الاحتقاتي 


ال الك 


حادئة صمية جهازية 

فإذا كان مجموع ما حصل عليه المريض على معيار 
5 يساوي صفرا؛ فالعلاج هو الأسبرين 7706 ملغ. 

وإذا حصل على نقطة واحدة؛ فالعلاج هو إما الأسبرين 
وإما الوارفارين. وذلك بحسب تفضيل المريض والوعي 
السريري اللازم لمراقبة التمييع على نحو دقيق. 

أماإذا حصل المريض على نقطدين. فالعلاج هو الوارفارين 
مع ضبط قيمة 1018 .)"-١(‏ 

التسرع الاشتدادي فوق البطيني 

يعد أكثر أنواع التسرعات الاشتدادية انتشاراء ويحدث 
عموما في غياب مرض قلب بنيوي. تبدأ النوبة على نحو 
مفاجئ. وتستمر من دقائق إلى ساعات: وريما أطول من ذلك. 

تبلغ سرعة القلب فيه عادة بين "٠١-١٠١‏ ضصرية/د. وهو 


لفن 


منتظم بصفة عامة؛ وتختلف موجة 2 في شكلها عما هي 
في النظم الجيبى, وتكون مختبئة في المركب 015 . وقد يبدو 
المريض لاعرضياً .كما قد يشكو خفقانا أوألم صدر خضيفاً 
أو ضيق ئفس. 

إن الاليه الأكثر شيوعا في إحداثه هي عودة الدخول حيث 
تشمل دائرة عودة الدخول طريقين: أحدهما بطيء والآخر 
سريع. وذلك داخل العقدة الأذينية البطينية. 

العلاج: يندر حدوث تأثيرات خطرة في حال غياب مرض 
قلب؛ وتتنراجع معظم النوب على نحو تلقائي. ويُلجأ إلى 
إنهاء الهجمة سريعاً في حال وجود استرخاء قلب أو غشي 
أوألم خناقي. أو عند وجود مرض قلبي ولاسيما داء إكليلي 

الإجراءات الميكانيكية: استعملت طرق عديدة لإيقاف 
الهجمة:؛ وبوسع المريض تعلمها؛ وهي تشمل مناورة فالسالقاء 
أو خفص الرأس بين الركبتينء أو دفق ماء بارد على وجه 
المريض. أما نمسيد الجيب السباتي فيجريه الطبيب, ويجب 
تجنبه في وجود حفيف سباتي أوهجمات نقص ترويةه دماغية 
عابرة. إن هذه المناورات تحرض العصب المبهم: وتؤخر النقل 
الأذيني البطيني: وتحصرآلية عودة الدخول. وتنهي 
اللانظمية. 

العلاج الدوائي: إذا أخفقت المناورات السابقة فهناك 
علاجان وريديان قادران على إنهاء التسرع ينجاح تزيد تسبته 
على .24٠١‏ الاول هو الادينوزين الوريدي إد تعطى دفقة من 
“ملغ في 5-١‏ ثانية. فإن لم تحدث استجابة في 71-١‏ دقيقة 


تعطى دفقة ثانية من 7١ملغ.‏ ويتم تحمل هذا الدواء على 
نحو جيد. ويعاني 7١‏ من المرضى توهجا نتيجة استعماله. 
أما الثاني فهو الفيرياميل الوريدي: وتعطى دفقهة من 2,06" 
ملغ متبوعة ب 5-7,5 ملغ كل 5-١‏ دقائق حنى الوصول إلى 
جرعة كلية لا تتجاوز ١٠ملغ.‏ 

قلب النظم كهريائياً: 

وينم بصدمة كهريائية تبدأ من ٠٠١‏ جول في وجود عدم 
استقرار حركي دموي أو إن لم يستجب المريض للأدينوزين 
أو الفيرياميل. 

الوقاية: إن الاجتثاث بالقثطرة هو العلاج المنتقى في 
الحالات المعاودة العرضية الناجمة عن عودة الدخول. 

كما يمكن استخدام أدوية كالفيرياميل أو حاصرات بيتا. 
فإن لم يستجب المريض لها تعطى الأدوية المضادة للأنظميات 
كأدوية المجموعة 10. ومنها الفليكينايد والبرويافينون. في 
غياب مرض قلبي بنيوي. أما إن وجد هذا المرض فتفمضل 
أدوية المجموعة الثالثة كالأميودارون أو السوتالول. 

التسرعات فوق البطينية الناجمة عن وجود حزم اذينية 
بطينية إضافية (متلازمة التنبيه المبكر) 

تشمل متلازمات عديدة. أهمها متلازمة وولف - باركنسون 
- وايت الني تنميز بقصر فسرة 715 مع موجة دلنا باكرة في 
مركب 015. ومتلازمة لاون - غانونغ - ليفين التي تتميز 
بقصر فترة 21 فقط مع مركب 015 سوي. 

تشاهد الطرق الإضافية في نسبة ضثيله من البشرء. وهي 
تسهل اضطرابات النظم الناجمة عن عودة دخول بسبب 


سم سس سمس مجييز مالم الم للم لم لم لي 
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الشكل (1) متلازمة وولف - باركنسون - وايت 


التباين في أزمنة العصيان بين العقدة الأذينية البطينية 
والطريق الإضافي. وإن الذي يحدد كون المركب ضيقاً أو 
عريضاً في أثناء التسرع هو النقل النازل عبر العقدة (في 
حالة المركبات الضيقة) وعبر الطريق الإضافي (في حالة 
المركبات العريضة). 

ويحدث في نحو /١‏ من مرضى متلازمة وولف. ياركنسون 
. وايت رجفان أذيني أو رفرفة مع نقل نازل عبر الطريق 
الإضافي مع استجابة بطينية سريعة» ويمكن أن تؤهب هذه 
اللانظمية لرجفان بطيني. 

العلاج: 

- الاجتثاث بالقثطرة: يجب أن تدرس حالات مرضى 
متلازمة التنبيه المبكر مع ثوب رجفان أذيني أو رفرفة في 
مخبر فيزيولوجية كهريائية القلب. فإذا كانت فنرة 15! أقل 
من ٠٠١‏ ميلي/ثا فإن فترة عصيان قصيرة موجودة؛ وهؤلاء 
المرضى معرضون لخطورة عالية للموت المفاجئْ. ولذلك 
يجب إجراء الاجنثاث؛ وينم هذا بنسبة نجاح تفوق ./5١‏ 

- العلاج الدوائي للنوب: تعالج التسرعات مع مركبات 
ضيقة كما تعالج التسرعات الأذينية البطينية مع مركب +[ 
ضيق (81/21151). آما الرجفان الأذيني والرفرقة فيجب 
معالجتهما على نحو مختلف؛ إذ إن الديجوكسين أو 
الفيرياميل حنى حاصرات بينّا قد تنقص العصيان في 


الطريق الإضافي أو تزيده في العقدة الأذينية البطينية؛ 


مؤدية إلى سرعات بطينية أعلى: ولذلك يجب تنجنب هذه 
العلاجات. أما أدوية المجموعة 14 و10 أو المجموعة التالثة 
فهى تزيد الحصار في الطريق الإضافيء وبالتالى هي 
العلاجات المنتقاة في تسرعات القلب مع مركب 015 عريض. 
وتستطب الصدمة الكهريائية حين وجود اضطراب حركي 
دموي. 

- العلاج الطويل الأمد: يشمل مشاركة العوامل التي تزيد 
عصيان الطريق الإضافي والوصل الأذيني مثل الفيرياميل 
أو الديجوكسين أو حاصر بينًا شريطةه عدم وجود رجفان 
أذيني أو رفرفة مع قصر ل1. 

إنادوية المجموعة الثالثة كالأميودارون والسوتالول فعالة 
في الحالات المعندة؛أماالمرضى الذين يصعب تدبيرهم 
فيجرى لهم تقييم كهريائي فيزيولوجي. 

اضطرابات النظم الوصلية 

- خوارج الانقباض الوصلية: تكون موجة ”1 مقلوبة: فهي 
سلبية في 4771 وإيجابية في 81/8 وتكون موجة ”1 قبل المركب 
5 مع قصر 58؛ أو ضمن المركب أو بعده مباشرة بحسب 
منشأ الخارجة من أعلى الوصل الأذيني البطيني أو أوسطه 
أوأسفله. 

- النظم الوصلي الأذيني البطيني: هو نظم هروب سرعته 
5١‏ ضرية/د؛ وقد يشاهد في التهاب العضلة القلبية أو 
الانسمام الديجيتالي أوفي قلب سوي. وهو نظم يحدث 


امراض الجملة الناقلة واضطرابات التظم 


حينما تنثبط وظيفة العقدة الجيبية مع حصار جيبي أذيني. 
أو تاخر النقل في العقدة الأذينية؛ وتستجيب سرعة النظم 
على نحو سوي للجهد. 

- التسرع الوصلي الاشتدادي: ينجم عن زيادة ذاتيه 
النسيج الوصلي بسبب الانسمام الديجينالي أو نقص 
التروية. وفيه يكون مركب 0185 ضيقاً مع سرعة اقل من 
١١-٠‏ ضرية/د: وتعد الحالة سليمة بصفة عامة حينما 
تحدث في مريض الاحتشاء الحاد. 

اضطرابات النظم البطينية 

- الضريات النابذة البطينية: قد يشعر المريض بعدم 
انتظام النبض أو بضياعه أو بالضرية القوية التي تلي 
الخارجه. وإذا رافقها قلب سوي فإنها تزول بالجهد. 

وفي مخطط كهريائية القلب يبدو مركب 0115 عريضاً 
ومشوهاً وياكرا مع فترة معاوضة تامة. وتكون الضريات 
النابذة البطينية متمائلة الشكل إن كانت وحيدة البؤرة. أما 
عندما تكون من مناشئ متعددة فإنها تتخذ أشكالاً متعددة. 
ويقال بوجود توءمة بطينية 0518620102 131ئا710212 حيتما 
تتناوب كل ضريه طبيعية وضرية نابذة بطينية. 

تعنمد أهمية الضريات النابذة البطينية على وجود مرض 
قلب مستبطن أو غيابه. وفي حال عدم وجود مرض قلب 
مستبطن يكتفى بطمأنة المريض وإعطائه مهدئات. وقد 
تظهر الحاجة إلى إعطائه حاصرات بينا. 

أما إذا رافقت هذه الضريات احتشاء العضلة القلبية: فإنها 
لا تتطلب علاجا. وإذا استمر تواترها أكثر من ١٠ضريات/د‏ 
في الطور الحاد من الاحتشاء: تعد مؤشرا إنذارياً غير جيد. 


وياستثناء حاصرات بيناء فإن أدوية اللانظميات الأخرى لا 
تحسن الإنذار. 

إن الضريات النابنة البطينية شائعة في مرضى استرخاء 
القلب. وتدل على إنذار غير جيد : ولا يتحسن الإنذار بعلا جها 
بأدوية اللانظميات. وقد يثبطها العلاج الفعال لاسترخاء 
القلب. 

- التسرع البطيني: يعرف بوجود ثلاث ضربات بطينية 
نابذة متتابعة أو أكثر: والسرعة المألوفة أكثر من ١٠١‏ ضرية/ 
د؛ وعادة 74١ -1١‏ ضرية/د. وتكون مركبات 015 عريضة. 
وقد يصعب نمييزه من النسرع فوق البطيني مع زوغان. 

وقد يكون التسرع غير مسنمر إذا امند أقل من "١‏ ثانية: 
أو يكون مستمرا إذا امتد أكثر من ٠0٠‏ ثانيه. وقد يكون 
لاعرضيا أو مرافقاً غشياً أوأعراضاً بسيطة ناجمة عن نقص 
إرواء دماغي. 

إن أسيابه الشائعة هي اعنلالات العضلة القلبية: واحنتشاء 
العضله القلبية الحاد. ونقص النروية القلبية المزمن ولاسيما 
المترافق وأمهات دم بطينية أو ضعفاً في وظيفة البطين 
الأيسر. وقد يُرى التسرع في أشخاص ذوي قلب سوي يسبب 
ذاتية غير سوية في مخرج البطين الأيمن أو أحد تفرعات 
الغصن الأيسر. 

العملاج: 

١-العلاج‏ السريع: تعتمد مهعالجة التسرع البطيني 
السريعة على درجة الاضطراب الحركي الدموي المرافق.فإن 
أحدث التسرع هبوط ضغط أو استرخاء قلب أو نقص تروية 
قلبيه: وجب قلب النظم بصدمة كهريائية مترزامنة تراوح 


ل جاه 
سوسس د 
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الشكل (8)النسرع البطيني 


بين 560-٠٠١‏ جول وعلى نحو آني. أما إذا تحمل المريض 
اللانظمية فيتم قلب النظم بتسريب الأميودارون بإعطاء 
1 ملغ في ٠١‏ دقائقء ثم ١ملغ/د‏ مدة 5 ساعات, ثم ه, ٠١‏ 
ملغ/د فترة إضافية تبلغ 18- 47 ساعة. ويمكن لنقص 
البوتاسيوم والمغنزيوم؛ وكذلك الحماض ونقص الأكسجة أن 
تفاقم الحالة: ومن الواجب تصحيح هذه الاضطرابات. 
ويمكن استعمال الليدوكائين الوريدي بديلاً من الأميودارون؛ 
غيرانه قد يثبط وظيفة البطين الأيسر محدثا هبوط ضغط 
أو استرخاء قلب حادا. 

"- المعالجة المزمنة للتسرع البطيني المعاود: 

أ- التسرع البطيني المستمر: إن مرضى النسرع البطيني 
المعاود مع غياب سبب مؤهب عكوس (احتشاء العضلة 
القلبيهة» اضطراب شارديء انسمام دوائي) معرضون لدرجة 
عالية من احتمال النكس. وبالتالي إذا ترافق ذلك التسرع 
المعاود وسوء وظيفه بطين أيسر؛ فإن خطر ال موت المفاجىٌ 
شائع؛ ويجب علاج هؤلاء المرضى بمزيل الرجفان المزدرع 
20 اقطلعل عقتلعقء علأطةأمقامصما (لل1). 

وفي حالة غياب سوء وظيفة البطين الأيسر؛ تتم الوقاية 
بإعطاء الأميودارون مشاركاً لحاصرات بيتا أحياناً. أما في 
مرضى التسرع المعاود مع وظيفة بطين أيسر سوية؛ فقد 


وا 


يفيد إجراء اجتثاث بالأمواج الراديوية عن طريق القتطرة. 

ب- التسرع البطيئي غير المستمر: قد يكون المريص 
لاعرضياً أو عرضيا. وفي حالة وجود مرض قلبي بنيوي- 
مع تناقص الجزء المقذوف خاصة - هناك زيادة في خطر 
حدوث تسرع بطيني عرضي أو موت مفاجئ. ويمكن 
لحاصرات بيتا أن تنقص هذا الخطر لدى مرضى الداء 
الإكليلي. وخصوصا إذا ترافق وسوء وظيفة البطين الأيسر 
(الجزء المقذوف أقل من 50 ). وإذا أظهرت اختبارات الدراسة 
الكهريائية الفيزيولوجية للقلب تسرعاً بطينياً مستمرا 
محدثا؛ فقد يستطب وضع مزيل رجفان في هذه الحالة. 

الرجفان البطيني والموت 

يدل تعبير الموت القلبي المفاجِئْ على موت بسبب غير 
متوقع لمريض مستقر سابقاً وذلك في ساعة من بدء 
الأعراض. إن النظم المسبب في معظم الحالات هو الرجفان 
البطيني الذي يسبقه عادة تسرع بطيني:؛ وإن لدى أكثر من 
0 من ضحايا الموت القلبي المفاجئ داء إكليلياً شديدا. 
وقد يكون الموت المفاجئ التظاهرة الأولى للرجفان البطيني 
في نحو 2٠١‏ من المرضىء وهو المسؤول عن 5٠‏ من وفيات 
الداء الإكليلي. وتشمل الحالات الأخرى التي تؤهب للموت 
المفاجئ- إضافة إلى الداء الإكليلي- ضخامة البطين الأيسر 


الشكل (4) الرجفان البطيني 


اللا 


الشديدة: واعتلال العضلة القلبية الضخامي: والاعتلال 
التوسعي؛ وتضيق الأبهر؛ وارتفاع الضغط الرئوي البدئي»: 
وأمراض القلب الولادية المزرقة, والأورام المخاطية الأذينية, 
وانسدال الصمام التاجي؛ واضطراب الشوارد؛ ومتلازمة 
تطاول 07): وآفات الجملة الناقلة. 

العلاج: ما لم يحدث الرجفان البطيني في فترة قصيرة 
بعد الاحتشاء القلبي الحاد أو مع نقص التروية القلبية أو 
حالات أخرى قابله للتصحيح:؛ كاضطرابات الشوارد أو 
الانسمام الدوائي أو تضيق الأبهر: فإن من الواجب تقييم 
حالة الناجين لأن النكس مألوف. ومن الضروري إجراء 
تصوير إكليلي؛ لأن إعادة الإرواء قد تمنع النكس. وإذا حدث 
الرجفان البطيني عند المريض في ال 74 ساعة الأولى بعد 
الاحتشاء الحاد؛ فإن التدبير طويل الأمد لا يختلفا عما 
ينطبق على غيره من المرضى. وهناك إجماع متزايد على أنه 
في حال غياب احنشاء حاد أو نقص تروية أو آسباب أخرى 
مؤهبة للرجفان البطيني؛ فإن مزيل الرجفان المزدرع هو 
العلاج المختار في الناجين من الرجفان البطيني. 

النظم البطيني الذاتي المتسارع: 

هو نظم منتظم بمركبات عريضة على سرعة ١٠١-56١‏ 
ضرية/د. وبما أن سرعنه قريبة من سرعة النظم الجيبي» 
فمن الشائع مشاهدة الضرية المندمجة: والآلية المحتملة هي: 

-١‏ نظم هروب ناجم عن تثبيط النواظم العليا. 

؟- زيادة التلقائية الذاتية. 

#- عودة الدخول: وهي الأقل احتمالاً. 

يحدث اضطراب النظم هذا على تحو شائع في سياق 


الاحتشاء الحاد ويعد إعادة التروية حين المعالجة بحالات 
الخثرة. ولا حاجة إلى العلاج هنا ما لم يكن هناك تاثير 
حركي دمويء كما أن اللانظمية شائعة في الاتسمام 
الديجيتالي. 

متلازمة تطاول 07: 

- متلازمة تطاول 01 الولادية: هي غير شائعة؛: وتتميز 
بغفشي متردد مع تطاول 01 ولا نظميات بطينية وموت 
مفاجئ. وقد تكون مترافقة وصمماً (متلازمة جيرظل ولانغ- 
تيلسن) اومن ذون ضمع رمتلا زمه روساتو- ورد )+ وتعد هده 
الأشكال الولادية اضطرابا عائليا وراثيا يتصف بطفرة في 
المورثات التي تنمئط قنوات الصوديوم أو البوتاسيوم للقلب. 
والإنذار بعيد الأمد وجيد إن أمكن ضبط اللانظميات ومنع 
تكرارها بإعطاء حاصرات بينا أو قطع الودي الأيسر الرقبي 
الصدري. ويستطب ازدراع مزيل الرجفان البطيني ((ك10) 
علاجا أوليا في حالات معيّنة؛ ويشمل ذلك المرضى الناجين 
من موت قلبي مفاجئ, والمرضى مع قصة عائلية صريحة 
لوت مفاجن. 

- تطاول 07 الكسبي: ويكون تالياً للأدوية المضادة 
للانظميات أو اضطراب الشوارد أو نقص التروية القلبية؛ أو 
لبطء قلب شديد (الجدول ١؟).‏ 

إن مرضى متلازمة تطاول 01 عرضة لتسرع بطيني من 
نوع تبدل الدرا (01715م 28ا215): وفيه ييُظهر مخطط 
كهريائية القلب مركبات سريعة تنوس من وضعية منتصية 
إلى وضعيةه مقلوية. وهذه اللانظمية غير مسسمرة ومعاودة: 
وقد تنطور نحو رجفان بطيني. 


اضطرابات العقدة الجيبية 
حصارات القلب درجة ” و7 


مضادات اللانتظمية: 
-١‏ الكينيدين 
؟- البروكائين أميد 
9 الديزوبيراميد 
؛- السوتالول 
ه- الأميودارون 
الصادات: 

-١‏ الكلاريثرومايسين 
"- الإريثرومايسين 
"- البنناميدين 
4- الفلوروكينولونات 
5 السبيرامايسين 
مضادات الاكتئاب 
مضادات الهستامين 


احتشاء العضلة القلبية أو 
تقص النروية. 
الآفات داخل المقحف. 
فيروس عوزالمناعة 
المكتسب. 
نقص الحرارة. 
أمراض النسيج الضام 


(الذثبة الحمامية). 


الجدول )١(‏ أسباب تطاول 01 المكتسب 


18: 


وفي علاج نوبة التسرع المذكورة يُلجأْ إلى تسريب المغنزيوم: 
إذ يعطى / ميلي مول في ١5‏ دقيقة: ثم "/ا ميلي مول في 714 
ساعة. ويعطى ال مغنزيوم في الحالات كافة. وقد يعتمد الإنظام 
الأذيني بناظم خارجي لتثبيط اللانظمية بوساطة تقصير 
ال 01 المعتمد على السرعة. ويمكن أن يكون الإيزوبروترنول 
بديلا مقبولاً من الإنظام الخارجي. ولكن يجب تجنبه في 
مرضى تطاول 01 الولادي. 

التظاهرات الموجهة إلى تسرع بطيني في التشخيص 
التفريقي للتسرعات مع مركبات عريضة: 

-١‏ افتراق أذيني بطيني. 

"- صريات مقتئصة 10116]م02 أو ضريات متدمجة. 

#- انحراف محور شديد للأيسر. 

4- مركب 015 > ١4١‏ ميلي/ثا. 

0- عدم الاستجابة لتمسيد السباتي أو إعطاء الأدينوزين. 

اللانظميات البطيئة واضطرابات النقل: 

متلازمة العقدة الحيبية المريضة 575020202026 قناداد علءاو5: 
يمكن أن تحدث في أي عمر. ولكنها اكثر شيوعاً عند المسنين. 
ولم يتم تحديد الآلية المسؤولة بعد: ولكنها قد تشمل تليفاً 
أو تنكسا أو نقص تروية للعقدة الجيبية الأذينية. وتتميز 
بالعديد من اللانظميات. وقد تنظاهر بخفقان أو ينوب من 
دوارآاو غشي. 

يستطب الناظم الدائم في بطء القلب العرضي. أو لعلاج 
بطء القلب العرضي المحدث بالأدوية اللازمة لتثبيط 
التسرعات. ولا يستطب الناظم الدائم فى الحالات 


اللاعرضية. 
اللانظميات الشائعة في متلازمة العقدة الجيبية المريضة: 
-١‏ بطء قلب. 


؟- حصار جيبي أذيني (توقف جيبي). 

*- تسرع فوق بطيني اشتدادي. 

4- رجفان أذيني اشتدادي. 

ه- حصار أذيني بطيني. 

حصارات القلب: 

-١‏ الحصار الأذيني البطيني من الدرجة الأولى: وفيه 
يحدث تطاول في فترة 28 أكثر من ٠١17‏ ثانية. ونادرا ما 
يسبب أعراضا. 

-١‏ الحصار من الدرجة الثانية من النمط الأول لموييتز: 
يحدث فيه تطاول منزايد في ال 715 ثم سقوط ضريه (لا 
تنتقل موجة 1 إلى البطين)؛ وتسمى بظاهرة وينكباخ: وتنجم 
عادة عن ضعف النقل في العقدة الأذينية البطينية. وقد 
يشاهد تظاهرة فيزيولوجية عند الرياضيين الشباب. وفي 
أثناء النوم خاصة. 

"- الحصار من الدرجة الثانية من النمط الثاني لموبيتز: 
تكون فيه مسافة 78 ثابتة: لكن لا تنتقل بعض موجات ”1 
وينجم عن مرض في جمله هيس- بوركتجي يحمل خطر 
توقف القلب. 

4- حصار القلب التام: يلاحظ فيه فشل تام في النقل 
الأذيني البطيني: لذلك تتفعل الأذينة على نحو مستقل 
عن البطين: ويتم الحفاظ على الفعالية البطينية من تظم 


مالسعاسلينةا 


الشكل )٠١(‏ حصار أذيني بطيني من الدرجة الأولى 


مين #لعبسي: لضو ليسا الس “ليذ 


الشكل )١١(‏ حصار من الدرجة الثانية من النمط الأول لموبيتز 


١ دم‎ 


م م م م 


م 
7 لد 3 بيات 0-8 قوري د 2 الس_خاار 


الشكل (؟١)‏ حصار القلب التام 


هروب ينشأ من العقدة الأذينية البطينية أو حزمة هيس 
(مركبات ضيقة) أو من نسيج بوركنجي البعيد (مركبات 
عريضة). وتراوح سرعة البطين بين 0؟- 5١‏ ضرية/د. وفيما 
عدا حصار القلب الولادي فإن السرعة لا تتفير مع الجهد. 

وقد ثُرى في العنق موجات مدفعية مع تبدل في شدة 
الصوت الأول. أما نوب ستوكس- آدامز فهي نوب فقدان وعي 
مفاجئ دون سابق إنذار مع شحوب في النوب. وهي ناجمة 
عن نوقف قلب نوبي. وقد تشاهد فى مرضى حصار القلب 
التام. أو حصار الدرجة الثانية من النمط الثاني لموبيتز. 
وفي متلازمة العقدة الجيبية المريضة. 

العلا : وسستطب فى الحضار المزمن وضع ناظم 

(صانع) الخطا الدائم في مرضى حصار الدرجة الثانية من 
النمط الثاني لموبيئز اللاعرضي. أو حصار القلب النام. أما 
حصار الدرجةه الثانية من النمط الأول لموبيتز قلا يتطلب 
علاجا. ولكن قد يكون مؤشراً على مرض قلبي مستبطن. 

عيوب النقل داخل البطين: 

تشمل حصارات الأغصان اع10ط6 طء35ءط 16ل0ناط كحصار 
الغصن الأيمن وحصارالغصن الأيسر. ويمكن لحصار ا لغصن 
الايمن أن يكون تظاهره سوية: لكن حصار الغصن الاأيسر 
يدل عادة على داء قلبىي مستبطن. ينقسم الغصن الأيسر 
إلى شعبة أمامية وشعبة خلفية. ولا تؤدي إصابة هذه الشعب 
إلى زيادة في عرض المركب 085. لكنها تبدل في محورا لقلب: 
فحصار الشعبة الأمامية يحدث انحراف محور شديداً 
للأيسر. في حين يُحدث حصار الشعبة الخلفية انحراف 
محور شديدا للأيمن. ويؤدي تشارك حصار الغصن الأيمن 
وإحدى الشعبتين إلى حصار ثنائي الحزمة. 

أهم أسباب حصار الغصن الأيمن: 

-١‏ حالة سوية. 

؟"- ضخامة البطين الأيمن أو إجهاد على البطين الأيمن 
كما في الصمة الرئوية. 


كما 


*- فتحة ثانوية بين الأذينتين. 

أهم أسباب حصار الفصن الأيسر: 

-١‏ الداء الشرياني الإكليلي. 

؟- فرط الضغط الشرياتي. 

*- اعتلال العضلة القلبية. 

تصنيف الأدوية المضادة لاضطرابات النظم: 

المجموعة الأولى: حاصرات قنوات الصوديوم وتشمل: 

2: تنحصر قنوات الصوديوم وتطيل كمون العمل 
(كينيدين: بروكائين أميد. ديزوبراميد ). 

10: تحصر قنوات الصوديوم وتقصر كمون العمل 


(ليدوكائين. مكسيلتين). 
©12: تحصر قنوات الصوديوم ولا تؤثر في كمون العمل 
(فليكينايد. برويافينون). 


المجموعة الثانية: حاصرات المستقبلات الأدرينالية بيتا. 

المجموعة الثالثة: التأثير الرئيسي إطالة فترة كمون 
العمل (الأميودارون والسوتالول). 

المجموعة الرابعة: حاصرات قنوات الكلسيوم البطيئة 
(الفيرياميل والديلتيازيم). 

الإجراءات الملاجية في اللانظميات القلبية: 

-١‏ مزيل الرجفان الخارجي بالصدمة الكهريائية: 

يعطي مزيل الرجفان صدمة ناجمه عن تيار مباشر قصير 
الأمد عبر قبضتين معدنيتين تُدهنان بهلام ناقل: توضع 
إحداهما على القص والأخرى عند قمة القلب. وقد يثير 
تطبيق الطاقه حول ذروة موجة 1 حدوث رجفان بطيني: 
ولذلك فحينما تستعمل هذه التقنية لعلاج اضطراب نظم 
مميز- مثل الرجفان الأذيني أو التسرع البطيني- يجب أن 
تكون الصدمة منزامنة مع تخطيط القلب بحيث تبعد ٠ , ٠١"‏ 
ثانية عن ذروة الموجة 1. وليس لهذا الأمرقيمة في الرجفان 
الأذيني حيث تُجرى الصدمة بصادم خارجي ثنائي الطور 
بطاقة من ١6١ ٠٠١‏ جول. ولا حاجة إلى التخدير إذا كان 


المريض غير واع, أما فى قلب النظم الانتقائي فيجب تخدير 
المريض. 

؟- مزيل الرجفان المزدرع 101: 

وهو يتحسس ذاتيا لاضطرابات النظم المهددة للحياة. 
ويطلق صدمه كهربائية داخل القلب لإنهاء اللانظمية. إن 
لمزيل الرجفان المزدرع جميع وظائف ناظم (صانع) الخطا 
في التعامل مع بطء القلبء إضافة إلى كونه قادراً على 
التعامل والتسرعات البطينية باستعمال طريقة الإنظام 
فائق السرعة ع(أعوم ©7٠21لرء01.‏ 

استطباب مزيل الرجفان المزدرع في الوقاية الأولية: 

- يستطب في الوقاية الآوليه لإنقاص نسبة الوفيات 
الكليه من خلال إتنقاص حالات الموت المفاجئْ يعد مضي 1٠‏ 
يوما على الأقل من احتشاء سابق مع جزء مقذوف للبطين 
الأيسر مساو أوأقل من ١‏ ومع تصنيف وظيفى من الدرجة 
الثانيه أوالثالثة بحسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض 
القلب (7097114): ومعالج دوائيا على نحو مثالي مع توقع 
البقيا آكثر من سنة. 

- يستطب أيضاً مزيل الرجفان المزدرع في الوقاية الأولية 
لإنقاص حالات الموت القلبي المفاجِىْ في مرض اعتلال 
العضلة القلبية غير الناجم عن نقص التروية مع جزء 
مقذوف للبطين الأيسر مساو أو أقل من 0*/. ومع تصنيف 
وظيفي من الدرجة الثانية أوالثالثة بحسب تصنيف جمعية 
نيويورك لأمراض القلب. ومعالجين دوائياً على نحو مثالي 
مع توقع البقيا أكثر من سنة. 

- يستطب مزيل الرجفان المزدرع للمرضى مع جزء 
مقذوف من -١٠‏ 7*0 مهما يكن السبب: وبتصنيف وظيفي 
من الدرجه الثانية أوالثالته بحسب تصنيف جمعية نيويورك 
لأمراض القلب. ومعالجين دوائياً على نحو مثالي مع توقع 
البقيا أكثر من سنة. 

- يسنطب مزيل الرجفان المزدرع لإطالة حياة المرضى 
المصابين باسترخاء قلب مع تناقص في الجزء المقذوف:؛ ومع 
قصة توقف قلب أو رجفان بطيني أو تسرعات بطينية تحدث 
عدم استقرار حركي دموي. 

"-الملاج بإعادة النزامن القلبي (11)) عدألصدء 
لإمتسعط) مسمتأمعتدهمعطعصطودء: 

استخدم ذلك في مرضى استرخاء القلب. وأدى إلى 
تحسين الأعراض وإنقاص عدد الوفيات بين مرضى 
تصنيفهم الوظيفي من الدرجة الثالئة أو الرابعة بحسب 
تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب؛ وعندهم الجزء 


آمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 


المقذوف للبطين الأيسر مساو أو أقل من 0*:. وعرض مركب 
5 أكثر من ١٠٠١‏ ميلي/ثا. 

يوضع سلك في الأذيئة اليمنى. ويوضع سلك ثان في 
البطين الأيمن: وثالث عبر الجيب الإكليلي حتى يصل إلى 
أحد الأوردة السطحية على سطح البطين الأيسر. إن الإنظام 
المتزامن للحجاب البطيني مع جدار البطين الأيسر يعيد 
تزامن تقلص البطين الأيسر. وهناك ما يسمى 102-0117 
حيث تضاف ميزات إزاله الرجفان إلى الوظيفة السابقه. 

4- الاجتثاث بالقتطرة «10)واط2 ععاعطادء: 

أصبحت هده الوسيلة العلاح المختارفي عديد من مرضى 
اللانظميات المعاودة بوساطة مسار كهريائية تزرع في القلب 
عبر الجملة الوريدية. حيث يتم تحديد بؤرة اللانظمية. 
وحالما ينم تحديدها يجرى اجتثائها باستعمال الحرارة 
بالأمواج الراديوية وأحياناً بالتجميد. 

وبتطلب الاجراء نحو ؟-” ساعات,. ولا يستلزم تخديرا 
عاما؛ وتبلغ نسبية حدوث مضاعفة خطرة أقل من :/١‏ وتشمل 
حدوث حصار قلب دائم أو اند حاس تأموري. 

ويعد هذا الإجراء حاليا العلاج المنتقى في تسرعات عودة 
الدخول عبر العقدة الأذينية البطينية: وفي تسرعات عودة 
الدخول الأذينية البطينية عبر الطريق الإضافي؛ إذ يشفي 
في أكثرمن 4١‏ من الحالات. كما استخدم لمنع تكرارالرجفان 
الأذيني باجتثاث المنطقة حول الأوردة الرئوية: وهو فعال 
أيضا في إنقاص عدد نوب الرجفان الأذيني في 780-7١‏ من 
المرضى الشباب مع قلب سوي؛ ويحنتفظ به لمرضى الرجفان 
الأذيني المعند على العلاج. 

ناظم (صانع) الخطا المؤقت: 

وله نموذجان يعملان بطريقتين هما: 

أ- الإنظام عبر الجلد: ويتم ذلك بوساطة مسريين. وهما 
رقعتان كبيرتان تلتصقان على سطح الجلد بهلام لاصق 
توضع إحداهما فوق القمة؛ والأخرى أعلى القص وأيمنه. 
وقد توضع إحداهما أمام القلب: والأخرى على الظهر خلف 
القلب. 

ب- الإنظام عبر الوريد: وفيه يوضع مسرى ثنائي القطب 
عبرالوريد الوداجي الباطن أو تحت الترقوةأوالوريد 
الفخذي. إذ يوضع المسرى في قمة البطين الأيمن: ويتصل 
بمولد نبيضان خارجي. 

يستطب ناظم (صانع) الخطا المؤقت في علاج حصار 
القلب العابر أو اللانظميات البطيئة الأخرى العابرة. أو 
مقدمة لوضع ناظم دائم. ويبدي مخطط كهريائية القلب 


1١ /المم‎ 


امراض الجملة الناقلة واضطرابات التظم 


في الناظم المزروع فى قمة البطين الأيمن مركب 0125 عريضاً 
على نمط حصار غصن آيسر. 

وهناك نواظم مؤقتة ثنائية الحجرات: وفيها يوضع أحد 
الأسلاك في البطين والآخر في الأذينة. وذلك للمحافظة 
على التوافق بين تقلص الأذينة والبطين. 

ناظم (صانع) الخطا الدائم: 

هناك نواظم أحادية الحجرة يغرس فيها سلك في قمة 
البطين الأيمن أو في لسينة الأذينة اليمنى. وهناك تواظم 
ثنائية الحجرات يغرس فيها سلك في قمة البطين الأيمن 
وآخرفي لسينة الأذينة اليمنى. وتوصل هذه الأسلاك بمولد 
نبضان يغرس نحت الجلد قابل للبرمجة بوساطة مبرمج 
خارجي. 

إن الناظم الأذيني وحيد الحجرة مناسب لمرضى متلازمة 
العقدةالجيبية المريضة دون حصارأذيني بطيني. أما الناظم 
البطيني وحيد الحجرة فمناسب لمرضى الرجفان الأذيني 
المستمرمع بطء قلب. ويستطب في الحالات المتبقية الناظم 
ثنائي الحجرة الذي يحافظ على التوافق بين تقلص الأذينة 
وتقلص البطين: مما يحافظ على نتاج القلب. 

وهناك رموز متعارف عليها لتحديد نمط الإنظام في كل 
ناظم (الجدول"2). فالناظم الذي يحدث إنظام الأذينة: 


1١ م‎ 


ويتحسس من الأذينة: ويتثبط عمله إذا تحسس فعالية 
عفوية من الأذينة؛ يقال عنه آذش. 

أما في الناظم ثنائي الحجرة فالرمز عادة هو (21: إذ 
يُثار إنظام البطين بموجة 7 جيبية يتم تحسسهاء ويتثشبط 
من مركب 0185 عفوي جرى تحسسه. ويضاف الحرف الرابع 
في الرموز إذا كانت للناظم وظيفة الاستجابة للسرعة 
المطلوبة. وتضاف هذه الميزة إلى المرضى غير القادرين على 
زيادة سرعة القلب استجابة للجهد أو لتسرع التنضس. 

وتشمل المضاعفات الباكرة حين ازدراع الناظم استرواح 

الصدر والاندحاس والخمج وزحول السلك المزروع. أما 
المضاعفات المتأخرة فتشمل الخمج وائتكال الجلد فوق 
الناظم واتكسار سلك الناظم. 


للتحسس المحسس إنظامه 
مقر 
3-5 
ما 


التهاب الشغاف الخمجي 


التهاب الشغاف الخمجي 00250115مء 176اء1716 حالة 
يصيب فيها الخمج بطائة العضلة القلبية أو صماماتها 
الواطنة 731٠05‏ 03117 أو صماماتها البديلة (الصنعية) 


731165 عناع )ممم أو ناسورا أو طمماً وعائيا. ويتبدى عادة 
بظهور تنبتات 7686]3]1005 على الوريقات الصمامية المؤوقه 
أو على الآفقات القلبية المؤهشبة أو على الصمامات البديلة 
(الشكل )١‏ والنسج المحيطة بها؛: كما يمكن أن يصاب القلب 
الطبيعي. إن الجراثيم هي المسبب الأعظم لالتهاب الشغاف 
ولكن قد تسببه أيضاأ الفطور أو الريكتسيات أو الملتويات. 


الشكل )١(‏ تنيت على صمام صنعي 

يتجه السير الطبيعي لالتهاب الشغاف دون معالجة فعالة 
نحو الوقاة عادة. ولذلك فالتشخيص الباكر والمعالجة الفعالة 
- دوائية كانت أو جراحية- أمران حيويان لاستئصال المرض 
ولمنع أو تخضيف مضاعفاته وآثاره المخرية للقلب التي نزداد 
كلما تآخرت السيطرة عليه . يكون التهاب الشغاف عادة حاداً 
وأكثر خطورة وذا إنذار آسوأ إذا أصاب قلياً طبيعياً كما هو 
الحال في التهاب الشغاف التاجم عن الحقن الوريدية لدى 
مدمني المخدرات الوريدية: أو إذا كان الجرثوم المسبب ذا فوعة 
شديدة كالعنقوديات الذهبيهة: ويكون تحت حاد وذا إنذار 
أفضل إذا أصاب قلباً مريضاً كما في أمراض القلب الصمامية 
أو الولادية: أو إذا كان الجرثوم المسبب أقل فوعة مثل المكورات 
العقدية المخضرة الحالة للدم. تتساوى تسبة الإصابة بين 


محمد اسامة هاشم 


الذكور والاناث. 

الويائيات 

إن التهاب الشغاقف مرض متغير الصفات؛ ققد ارتفضع 
وسطي أعمار المصابين به من ١‏ ستة عام 1977 إلى 6٠‏ سنة 
عام :٠٠١5‏ وصارت الآفات الصمامية التنكسية والتصلبية 
الوعائية الشديدة والانسدال التاجي هى الأسباب القلبية 
المؤهبة الأكثر شيوعاً للإصابة بدل الإصابات الصمامية 
الرثوية: إضافة إلى ازدياد عدد الأطفال الذين لديهم آفات 
قلبية ولادية ويصلون إلى سن البلوغ بعد إجراء عمليات 
جراحية قلبية لهم لتلطيف الآفة الولادية أو إصلاحها 
جذريا: الأمرالذي يزيد عدد المعرضين للإصابة بالتهاب 
الشفغافا. 

العوامل المؤهبة 

إن أكثر آفات القلب الولادية عرصضة لالتهاب الشفاف هي: 
الفتحة بين البطينين والصمام الأبهري ثنائي الوريقات 
ويقاء القناة الشريانية وتضيق برزخ الأبهر ورياعية فالو, 
إضافة إلى القلس الأبهري والتاجي واتسدال الصمام التاجي 
واعتلال القلب الضخامي الساد. آما الآفات الصمامية 
المضيّقة فهي أقل تعرضاً للإصابة: ولا تصاب عادة الفتحة 
بين الأذينتين ولا الصمام الرئوي. 

وقد أذى ازدياد عدد المدمنين على المخدرات الوريدية وما 
يرافق ذلك من انعدام ظروف التعميم إلى زيادة في إصابية 
الصمام ثلاثي الشرف بالتهاب الشغاف؛ كما زاد استعمال 
المواد الصنعية في إصلاح الآفات القلبية الولادية وفي 
الصمامات البديلة المعدنية من تعرض شؤلاء المرضى 
للإصابة بالتهاب الشغفاف. وإن المرضى الدين استبدلت 
بصماماتهم المؤوفة صمامات حيوية (وليست معدنية) 
معرضون أيضاً للإصابة؛ كما تشكل الإصابة السابقة عامل 
خطورة إضافيا لإصابة جديدة مستقبلا. 

لقد زاد عدد الإصابات بالتهاب الشغاف دون وجود مرضص 
قلبي مؤهب وتتجاوز أعمار معظم هؤلاء المرضى 55 عاما؛إذ 
تكون لديهم تبدلات مرضية تنكسية شديدة فتشكل سيبا 
مؤهباً لإصابتهم: كما ارتفع عدد الإصابات بالجراثيم 
الموجودة في المشافي والمستوصفات يسبب ازدياد استعمال 
الأدوات والقثاطير الوريدية والبولية: وازدياد إجراء التنظير 
الهضمى الغلوي والسفلي والبولي التناسلي. ويعد مرضص 
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عوزالمناعة المكتسب (إيدز) وزرع الأعضاء وما يرافقه من 
استعمال أدوية مثيطة للمناعة من العوامل المؤهبة لالتهاب 
الشغاف. 

الإمراض 

يحدث التهاب الشغاف نتيجة تآثرات متتالية بين كل من: 

-النسيج البطاني للقلب أو الوعاء الدموي. 

- الجملة الإرقائية الدمويهة («زعاولا5 122205]8]12. 

- الأحياء الدقيقة الجوالة في الدم. 

يبدأ تشكل الأفة الوصفية لا لتهاب الشغاف - وهي التنبت 
الشغافي- بحدوث أذيه بطانية ناجمةه عن جريان دموي 
مضطرب بسبب خلل في الضغط ضمن أجواف القلب أو 
بسبب قلس صمامي. فتنكشف النسج الضامة الفرائية 
المتوضعة تحت الطبقة البطانية نتيجة تأذيها؛ ويؤهب ذلك 
لتوضع خثرة مؤلفة من الصفيحات والليفضين (الفبرين): 
مما يشكل وسطا مناسبا تنزرع عليه الأحياء الدقيقة الي 
دخلت الجريان الدموي من بؤر خمجية بعيدة بسبب نجرثم 
دموي عابر. تتكاثر تلك الأحياء التي استعمرت الخثرة 
فيزداد حجمها ويزداد توضع الصفيحات والليفين عليها: 
ومع مرورالوقت: تكون النتيجة النهائية تنيتاً شغافياً حَمجا 
متعدد الطبقات. قد بنتشرالخمج من الصمام إلى النسيج 
القلبىي محدثاً أمهات دم خمجية أو خراجات في العضلة 
القلبية. إن حجم الدنبت الشفافي ومكان توضعه أمران 
مهمان لفهم الآلية الإمراضية لأعراض التهاب الشغاف 
ومضاعفاته. يرداد تأذي البطانة الوعائية بازدياد شدة ارتطام 
التيارالدموي المعرضة له. ولدذلك فإن إصابة كل من 
الصمامين التاجي والأبهري أكثر شيوعا من إصابة كل من 
الصمامين ثلاثي الشرف والرئوي؛ كما أن الآفات الصمامية 
القلسية أكثر عرضة للخمح من الآفات الصمامية التضيقية. 
دتميل التنبتات الشفافية إلى التوضع على النسيج المقابل 
للفوهة المصابة مباشرة حيث يكون كل من سرعة جريان النيار 
الدموي وارتطامه بالنسيج البطاني على أشدهما . وإن المثال 
الوصضى على ذلك هو النسيج البطاني للبطين الأيسر المقابل 
لنيارالقلس الأبهري وجوف الأذينة اليسرى المقابل لتيار 
القلس الناجي والجهة الرئوية من بقاء القناة الشريانية 
(عندما يكون اتجاه التيار الدموي من الأيسر إلى الأيمن 
قبل أن يرتفع الضغط الرئوي وتنعكس جهة التيار). 

تنطبق هذه العموميات على معظم حالات التهاب الشغاف 
تحت الحاد ولا تنطيق على معظم حالات التهاب الشفاف 
الحاد الناتج عن الحقّن الوريدية للمدمنين: إذ يمكن أن 


تتوضع الإصابة: وخاصة بالعنقوديات الذهبية: على الصمام 
ثلاثي الشرف الطبيعي. تختلف التنبتات الشغافية 
بحجومها اختلافا كبيراً وتتراوح من عدة ملمترات وحتى 
عدة سنتمترات. ويشكل عام فإن تنبتات الجهة اليمنى أكبر 
عادة من تنبتات الجهة اليسرىء, والتنبتات الفطرية المنشأ 
أكبر من الجرثومية المنشأ. ونادراً ما تكون التنبتات كبيرة 
لدرجة تسبب فيها تضيقاً شديدا أوانسدادا للصمام أو الوعاء 


لقد تغيرت أنواع الأحياء الدقيقة المسببة لا لتهاب الشغاف 
تغيراً جوهرياً خلال العقود الأخيرة. وقد شكلت الجراثيم 
العقدية النسبة الكبرى منها: إذ بلغت أكثر من 50/. إن 
الجراثيم العقدية المخضرة ساكن طبيعي للبلعوم الفموي. 
وهي حساسة جدا للبنسلين وتشكل السبب الأكثر شيوعاً 
لالتهاب الشغاف. وعلى الرغم من ضعف قدرتها الممرضة. 
فإن شيوع ارتباطها السببي بالتهاب الشفاف عائد إلى 
وجودها الدائم تهريبا في النيارالدموي ولقدرتها 
الالتصاقية الفريدة بالنسج. تحتل المكورات المعوية المرتبة 
التالية ويغلب أن تسبب التهاب الشفغاف تحت الحاد عقب 
المداخلات البولية التناسلية أو النسائية وتعد حاليا سببا 
شائعاً لالتهاب الشفاف الناجم عن التداخلات الطبية المجراة 
في العيادات والمستوصفات أو عن الحقن الوريدية. تشكل 
الجراثيم العقدية البقرية سيبا شائعا آخر لالتهاب الشغاف 
وهي تصيب المسنين بشكل خاص وتترافق بمرض السلائل 
(المرجلات) القولونية أو الأورام القولونية الخبيثة. تكون 
المكورات العنقودية مسؤولة عادة عن التهاب الشفاف الناجم 
عن الحقن الوريدية لدى المدمنين وعن أخماج الصمامات 
الصنعية: وهي تسبب تخريا نسيجياً موضعياً سريعاً مترافقاً 
بنسبة عالية من المضاعفات الموضعية والبعيدة. ويكون سير 
المرض صاعقا إذا أصاب الجهة اليسرى من القلب وعادة يكون 
مميتاً بسبب تجرثم الدم خلال عدة أيام: أو بسبب قصور 
القلب الحاد خلال أسبوع أو أسبوعين. ويالمقابل فإن إصابة 
الجههاليمنى من القلب لدى المدمنئين على الحقّن الوريدية 
أقل عنفا وتستجيب عادة للصادات المعطاة وريديا. نادرا ما 
تسيب العنقوديات البشروية إصابة الصمام الأصلي بالتهاب 
الشغاف: ولكنها سبب شائع للإصابة الباكرة للصمامات 
البديلة الصنعية بعد الجراحة وهي التي تحدث بعد العمل 
الجراحي بأقل من ٠0‏ يوما. تسيب العصيات سلبية الغرام 
حوالي 5 من كل الحالات ولها فوعه شديدة والإنذارفي 


حالة الإصابة بها وخيم. نادرا ما تسبب الفطور إصابة 
الصمام الأصلي بل تصيب عادة الصمامات أو الطعوم 
الصئعية. 

إن مصادر دخول العوامل الممرضة إلى الدم ثم تجرثم 
الدم وحدوث التهاب الشغاف عند مريض لديه عامل مؤهب 
هي: النخور السنية والرضوض., والأذيات اللثوية والفموية: 
والولادة أو الإجهاض الجنائي الملوثان: وإدخال القثشاطير 
البولية غير العقيمة: والتنظير الهضمي وخاصة السفلي: 
والعمليات الجراحية عموماء والأخماج الرئوية والكسور 
العظمية. 

المظاهر السريرية 

تتداخل الصورة السريرية لالتهاب الشغاف تداخلاً كبيراً 
مع مظاهر مضاعفاته؛ إذ إن كلاً منهما جزء من الآخر. إن 
مظاهر النهاب الشغاف متياينة جداء ويتد خل في تحديدها 
كل من شدة فوعة العامل الممرض والاستجابة المناعية 
للمريض وحالته الصحية العامة: وزمن كشف المرض. تتفاوت 
مظاهر المرض من الأعراض الخفيفة التي قد لا يعيرها 
المريض اهتماماً إلى الأعراض الصارخة التي تأتي بالمريض 
بحالة إسعافية. إن ارتفاع الحرارة عرض مشترك بين غالبية 
المرضى ويمكن أن يسنثنى منه المرضى المسنون أو الذين سبق 


الشكل (7) نزف تحت الملتحمة 


التهاب الشفاف الخجمحى 


أن عولجوا مؤخرا بالصادات. هناك أعراض شائعة ولكنها 
ليست توعية مثل الوهن العام والآلام المفصلية والدعث 
وسرعة التعب وهبوط الوزن ونقص الشهية. يتبدى التهاب 
الشفغاف بطيف واسع من العلامات السريرية الناجمة عن 
اتنطلاق الصّمات من التنبتات الشفافية أو عن المظاهر 
المناعية. إن النمشات 13اع6]©م علامة شائعة وتشاهد في 
الملتحمة على شكل نزف (الشكل )١‏ كما تشاهد في الفشاء 
المخاطي للفم؛ وقد تشاهد النزوف ذات الشكل الشظوي أو 
اللهبي على الأصابع وفي فراش الأظافر (الشكل ”) وسببها 
انصمام الأوعية الدموية الشعرية بصمات دقيقة. ويمكن 
أيضاً ملاحظة عمد أوسلر 70065 5 0511: وهي عقد مؤلمة 
ومُمضة (يسبب جسها ألما) يميل لونها إلى الأحمر وتتوضع 
على لب أصابع اليدين والقدمين: ويمكن أن تشاهد آفات 
حمامية مسطحة غير مؤلمة ولا ماضة تدعى آفات جينواي 
5 13011025 (الشكل 4) وتتوضع على الراحنين 
والأخمصين. تشمل المظاهر العينية بقع روث 015م5 5 1015 
(الشكل 0) وهي نزوف ذات مركز أبيض أو أصفر تشاهد قرب 
القرص البصري في شبكية العين. تنجم المظاهر المذكورة 
السابقة عن الصمات الدقيقة المنطلقة من التنبت الشغافي 


الشكل (4) عقد أوسلر في لب الأصابع:؛ وآفات جينواي في راحتي اليدين 


الشكل (5) بقع زوث فى الشبكية 


ولكن قد تنطلق صمات كتلية كبيرة وتسبب احتشاء في 
الدماغ أو الرئة أو الأنبوب الهضمي أو الأطراف. تؤدي بعض 
الصمات إلى احتشاء في العضلة القلبية إذا أصابت الشرايين 
الإكليلية. ويسبب الخمج الشغافي ظهور نفخات جديدة 
قلبية في أكثر من 5١‏ من الحالات. ويجب التفكير في التهاب 
الشغاف لدى كل مريض عنده ترفع حراري أكثر من أسبوع 
مع آفه قلبية مؤهبه. إن وجود التثلاثي: الحمى وتجرثم الدم 
مع نفخة قلسية حديثة مؤشر قوي إلى احتمال الإصابة 
بالتهاب الشغاف. وسبب هذه النفخات إصابة الحبال الوترية 
أو تأذي الوريقات الصمامية آو انثقابها. 

إن أكثر الصمامات القلبية إصابة بالقلس مرتية حسب 
تواتر إصابتها هي: التاجي فالأبهري فثلاثي الشرفء وتندر 
إصابة الصمام الرئوي. 

إن تبقرط الأصابع وضخامة الطحال علامتان مهمتان 
في التهاب الشفاف. 

الاستقصاءات 

يعتمد تشخيص التهاب الشفاق على عزل العامل الممرض 
بررع الدم. تنطلق الجرائيم أو العوامل الممرضة من التنبتات 
الشغافية باستمرار تقريباً مما يجعل وجودها في التيار 
الدموي دائماً ويؤدي ذلك إلى تجرثم مستمر في الدم. يكضي 
عادة زرع واحد للدم لكشف العامل الممرض. ولكن يُفضل 
لتاكيد التشخيص أخذ ثلاثة زروع مختلمة للدم بفواصل 
زمنية تتراوح بين ساعات وأيام - حسب حالة المريض العامة- 
ولا فرق بين الدم الوريدي أو الشرياني. يكون الرْرع سلبياً في 
1+6 من الحالات حتى لو طبقّت أفضل الشروط, واكشر 
تفسير محتمل ومقنع لدئك هو الاستعمال المسيق للصادات. 
ولذلك يجب التاكد من إيقاف الصَادّات مدة لا تقل عن 
خمسة أيام قبل الزرع إذا سمحت حالة المريض بذلك. ولكن 
قد يكون الزرع سلبيا أيضا في حالة الإصابات الفطرية أو 
إذا كان العامل الممرض المسبب محتاجاً إلى وسط زرعي خاص 


جلما 


لينمو عليه. تفيد التفاعلات المصلية في كشف العامل 
الممرض في بعض الحالات كما في داء البروسيلات (الحمى 
المالطية) وتفيد معرفة تعرض المريض للعوامل المحيطة كما 
في الإصابة بالكوكسيلة (حمى 0)). يلاحظ عادة وجود فر 
دم سوي الصباغ سوي حجم الكريات وهو ما يتماشى ممع 
فقر الدم المشاهد بالأمراض المزمنة. تزداد الكريات البيض 
في الالتهاب الحاد ويكون عددها طبيعياً عادة في الالتهاب 
تحت الحاد. ترتفع سرعة التثفل واليروتين المتفاعل (18©) 
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في هن الحالات. وقد تظهر بيلة دموية مجهرية أو 
بروتينية. وإن عودة هذه المؤشرات إلى حالنها الطبيعية دليل 
على نجاح العلاج بالصادات. يجب إجراء تخطيط كهريائية 
القلب. ويعاد التخطيط كلما دعت الحاجة وحسب 
الاستجابة للعلاج. يشير تطاول وصلة 718 إلى امتداد 
الإصابة ووصولها إلى الحزم العصبية الناقلة فى الحجاب 
بين البطينين: أو إلى حدوث التهاب رثوي في العضلة القلبية. 
أو إلى تشكل خراجات حول الصمام المصاب. يجب إجراء 
صور شعاعية متكررة للصدر؛ إذ قد تكشف الصورة الشعاعية 
مظاهر باكرة لاعتلال القلب الاحتقاني أو لتوسع أجواف 
القلب. كما يجب إجراء صور شماعية للأسنان. 

إن للدراسة بالصدى عبر جدار ا لصدر أو عبر المريء 
خصوصيتها التشخيصية في مرض التهاب الشغاف. فقهي 
تعطي معلومات وافية عن وجود التنينات الشغافية ومكان 
توضعها وحجمها إضافة إلى إعطائها معلومات عن 
الصمامات المصابة ودرجة تأذيها والقلس الحاصل نتيجة 
ذلك: كما تقدم معلومات عن وظيفة العضلة القلبية (الجزء 
المقذوف 21 ) وتبين وجود آية مضاعفة مثل انثقاب الوريقات 
الصمامية أو تشكل خراجات ضمن ألياف العضلة القلبية أو 
ظهور تنبتات على الصمامات الصنعية. 
يقنتصردور القثطرة القلبية على دراسة المرضى المرشحين 


' للغلاج الجراحي لاستقصاء الشرايين الإكليلية ولنفي 


إصابتها بالتضيق قبل الجراحة إذا كان غمر المريض أكبر 
من ٠1؛‏ سنّة:؛ أما بشكل منهجي فليس لها دور في تشخيص 
التهاب الشفاف. 

المعابيير التشخيصية 

يعتمد تشخيص مرض التهاب الشفاف أساساً على 
التفكير في احتمال إصابة المريض به ثم البحث عما يؤكد 
ذلك أو ينفيه؛ ويفيد تطبيق معايير واضحة في رقع نسبة 
موثوقية التشخيص. 


إن المعايير الكبرى هي: 

-١‏ إيجابية زرع الدم. 

؟- إظهار التنبتات الشغافية بوساطة الصدى. 

*- إظهار خراج في القلب بوساطة الصدى. 

:- ظهور نفخة قلسية حديثة لم تكن موجودة سابقا أو 
تحدد في حركة الصمام الصنعي مع وجود الحمى. 

أما المعايير الصغرى فهي: 

-١‏ وجود آفه قلبية مؤهبة. 

-١‏ تعاطي المخدرات بشكلها الوريدي. 

- حرارة تزيد على 58 أكثر من أسبوعين. 

4- مظاهر وعاثية مثل اتصمام شريان كبير أ واحتشاء 
رئوي مقطعي أو نزف ملتحمة. 

5- مظاهر مناعية مثل النهاب كبب وكلية أو عمد أوسلر 
أو بقع روث. 

يتم التشخيص بوجود معيارين كبيرين على الأقل أو 
بوجود معيار كبير واحد مع ثلاثة معايير صغرى أو بوجود 


خمسة معايير صفغرى. 

المضاعفات 

تشكل معظم مضاعفات التهاب الشغاف جِزْءاً من مظاهره 
السريرية وهي تقسم إلى: 


- مضاعفات ميكانيكية: كما يحدت في استرخاء القلب 
الحاد نتيجة انقطاع الحبال الوترية أو تمزق العضلات 
الحليمية أو انثمَاب الوريقات الصمامية (الشكل 5- أ ب). 

- مضاعفات احتشائية: كما يحدث عندما تنطلق صمّة 
كبيرة من التنبت الشغافي محدثة احتشاء دماغيا أو رئويا 
أو كلوياً أو قلبيا أو عندما تنطلق صمات دقيقة فتحدث 


خراجات دماغية أو رئوية. 


- مضاعفات مناعية: كالا لتهاب الحاد في الكبد أوالكلية. 
أوعقد أوسلر. 

إن استرخاء العضلة القلبية الحاد هو المضاعفة الأكثر 
خطورة وله الأثر الأكبر في الإنذار فيجعله وخيماً. وينجم 
عن تخرب الصمام الأبهري أوالناجي. ويلزم في هذه الحالة 
التداخل الجراحي السريع لإنقاذ حياة المريض من جهة ولنع 
حدوث استرخاء قلب دائم من من جهة أخرى. تترافق أكبر 
نسبة من الصمات الجهازية بالإصابة بأخماج المنقوديات 
الذهبية أو الأخماج بفطور المبيضات. كما ترتضع نسبة 
الإصابة بالصمات إذا كان قطر التنبت الشغافي أكبر من 
اسم وتحدث معظم الصمات في الأسبوع الآول من الإصابة 
ثم تنخفض بعده إذا كانت المعالجة بالصادات فقعاله. ويجب 
التفكير في العمل الجراحي إذا استمر انطلاق الصمات على 
الرغم من إعطاء الصادة المناسبة. يؤدي انطالاق صمات دقيقة 
حمجه إلى تشكل خراج فى العضو الذي تستقر فيه هذه 
الصمات. كما يؤدي امتداد الإصاية الخمجية خارج الحلقة 
الصمامية إلى تشكل خراجات فى القلب مما يرفع نسبة 
الوفيات بشدة: ويحناج إلى التداخل الجراحي السريع وأكثر 
ما يشاهد ذلك في إصاية الصمامات الصنعية. 

يجب أن تستمر المعالجة المكثفة بالصادات فترة كافية برغم 
التداخل الجراحي على أي من المضاعفات السابقة. 

المعالجة 

يجب البدء بالمعالجة التجريبية بالصادات مباشرة بعد 
الاشتباه أو تأكيد الإصابة بالتهاب الشفاف إذا كانت الحالة 


حادة وتوحي بالخطورة. ويتم اختيار الصادة حسب النوجه 
السريري. أما إذا كانت الحالة مقبولة ومستقرة فيمكن 
الانتظار ريثما تظهر نتائج زرع الدم والتحسس لشعيين 


الشكل (5) أ- وريقة صمام أبهري مثقوية ومستاصلة جراحيا. ب- وريقة صمام تاجي مثقوبة ومستاصلة جراحياً 


١ 


التهاب الشفاف الخمجي 


العامل الممرض والصادة المناسبة بدقه مع أخذن التداخل 
الجراحي بعين الا عنبار إن لزم: ويجب إعطاء الصادات بجرعة 
مناسبة لتصل بالتركيز المصلي للصادة المعطاة إلى مستواها 
الفعال مع المحافظة على بقَاء هذا المستوى في الفترات 
الفاصلة بين الجرعات حتى الشفاء التام؛ وهذا يتطلب 
إعطاء الصادة عن غير طريق الفم. وقد يؤدي التأخر في 
بدء العلاج وخاصة في الحالات الحادة إلى نتائج وخيمة. 
يجب أن يتم تعقيم التنبتات الشغافية تماماً لكي يمكن 
الحكم بالشفاء التام: ولذلك يجب إعطاء الصادات القاتلة 
للجرائثيم (030162102 وليس الصادات الموقضة لنموها 
00051311 وتفيد مشاركة صادتين مختلفتين تعمل كل 
منهما بآلية تختلف عن الأخرى فتتآزران في قمّل العامل 
الممرض وتكون النتائج أفضل. تختلف مدة الاستمرار بالعلاج 
تبعا لنوع العامل الممرض وللصمام المصاب أو لمكان الإصابة 
وللنظام المتبع للصادة المعطاة. تحتاج معظم الحالات إلى 
استمرار العلاج مدة 5 أسابيع ولكن يكفي أحيانا ؟"-4 أسابيع 
كما هو الحال في العقديات المخضرة التي تعنو للبنسلين أو 
في حالات التهاب الشغاف في الجانب الأيمن من القلب 
الناجمة عن العنقوديات الذهبية. يجب أن يبدأ العلاج في 
المستشفى (كمريض داخلي) في الأسبوعين الأولين من بدء 
العلاج لأن معظم المضاعفات تحدث في هذه الفترة: فإذا 
انقضت هده المدة بسلام ودون مضاعفات وكانت حالة المريمض 
. مستقرة أمكن إنمام العلاج خارج المشفى ([كمريض خارجي) 
مع الاستمرار بالمراقبة الطبية الدقيقة من قبل فريق طبي 
خبير لكشف حدوث أية مضاعفة باكرا. يجب مراقبة المستوى 
المصلي للصادة بشكل منهجي ومنكرر للمحافظة على تركيزها 
الفعال في المصل. وفي الوقت نفسه لااجتناب اتتراكيز السمية 
وما يتبعها من أذية كلوية أو كبدية. كما يجب إجراء مراقبة 
منكررة للوظيفة الكلوية والكبدية في سياق العلاج بالمعايرة 
الدورية كل ؟-“ أيام لكرياتنين المصل واختبار تصفية 
الكرياتنين وفحص البول والراسب للتحري عن وجود كريات 
بيض أو أسطوانات حبيبية لمراقبة الوظيفة الكلوية ومعايرة 
5081 والفسفاتاز الملوية لمراقبة الحالة الكبدية. قد تحدث 
أذية سمية للعصب السمعي لدى استعمال الأمينوغليكوزيدات 
وهذه لاعلاقة لها بمستواها المصلي وتتطلب إيقاف الدواء. 
قد يحصل إسهال في سياق العلاج بالصادات بسبب نمو 
الجرائيم المعوية المنافسة. لا تعطى مضادات التخثر على نحو 
منهجي في العلاج لما تسببه من نزف إذا حدثت صمة دماغية 
أمدم خمجية: ويقتصر استعمالها على حدوث 


شه اه 


أو إذا انه 


التهاب وريدي خثري أو صمة رئوية أو رجفان أذيني أو كون 
الإصابة على صمام صنعي مكيانيكي. 

إن زرع الدم وما يتلوه من تحديد العامل الممرض والصادة 
الفعالة هو الأساس في العلاج؛ وهذه هي الخطوط العامة 
لتحديد العلاج بالصادات حسب النوجه السريري وقبل ظهور 
نتائج الزرع. يجب أن يكون التداخل الجراحي ماثلاً في 
الذهن في كل مراحل العلاج الدوائي. 

المكورات المقدية المخضرة: 

هى العامل الممرض المسؤول عن معظم الحالات ويشنيه 
فيها إذا حدث التهاب الشفاف بعد قلع سني أو رض لثوي 
شديد أو أي عمل طبي يتعلق بالفم والبلعوم. يعطى 
البنسلين - ج بمقدار 0-7 مليون وحدة وريدياً كل ١‏ ساعات 
مدة ؛ أسابيع مع الجنتاميسين ١‏ ملغ/كغ وريدياً (الجرعة 
القصوى ١6ملغ)‏ كل م ساعات مدة أسبوعين (وتعدل الجرعة 
حسب الوظيفة الكلوية إن لزم). وفي حال ظهور ارتكاس 
تحسسي للبنسلين يعطى بدلا منه السيضترياكسون اغ 
وريديا كل 74 ساعة مدة 4 آسابيع: أو الفانكومايسين ١١‏ ملغ/ 
كغ وريديا كل ١7‏ ساعة مدة ؛ أسابيع مع بقاء المشاركة مع 
الجنتاميسين بالجرعة المذكورة مدة أسبوعين على الأقل. 
قد تتطلب بعض الحالات معالجة مدة أطول كما في إصابة 
الضمامات الصنعية التي تمتد فيها فترة المعالجة حتى ستة 
أسابيع. 

للكورات العنقودية الذنهبية: 

وهي مسؤولة عادة عن التهاب الشغاف لدى مدمئني 
المخدرات الوريدية أو أخماج الصمامات الصنعيه أو عند 
المرضى الذين يخضعون للتحال الدموي. 

يعطي النافسيلين 7-8اغ وريدياً مقسمة على +-4 جرعات 
مدة 5-4 أسابيع مع الجنتاميسين وريدياً ١ملغ/كغ‏ (الجرعة 
القصوى ١٠ملغ)‏ كل + ساعات مع مراقبة الوظيفة الكلوية 
مدة 5-4 أسابيع؛ ويمكن إعطاء الفانكومايسين وريديا ١١6‏ 
ملغ/كغ كل ١١‏ ساعة مدة 5-4 أسابيع مع الجنتاميسين 
بالجرعة والمدة نفسيهما؛ وفي حال التحسس للمشتقات 
البنسلينية يعطى السيفترياكسون اغ وريدياً كل 74 ساعة 
مدة " أسابيع مع الجنتاميسين بالجرعة والمدة نقسيهما. 

المكورات العنقودية البشروية: 

وهي نادراً ما تصيب الصمام الواطن بل تصيب الصمام 
الصنعى وخاصة بعد الجراحة القلبية إذا حصل التهاب 
الشفغاف يعدأقل من ٠‏ يوما من الجراحة. يعطى 
الفانكومايسين ١5‏ ملغ/كغ وريديا كل ١7‏ ساعة مدة ١‏ أسابيع 


مع الريفامييسين 7٠٠١‏ ملغ كل + ساعات مدة 5 أسابيع مع 
الجنتاميسين ١ملغ/كغ‏ (الجرعة القصوى ٠٠‏ ملغ) وريدياً 
كل + ساعات مدة أسبوعين مع مراقبة الوظيفة الكلوية. 

الجراثيم سلبية الغرام المعوية: 

ويشدبه فيها إذا حدث التهاب الشفاف بعد مداخلات بولية 
أوتناسلية أو بعد الإجهاض التلقائي أو المحرض أو الجنائى. 
يعطى السيفوتاكسيم ”غ وريدياً كل + ساعات مدة 5-4 أسابيع 
مع الجنتاميسين ١,‏ ملغ/كغ كل 48 ساعات مدة 5-4 أسابيع 
مع مراقبه الوظيفة الكلوية. 

الإصابات الفطرية: 

وتشمل الإصابة بالمبيضاتالبيض والنوسجات 
والكلبسيلات, وهي تصيب غالبا الصمامات الصنعية. عند 
الاشتباه في الإصابة الفطرية يعطى الأمفوتيريسين - ب 
١املغ/كغ‏ وريدياً كل 5 ساعات مدة ٠١8‏ أسابيع مع 
الفلوروسيتوزين 5١ملغ/كغ‏ فمويا. ويفلب أن يكون التداخل 
الجراحي لازما في الإصابات الفطرية مع الاستمراربالعلاج 
الدوائي بعده مدة شهر على الأقل. 

تنخفض الحرارة عادة في غضون عشرة أيام من بدء العلاج 
الفعال وإذا عادت بعدها فيمكن أن يكون السبب دوائياً 
وعندها توقف كل الصادات مدة " أيام. فإذا انخفضت الحرارة 
كان سيب ارتفاع الحرارة دوائياً ويعاد إعطاء الصادة نفسها 
بالشكل المناسب مدة كافية. أما إذا لم تنخفض واستمرت 
بالارتفاع فهذا يعني أن الصادة المعطاة لم تكن فعالة» ويجب 
إعادة النقييم بالزرع الجرثومي والشحسس من جديد. إن 
عودة الحرارة لمستواها الطبيعي وتحسن فقر الدم بمراقبة 
الرسابة (هيماتوكريت) وتراجع سرعه التثفل وعودة العامل 
الرثياني (11) والبروتين المتفاعل ) (0182) إلى سلبيتهما. 

ؤشرات إلى فعالية العلاج وتحسن المريض أو شفائه. 

يستطب التداخل الجراحي في الحالات التالية: 

-١‏ تفاقم قلس الصمام المصاب أو تخريه. 

؟- التنبتات الكبيرة جدا أو التي يزداد حجمها صدوياً 
برغم العلاج الدوائي الصحيح. 

- اتنسداد الصمام بالتنبت (وهذا نادر). 

4؛- تطاول وصلة 21 مما يدل على تشكل خراج في 
الحجاب بين البطينين. 

ه- خراج حول الصمام المصاب وهذا يظهر بتخطيط 
صدى القلب. 

5- معظم حالات التهاب الشغاف الفطري التي تصيب 
الصمامات الصنعية. 


7'-الصمات الجهازية المشكررة المنطلقه من التنبت 
الشغافي. 

4- معظم حالات إصابة الصمام الصنعي بالخمج مهما 
يكن العامل المسبب. 

ويجب أن يستمر العلاج الدوائي الفعال بالصادات برغم 
التداخل الجراحي ولمدة كافية. 

الوقاية 

تقسم الحالات القلبية حسب درجة التأهب للإصابة 
بالتهاب الشغاف الخمجي إلى نوعين: 

-١‏ الحالات ذات الخطورة العالية وتشمل: 

- الصمامات القلبية الصنعية. 

- الآفات القلبية الولادية المزرقه. 

- سوابق التهاب شغاف خمجي. 

- قنية جهازية أو رئوية مزروعة جراحيا. 

"- الحالات ذات الخطورة المتوسطة وتشمل: 

- الآفات القلبية الصمامية المكتسية. 

- اتسدال الصمام التاجي مع قصور أو تسمّك شديد في 
وريقتي الصمام. 

-آفات القلب الولادية غير المزرقة بما فيها الصمام الأبهري 
ثنائي الوريقات. ويستثنى منها الفتحة بين الأذينين. 

- اعتلال العضلة القلبية الضخامي. 

آما اهم الإجراءات العلاجية والتشخيصية التى يمكن أن 
تسبب التهاب الشغاف الخمجي عند المرضى المستعدين له 

- التنظير القصبي (بالمنظار الصلب). 

- تنظيرالمثانة في أثناء وجود خمج بولي. 

- آخن خزعة من الجهاز البولي أو الموثة. 

-الإجراءات السنية الراضة للثة. 

- استتصال اللوزات والناميات والعقد البلغمية. 

- توسيع المريء أو تصليب دوالي المريء. 

- إدخال أي أداة تنظيريا في الطرق الصفراوية المسدودة. 

- استنصال الموثة بالتنظير عبر الاحليل. 

- القثاطير والتوسيع الإحليلي. 

- تفتيت الحصيات بأنواعها. 

-الإجراءات النسائية بوجود الخمج. 

تكون الوقاية من التهاب الشفاف بإعطاء الأدوية حسب 
الترتيب التالي: 

أولاً- الإجراءات السنية والفموية والتنفسية والمريئية: 

١-المريض‏ لا يتحسس للبنسلين: 


١-5 


التهاب الششاف الطمجي 


أ- الأموكسيسيلين اغ (00 ملغ/كغ عند الأطفال) فموياً 
قبل ساعة من الإجراء. 

ب فى حال عدم إمكان تناول الدواء قموياً يعطى 
الأموكسيسيلين أو الأمبيسيلين اغ (50 ملغ/كغ عند 
الأطفال) حقنا وريديا. 

"- المريض يتحسس للبنسلين: 

يعطى الكلينداميسين ٠١‏ ملغ ٠١(‏ ملغ/كغ عند الأطفال) 
أو الأزيثرومايسين أو الكلاريثرومايسين ٠.6١‏ ملغ ١5(‏ ملغ/ 
كغ عند الأطفال) قبل ساعة من الإجراء. 

ثانياً- الإجراءات البولية التناسلية والمعدية المعوية: 

-١‏ المريض لا يتحسس للبنسلين: 

أ- مجموعةالخطورة العالية:الأمبيسيليناو 
الأموكسيسيلين اغ وريديا: إضافة إلى الجنتاميسين ١,5‏ 
ملغ/كغ وريديا قبل الإجراء بنصف ساعة إلى ساعة. ويعد 5" 
ساعات يعطى اغ من الأمبيسيلين أو الأموكسيسيلين فمويا. 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: الأمبيسيلين أو 
الأموكسيسيلين اغ وريديا (50ملغ/كغ عند الأطفال) قبل 
الإجراء بنصف ساعة - ساعة. أو الأموكسيسيلين اغ فمويا 
(0هملغ/كغ عند الأطفال) قبل الإجراء بساعة. 

؟- المريض يتحسس للبنسلين: 

أ- مجموعة الخطورة العالية: الفانكوميسين اغ ٠١(‏ ملغ/ 
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كغ عند الأطفال) تسريبا وريدياً خلال 7-١‏ ساعة قبل 
الإجراء؛ إضافة إلى الجنتاميسين ه, ١ملغ/كغ‏ وريديا أو 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: تعطى جرعة 
الفانكوميسين نفسها دون إضافة الجسشساميسين. 

التهاب الشغاف العقيم 

وفيه تتنوضع تنبتات عقيمة على الصمامات القلبية. 
ويدعى آحيانا النهابالشغاف الدنفي 1012182201 
0115 . وقد يتجاوز قطر هذه التتنبتات هملم أحيانا 
فيمكن كشفها صدويا (بالإيكو). ويشاهد هذا النمط من 
التهاب الشغاف في تنشؤ المعثكلة أو الرئة أو الأنبوب الهضمى 
العلوي أوالمثانة أو في منلازمة الكرب التننفسيء. ويترافق 
عادة بحدوث التهاب وريد خثري أو بالتخثر المننشر داخل 
الأوعية 010 والإندارسيء جدا. إن التهاب الشغاف ل ليبمان 
- ساكس 60003150115 5215 -16112.آ] شكل من أشكال التهاب 
الشفاف العقيم تتوضع فيه التنبتات الشغافية على 
الصمامين التاجى والأبهري أو على بطانة القلب ولا يصيب 
الصمام ثلاثي الشرف عادة: ومن المألوف حدوثه في سياق 
الإصابة بالذثئبة الحمامية الجهازية: ونادراً في تصلب الجلد. 


والإندار سىء جدا. 


أمراض التأمور 


أمراض التأمور 


يتالف التأمور 1010أل:202ءم من وريقتين: وريقة حشوية 
71506121 ووريقة جدارية |3:1610م»: تفصل بينهما كمية قليلة 
من السائل مقدارها نحو ٠0‏ مل؛ وله عدة وظائف أهمها أنه: 

-١‏ ينقص الاحنكاك بين القلب والجوار ويساعد على 
تثبيت القلب في المنصف. 

؟- يؤلف حاجزا يمنع انتشار الخمج من جوف الجنب 
والرننين إلى القلب. 

*- يقي من توسع القلب الحاد في أثناء الجهد أو في 
حال وذمة الرئة الحادة؛ كما يسهل امتلاء الأذينتين في أثناء 
انقباض البطينين. 

إنالضغط فى جوف التأمور هو الضغط نفسه فى جوف 
الجنب خلال التنفس (- 0 حتى + ه سم ماء). وهناك علاقة 
بين الضغط والحجم. إن زيادة الحجم المفاجئة والسريعة 
حنى ٠٠١-٠٠١‏ مل تؤدي إلى ارتفاع مهم في الضغط ضمن 
جوف التأمور. مما يحدث الاتدحاس القلبي 20أل2» 
030 في حين ريما لا تحدث الزيادة البطيئة 
والتدريجية حتى -١‏ التر ارتفاعاً مهمأ في الضغط ويبقى 
المريض غير عرضي. 

أمراض التأمور الولادية 

على الرغم من وظائف التأمور المهمة لا يحدث غيابه التام 
الولادي أعراضاً ولا يحتاج إلى معالجة. أما غيابه الجزئي 
وخاصة الجانب الأيسر فقد يعد خطرا على الحياة إذا انفتق 
قسم من القلب من خلاله؛ وهنا تستطب الجراحة. 

كيسات التأمور 

تتوضع كيسات التأمور في الزاوية القلبية الحاجزية 
الأمامية اليمنى في 8٠‏ من الحالات. وتتظاهر عادة في 
الكهولة المتوسطة. ونادرا ما تكون عرضية. ويجب التفريق 
بينها ويين الوسادة الشحمية القلبيه اليمنى الكبيرة: وأورام 
القلب والتأمور. والفتق الحجابي بثقبة مورغاني. 

التهاب التأمور الحاد 

هواشهاب غشاء التأمور 5(][ل:6722م: وتنجم عنه زيادة 
التوعية والنفوذية في الوريقات مما يؤدي إلى زيادة الكريات 
البيض؛ وتوضع الليفين (الفبرين): وزيادة اللزوجة في 
السائل ضمن جوف التأمور: وقد تمتد هذه الحدثية 
الالتهابية إلى سطح القلب محدثة فيما بعد التصاقاً بين 
التأمور وسطح القلب. وأهم أشكال التهاب التأمور الحاد 


عبد الناصر عودة 


هي: -١‏ الفيروسي: ؟-السلي. "- القيحي: 4- اليوريمي: 8- 
الورمي: 6 المناعي. لا- مجهول السبب. 

التظاهرات الرئيسية لالتهاب التأمور الحاد: 

تشمل هذه التظاهرات الألم: والاحتكاكات التأمورية. 
والتبدلات التخطيطية: والانصباب التأموري. 

-١‏ الألم: لدى التدقيق في قصة المريض يالاحظ حدوث 
الألم في معظم الحالات, وله عادة صفات الألم الجنبي؛ إذ 
إنه ناخز يزداد بالسعال والشهيق العميق ويخف بالجلوس 
والانحناء إلى الأمام؛ غير أنه قد يرافق كل ضربة قلب. وقد 
يكون الألم شديداً ومستمرا وينتشر إلى أحد الكتفين مقلدا 
احتشاء العضلة القلبية الحاد؛ وريما يغيب في بعض الحالات 
كما في التهاب التأمور السلي أو التهاب التأمور في سياق 
المعالجةالإشماعية. ويرافق الألم عادة بعض الأعراض العامة 
كالحمى والسعال والألم العضلي والألم المفصلي. وتختلف 
هذه الأعراض تبعا للسبب المؤدي إلى التهاب التأمور. 

؟- الاحتكاكات التأمورية: وهي العلامةالرئيسية 
بالمحص السريري وتسمع بمكوناتها الثلاثه (الانقباضية 
والانبساطية وقبيل الانقباضية): أفضل ما تسمع في وضعية 
الجلوس والانحناء إلى الأمام في الورب الثالث والرابع أيسر 
القص. وقد تغيب الااحتكاكات لنتعود بعد ساعات. 

*- التبدلات التخطيطية: ودمر بأريع مراحل: 

- الأولى: تزحل 51 إلى الأعلى مع تقعرها إلى الأعلى 
في معظم الاتجاهات ما عدا 21/8 و1/احيث تزحل 51 
للأسفل (الشكل .)١‏ 

- الثانية: عودة 51 إلى خط السواء. 

- الثالثة: انقلاب موجة 7 وتناظرها. 

- الرابعة: عودة التخطيط طبيعيا بعد ذلك. ولكن قد 
تبقى 1 مقلوية ومتناظرة دائما ولا تعود إلى الطبيعي 
(الشكل .)١‏ 

يجب التفريق بين هذه التبدلات ويين احتشاء العضلة 
القلبيةالحاد حيث تكون 57 محدبة إلى الأعلى في 
الاتجاهات التي تعكس مكان الإصابة. وتبدأ موجة7 
بالانقالاب قبل عودة 51 إلى خط السواء. وتظهر التبدالات 
بالمرآة - أي تزحل51 للأسفل في الاتجاهات المقابلة لمكان 
الإصابة - حيث تغيب في التهاب التأمور ثم تظهر موجة 0© 
دليلا على الندبة في الاحتشاء ولاتتبدل وصلة 58. 


لذ سيا 
الس ل 


من 


١ ١ /اة‎ 


الشكل (١)التهاب‏ تامور بللاحظ فيه ارتقاع وصلة 51 مع انخفاض 21 كما يشير السهمان في الاتجاه ٠/4‏ وعكس ذلك فى الاتجاه :271 كما 
يشير السهمان في هذا الاتجاه. 


عاج الاج ألاع 


الي سرمت ساتريت نأل اليم سرام 


1/,ى 


سي لس وس سرولت /10 217 سمي 


الشكل )١(‏ التهاب تأمور: يلاحظ انقلاب 1 وتناظرها في معظم الاتجاهات. 


وعلى الرغم من أن التهاب التأمور قد يرافق الاحتشاء 
العابر للجدار في المرحلة الحادة أو يحدث فيما بعد بوصفه 
حدثية مناعيه (منلازمة درسلر). فإن التبدلات التخطيطية 
لالتهاب التأمور لاتظهر عادة في هذه الحالة. ونادراً ما تحدث 
اضطرابات نظم مهمة. ويشير حدوثها إلى وجود التهاب 

4- الانصباب التأموري: ويمكن أن يحدث في كل أنواع 
التهاب التأمور الحاد. وتختلف كميته من ملمترات قليلة 
إلى أكثر من لشر. وتنجم خطورته عن سرعة تشكله. مما 


١538 


يحدث ارتفاعا في الضفط ضمن جوف التأمور وحدوث 
الاندحاس القلبي. ولاينفي غياب الانصباب التأموري 
حصول التهاب التأمور الحاد. كما يمكن أن يشاهد الانصباب 
في كل الأمراض التي تحدث وذمات معممة مثل: الآفات 
الكبدية والكلوية وقصور الدرق وبعض أمراض الفراء 
(الكولاجين). وقد يكون الانصباب بدئياً ومجهول السبب. 
التشخيص: 

يعتمد التشخيص على المقصة والمحص السريريين 

وعلى التبدلات التخطيطية. كما قد تكون صورة الصدر 


الشعاعية طبيعية وتكون الساحتان الرثويتان نيرتين في 
معظم الحالات: إلا أن وجود اتصباب التأمور الغزير يعطي 
ظل القلب على صورة الصدر الشعاعية شكلاً مدورا وتغيب 
حواف القلب (الشكل ؟). 
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0-0 


دءة 


الشكل (*) صورة صدر لمريض لديه انصباب تأمور 

أما الموجودات المخبرية قتختلف باختلاف العامل المسيب: 
الآ أن ارتفاع سرعة التثفل أو إيجابية البروتين المتفاعل 
:© (01©) وزيادة عدد الكريات البيض تكون مشتركة فى معظم 
الحالات. 

ويعد تخطيط صدى القلب (الإيكو) من أقضل الوسائل 
المناحة في الوقت الحاضر لتشخيص اتصباب التأمور. وقد 
يساعد على معرقة سيبه وعلى تشخيض المضاعفات 
كالاند حاس التآموري (الشكل 4): ويشخص الانصياب فى 
تخطيط صدى القلب بوجود مسافهة خالية من الصدى بين 
السطح الخلضي للبطين الأيسر والتآمور الخلفي وبين سطح 
البطين الآيمن الأمامى والوريقة الجدارية للتأمور خلف 
القص. : 

ويندران تظهر الحاجة إلى يزل التأمور للتشخيص فقط. 
وإنما يلجأ إلى بزل التأمور أو تفجيره في الحالات التالية: 

١-الاندحاس‏ القلبي. 


أهراش التامور 


"- انصباب التأمور القيحي أو السلى أو في حال الشك 
في وجود خباثات. 

*- اتصباب تأمور عزير عرضي. 

ويجب التفكير في وجود التهاب التأمورفي الحالات 
التاليه: 

-١‏ استمرار ارتفاع الحرارة فى مريض لديه اتصباب 
تاموري. 

-١‏ ضخامة قلبية حديثة شعاعية غير مغسرة. 

#- اضطراب هيموديناميكي غير مضسر بعد احنشاء 
العضلة القلبية آوالجراحة أوالقثطرة القلبية التشخيصية 
أو العلاجية. 

السير الطبيهي لالتهاب التأمور الحاد: 

يعتمد هذا السيرعلى السبب. والشفاء هو القاعدة في 
معظم حالات التهاب التأمور الفيروسى أو الالتهاب مجهول 
السبب حيث يتدر حدوث الاتد حاس [(5 ففّظ من الحالات) 
أو العصرالناموري “١(‏ فقط): في حين تكون تسبة 
المضاعفات عالية ويكون الإنذار محتفظا به في التهاب 
التأمور القيحي أو السلى أو الناجم عن الخباثات. ولاتحتاج 
معظم الحالات إلى دخول المستشمى لمعالجتها. وتستثنى 
الحالات عائية الخطورة وهي: 

١-الأعراض‏ تحت الحادة (تطور الآعراض خلال أيام أو 
أسابيع). 

-١‏ الحرارة العالية مع ارتضاع عدد الكريات البيض أكثر 
من أسبوع. 

7- موجودات سريرية بستخطيط الصدى تشير إلى وجود 
اندحاس تأموري. 

4- انضباب تأمور غزير. 

ه- المرضى الذين يتناولون مميعات فموية لآأي سيب كان. 

”- عدم الاستجابة للمعالجة بمضادات الالسهاب غير 
السنيرونيدية خلال سبعة أيام. 


الشكل (1) اتصباب تآمور غزير آ[مامى خلضى مشار إليه بالسهم 


أمراض التأمور 


- ارتفاع الترويونين 1 مما يشير إلى التهاب تأمور والتهاب 

يحدث النكس في 70-١0‏ من مرضى التهاب التأمور الحاد 
الذين لم يعالجوا بالكولشيسينأوالدين عولجوا 
بالستيروئيدات القشرية بكميات غير كافية و قطعت فجأة. 

المعالجة: 

إن هدف المعالجة هو تخفيف الألم وازالة الحالة الالتهابية 
ومحاولة تجنب حدوث المضاعفات؛ لذا يجب الإخلاد إلى 
الراحة وإيقاف المميعات الفموية. وإذا كان هناك استطباب 
مؤكد لاستخدام المميعات - كما في حالة مريض صمام 
صنعي- يعطى الهيبارين الوريدي الذي يمكن معاكسته 
سريعا بسلفات البروتامين إذا لزم الأمر. 

ويجب كشف أي اضطراب هيموديناميكي ومعالجته 
بسرعة: وتوجيه المداواة نحو السبب إذا أمكن معرفته, 
واستخدام المعالجة النوعية كإعطاء الصادات المناسبة في 
التهاب التأمورالقيحي مع تفجير التأمور: أو المعالجة المضادة 
للتدرن في حال التهاب التأمور السلي. أما في التهاب التأمور 
الفيروسي أو المجهول السبب فيمكن وصف المعالجة التالية: 

-١‏ الأسبرين: ويعطى بمقدار ٠٠١‏ ملغ تكرركل 8-7 ساعات. 
وتخفف إلى ١٠٠ملغ‏ كل عدة آيام تبعا للحالة السريرية 
وننائج الفحوص المخبرية. وهو العلاج المفضل في التنهاب 
التأمورالحاد بعد الاحتشاء الحاد أو فى وجود استطباب 
لاستخدام مضادات التصاق الصفيحات. 

"- مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية: وأفضلها 
الإيبوبروفن ويعطى بمقدار ٠0-7٠١‏ ملغ تكرر كل 5 -م 

"- الكولشيسين: يعطى فى حالات التهاب التأمور الناكس. 
وإن استخدامه في المرة الأولى من التهاب التأمور الحاد 
يخفف كثيراً من النكس. ويعطى بمقدار -١‏ املغ في اليوم 
الآول. ثم 5, ١-١ملغ‏ يوميا مدة ثلاثة أشهر. 

4- الكورتيكوستيروئيدات: يزيد استخدامها من نسية 
النكس وخاصة إذا أعطيت بمقادير غير كافية أو قطعت فجأة: 
كما يفضل عدم استخدامها في التهاب التأمور يعد احتشاء 
العضلة القلبية. وينحصر استخدامها في: 

- التهاب التأمور الحاد الناجم عن أمراض الغراء. 

-التهاب التآمورالمناعي (درسلر). 

- التهاب التأمور اليوريمي. 

يعطى البردنيزولون بمقداره, ٠-١ملغ/كغ‏ يومياً. ويخفف 
تدريجيا بعد أسبوعين من عودة البروتين المتفاعل 0ع(22©) 


إلى السواء. ويفضل قبل إيقافه استخدام الأسبرين مشاركاً 
إذ يخفف كثيراً من النكس. 

الاندحاس القلبي 

الاندحاس القلبي هو تراكم السوائل في جوف التأمور 
إلى النقطة التى يحدث فيها انضغاط أجواف القلب: الأمر 
الذي يؤدي إلى اضطراب هيموديناميكي مهم ناجم عن: 

- ارتفاع الضغط في الأجواف القلبية؛ مما يحدث ارتفاعا 


في الضغط الوريدي المركزي. 
- نقص امتلاء البطينات: مما يحدث نقصا في نتاج 
القلب. 


وإن سرعة تشكل السائل هي الني تحدد سرعة حدوث 
الاندحاس؛ لأن هناك علاقة بين الحجم والضغط في جوف 
التأمور. 

الأسباب: ينجم الاندحاس القلبي عن التهاب التأمور 
الحاد أو المزمن. وعن الأورام والمضاعفات الجراحية وانثقاب 
القلب بسبب القشاطير الوريدية المركزية أو سلك ناظم 
(صانع) الخطا: كما قد تسبب رضوض القلب المغلقة حدوث 
اندحاس نتيجة تراكم الدم الناجم عن انثقاب القلب. 

الموجودات السريرية: 

-١‏ تسرع القلب. 

؟- علامات ارتفاع الضغط الوريدي المركري كاحتقان 
الوداجي ونبضاته مع احتقان الكبد إذا كان البدء حادا. 

# النيض المنناقض 3120015م 101505م وهي العلامة 
الرئيسية المميزة. وتتظاهر بهبوط في الضغط الشرياني 
الانقباضي في أثناء الشهيق أكثر من ٠١‏ ملم زثئبق, وهى ليست 
نوعية: إذ يمكن مشاهدتها في اسنرخاء القلب الشديد 
والصمة الرئوية الكبيرة والريو وأمراض الرئة الانسدادية 
المزمنة. 

التشخيص: بعتمد التشخيص على الحالة السريرية 
ونتائج تخطيط صدى القلب التي تظهر انضفاط الأذينة 
اليمنى والبطين الأيمن مع غياب التبدلات الشهيقية 
الطبيعية في جريان الصمام التاجي وثلاثي الشرف. أما 
صورة الصدر الشعاعية وتخطيط كهريائية القلب فهما غير 
نوعيين. وفي كل الأحوال يجب نفى الأمراض التي تحدث 
صورة سريرية مشابهة للاندحاس مثل الصمة الرنوية 
الكبيرة. والصدمة القلبية الناجمة عن احسنشاء البطين 
الأيمن. واسترواح الصدر: وانكسار المعاوضة في آفات الرئة 
الانسداديةالمزّمنة والتهاب التأمورالعاصر. واعتلال العضلة 
القلبية الحاصر. 


التدبير: يجب الانتباه إلى نقص الحجم وتعويضه: ونح 
السائل إما بالبزل وإما بالتفجير الجراحي. أما مقلدات 
الودي فأفضلها الدوييوتامين واستخدامها محدود في حالات 
خاصة. 

التهاب التأمورالماصر 

ينجم العصرالتأموري عن تندب وريقتي التامور 
وتكلسهما أحياناً: مما يفقدهما المرونة ويعوق امتلاء أجواف 
القلب محدثًالاضطراب الهيموديناميكي الذي يشيه 
الاندحاس القلبي. وهناك نوع يسمى التهاب التأمور 
الانصبابي العاصر تكون فيه وريمَنًا التأمور متليفتين 
ومتكلستين مع انصباب سائل بينهما؛ غير أن تفجير هذا 
السائل لا يحسن الحالة السريرية. 

الأسباب: يمكن أن يكون التهاب التأمور العاصر مجهول 
السبب. أو يحدث عقب جراحة قلبية أو معالجة شعاعية:؛ أو 
يظهر جراء الأخماج الفيروسية أو الجرثومية القيحية أو 
السلء أو يرافق أمراض الغراء؛ كما يرافق نادرا الأورام أو 
الرضوض أو المصور الكلوي المزمن. 

الموجودات السريرية: وننجم هذه الموجودات عن ارتفاع 


امراض التامور 


الضغط الوريدي المركزي ومنها الحين, والوذمات وضخامة 
الكبد وانصباب الجنب. وقد يشاهد النبض المتناقض في 
بعض الحالات: كما تشاهد علامة كوسماول. وهي غياب 
الانخفاض في الضغط الوريدي في أثناء الشهيق: كما قد 
تسمع الطرقة التأمورية ونادرا الاحتكاكات التأمورية. 

التشخيص: قد تبدي صورة الصدر تكلساً حول القلبء 
ولتخطيط صدى القلب دور مهم في التشخيص. أما 
تخطيط كهريائية القلب فهو غير نوعي. ويساعد التصوير 
الطبقي المحوري والتصوير بالرنين المفنطيسي على دراسة 
سماكة التأموروتأكيد التشخيص الذي يجب التفريق الدائم 
بينه وبين اعتلال العضلة القلبية الحاصر. 

التدبير: يجب تقشير التأمور جراحياً وتعود الوظيفة 
الانبساطية لأجواف القلب طبيعية في ثلاثة شهور تقريباً: 
مع المعالجة النوعية للسبب إن أمكنت معرفته. 

أورام التأمور 

الأورام البدثية نادرة؛ وغالباً ما تكون انتقالية: وتتظاهر 
بالتهاب تأمور أو انصباب تأموري أو اندحاس تأموري أو 
التهاب تأمور عاصر. 


الحمى الرثوية 


الحمى الرثوية 


الحمى الرثويهة 16/6 11161012110 مرض ينجم عن حدثية 
مناعية جهازيه تعقب النهاب بلعوم بالعقديات الحالة للدم 
بينا- مجموعه 4 حسب تصنيف لانسفيلد- لدى أقل من 
من الذين تعرضوا لا لتهاب بلعوم بالعقّديات ولم يعالجواء 
في حين تصل النسبة إلى 5٠‏ من المرضى الذين لديهم 
سوابق إصابة بالحمى الرثوية؛ ولا تحدث الحمى الرثوية 
بعد التهاب الجلد بالعقديات (القوياء). 

يعنتقد وجود تشابه بين الكريوهيدرات في الجدار 
الخلوي للعقديات 4 وبين سطح خلايا بعض الأنسجة 
فى الجسم كالصمامات القلبية (التّي فيها البروتين 
السكري) والعضلة القلبيه (وفيها غمد الليف العضلي) 
والغشاء الزليلي في المفاصل والنواة الذيلية في الدماغ 
والكليتين والرئسين. 

إن الأضداد المناعية المتشكلة في سياق التهاب البلعوم 
تهاجم هذه الأهداف في ” أسابيع من الالتهاب مسببة هجمة 
رثوية. وقد أمكن تحري هذه الأضداد لدى جميع مرضى 
الحمى الرثوية: غير أنها موجودة لدى 7١1‏ فقط من البشر 
عموماء وهي أضداد أحادية النسيلة. 

قد يأخذ المرض سيراً حاداء لكنه قابل للشفاء في نهاية 
الأمر(محدد لذاته) كإصابة المفاصل. أو يأخن سيرا مزمناً 
منرقيا كإصابة الصمامات, فيترك تنديا وتليفا يتكلس مع 
الزمن. وينتهي بنشوه الصمام في أشهر أو سنوات. 

تبدي دراسات عديدة وجود ميل وراثي لحدوث المرص 
ووجود ارتباط مع زمرة نسيجية محددة (4-101.!!!) نمط 
4-8-5-١‏ رغم اخللاف المجموعات العرقية. تندرج الحمى 
الرثوية ضمن أمراض النسيج الضام وأمراض الكولاجين 
الوعائية؛ وتعد السبب الأهم لأمراض القلب المكتسبة عند 
الأطفال واليفعان في البلاد النامية: وتقدّر نسبة انتشارها 
في هذه البلدان ب .3٠٠١٠٠١/٠٠١‏ في حين تتناقص في 
البلدان المتطورة إلى ؟/١٠٠١٠٠.‏ ويعرَى ذلك إلى علاج 
التهاب البلعوم باكرا. وقد يتعلق الأمر بالمستوى المعيشي 
والظروف السكنية: إذ تزداد عدوى التهاب البلعوم في الأماكن 
المزردحمة والمغلقة كالمدارس والثكنات العسكرية. 

تصيب الحمى الرثوية الجنسين بنسب متساوية ويأعمار 
تراوح بين 5-5٠سنة.‏ وتندر الإصابة بها قبل سن الخامسة 


ويبعد سن الأريعين. 


مازن ياسين الصباغ 


التشريح المرضي 

يتميز الطور الحاد من المرض بارتكاس التهابي تكاثري 
نضحي ناعمع؟ 0غ تصصصةاكمة علالتهوع] 10م علالنولناءاء في 
النسيج الضام مع استحالة ليفضانية في الكولا جين والتهاب 
حبيبومي 31001010240005,ع يصيب الأوعية الصغيرة. 

تلاحظ خلايا آشوف في النسيج الضام: وهي خلايا 
بلازمية إما وحيدة النواة وإما عرطلة عديدة النوى. وقد 
تتكدس هذه الخلايا العملاقة بخلايا بلازمية وللفاوية تشكل 
عقيدات آشوف المميزة للمرض. وقد تبقى هذه العقيدات 
عدة سنوات بعد الهجمة الحادة. تشمل النبد لات كل الجسم. 
لكنها أوضح ما تكون في القلب (كل طبقات القلب). يصاب 
الصمام التاجي في 80-5 من الحالات؛ والأبهري في 2/7١‏ 
ويصاب ثلاثي الشرف والرئوي في أقل من 5/: ونادراً ما يصاب 
الأبهري وحده. ويندرأن تؤدي إصابة الصمامات في الطور 
الحاد للحمى الرثوية إلى قصور القلب. 

تتمثل الإصابة الرثوية للصمام بقصور فيه بسبب توذم 
الوريقات وارتشاحهاء ومع الزمن تتليف الوريقات: وتتكلس 
مسببة تضيق انفناح الوريقات الصمامية. 

المظاهر السريرية 

تبدأ المظاهر السريرية بالظهور عادة في ” أسابيع من 
التهاب البلعوم (5-1 أسابيع): وقد تكون غير واضحة تماما. 
ويصبح احتمال التشخيص شبه مؤكد في حال اجتماع 
أمرين: 

-١‏ دليل يشير إلى خمج بالعقديات / مؤخرا. 

-"١‏ توافر معيارين كبيرين أو معيار كبير مع معيارين 
صغيرين. 

ويمكن في حالات خاصة تشخيص الحمى الرثوية دون 
التقيد التنام بما سبق؛ وذلك في حال التهاب قلب ناكس أو 
رقص سيدنهام 070122 5' 5[3:0611113121 المعزول بعد نفي الأسباب 
الأخرى المحدثة للرقص. ويبدا الطورالحاد للمرض بأعراض 
بنيوية مفاجئة تشمل الدعث والشحوب والترفع الحروري. 

المعابير الكبرى 

اولا- التهاب القلب: 

يعد المظهر الأكثر نوعية للحمى الرثوية: إذ يصيب -4١‏ 
87 من المرضىء وهو أكثر لدى الأطفال واليفعان ( 210 في 
عمر ؟ سنوات: ويعناقص إلى 7٠‏ في سن المراهقة). وقد 


يصعب نمييزه من التهاب الشغاف الخمجي: وقد يكون 
لاعرضياً كما في الهجمة الأولى: أ وشديدا ؛ فيؤدي إلى قصور 
القلب والوفاة. لكن هذا نادر في الطور الحاد وسببه اتذاك 
التهاب العضلة أو الشغاف (الصمامات). 

إن مؤشرات التهاب القلب الأساسية هي وجود واحد أو 
اكثر مما يلي: 

-١‏ التهاب التأمور: ويحدث عند 5-؟7١/‏ من المرضى. وهو 
غالبا صامت سريريا. وقد يسبب ألما صدريا أو مضضا شديدا 
لدى ضغط القص براحة اليد. وبالاصفاء بللاحظ خفوت 
في أصوات القلب واحتكاكات تأمورية. وقد يتشكل الانصباب. 
ولكن يندر حدوث الاند حاس التأموري. ويالاحظ بالتخطيط 
الكهريائي علامات التهاب التأمور أو علامات التهاب العضلة 
القلبية (كانقلاب 1). 

؟- التهاب العضلة القلبية: ويتظاهر بتسرع قلب جيبي 
أو لانظميات عابرة أو ضخامة قلبية (شعاعيا أو بالصدى): 
وقد يرافقه مظاهر قصور قلب. 

"- التهاب الصمامات: وهو إصابة الصمامات والحبيال 
الوترية والشغاف: مما يؤدي في أغلب الحالات إلى قصور 
تاجي أو قصور أبهري أو كليهما. ونادرا ما يسبب قصور 
الصمام الرثوي أو ثلاثي الشرف في الطور الحاد. ويتم 
التشخيص بسماع النفخة الصمامية. ويستبعد غيابها كون 
بقية المظاهر رثوية المنشأ. ويتطور الا لتهاب الرثوي تدريجياً 
مع الزمن ليسبب تندباأً وتشوهاأً في الصمام وتحدداً في 
انفتاحه أو توسعاأً في حلقته. وقد يتطور إلى قصور القلب 
الاحتقاني ولاسيما الأيمن (ضخامة كبد. وذمات. انتباج 
وداجي: جزر كبدي وداجي إيجابي: حبّن). 

ثانياً- التهاب المفاصل العديد: 

وهو المعيار الأكثر شيوعاً. لكنه الأقل نوعية للحمى 
الرثوية: إذ يحدث لدى /8١٠‏ من المرضى وعلى نحو أشيع 
لدى كبار السن. يصاب فيه عادة مفصلان كبيران أو اكثر 
إصابة التهابية لامتناظرة وعابرة ومحددة لذاتها. وتستمر 
الأعراض الالتهابية (احمرار؛ تورم. سخونة موضعية؛ إيلام 
ومضض شديدان بالجس. تحدد الحركة) من يوم إلى أسبوع 
وسطياً. وتخمد في أسبوعين إلى خمسة متنقلة من مفصل 
إلى آخر على نحو متعاقب. وتزول دون ترك عقابيل أو 
تشوهات مفصلية. وتصاب الركبه والعقب والمرقق والمعصم 
على نحو شائع: ونادرا المفاصل الصغيرة في الأطراف. 

تبدأ الأعراض عادة عند البدء الحقيقي للهجمة الرثوية, 
ويتوافق هذا وذروة تشكل آضداد العقديات الارتكاسي:؛ ولذا 


يستدعي غياب الأضداد في هذه المرحلة بالمعايرة المخبرية 
الشك في التشخيص. كما أن عدم تحسن الأعراض على 
نحو وصفي في 48 ساعة من إعطاء جرعة علاجية من 
الساليسيلات يستدعي كذلك الشك في التشخيص الرثوي. 
ويبدي فحص السائل المفصلي علامات التهابية. 

ثالثاً- رقص سيدنهام: 

وهوالمعيارالأقل شيوعا: ويشاهد في */ فقط من الحالات: 
لكنه أكثر العلامات نوعية للحمى الرثوية؛ وهو أشيع لدى 
الإناث. ويندر حدوثه في الكبار. كما أنه يحدث متأخرا بعد 
“أشهر من بدء الهجمة إذ تكون المظاهر اللأخرى قد تراجعت: 
فيكون الرقص هو المظهر المكتشف الأول والوحيد للمرض. 

تلاحظ إصابة صمامية لاا حقة لدى ريع مرضى الرقص 
المعزول: مما يؤيد وجود إصابة قلبية مرافقة صامنة. وهو 
بالتعريف اضطراب عصبي خارج هرمي يشخص بحدوث 
حركات عفوية لاإرادية سريعة غير هادفة غير مكررة تصيب 
عضلات الوجه والأطراف على نحو نموذجي: كما قد تصيب 
أي عضله أخرى. 

تتضمن المظاهر البدثية الباكرة لهذا العرض الهياج وعدم 
الاستقرار العاطفي. وصعوبة في الكتابة والمشي والكلام الذي 
يتصف بنبرة انفجارية ومتقطعة. تزداد الأعراض وضوحا 
باليقظة وتحت تأثير الشدة والتعب. وتختفي في أثناء النوم. 
وتزول الأعراض في 5-١‏ أشهرء ولكنها قد تستمر نادرا مدة 
سنتين. يجب تنمييز رقص سيدنهام من العرات 105) والكنّع 
0515 ولا رتكاس الاخدلا جي وفرط الحركية وشذوذات 
السلوك. 

رابعاً- الحمامى الهامشية 1اناأةطاع 2031 قتاع طارضء: 

تشاهد لدى ٠١-6‏ من المرضى؛ وتعدّ علامة تشخيصية 
ذات نوعية عالية. وهي طفح بقعى احمراري بشكل حلقات 
مدورة غير منتظمة ذات مركز شاحب وحواف حمراء رقيقة 
مرتفعة عن الجلد تصبح شاحبة بالضغط عليها. ترداد 
حجماء فتاخذ باجتماعها نمط انتشار ثعباني مع الزمن. 
كما أنها غير حاكة وغير قاسية وتختفي في أيام؛ وهي أوضح 
ماتكون عند ذوي البشرة الفاتحة وحين تطبيق الحرارة على 
الجلد. ولها توزع جغرافي؛ إذ تصيب الجذع والأقسام الدانية 
من الأطراف ولا تصيب الوجه إطلاقا. 

خامسأ- المقيدات تحت الجلد: 

تلاحظ لدى 21١6-5‏ من المرضى. وتظهر في وقت متأخر 
نسبيا. وهي عقد بقطره, ٠-1سم‏ منفصلة أو بشكل عناقيد: 
ثابته غير مؤلمه تدحرك بسهولة:؛ والجلد فوقها سليم. تزول 


في أسبوعين. وتتوضع على الأوتاروفوق السطوح الانبساطية 
للمفاصل كالركبة والمرفق والمعصم, وفوق النتوءات الشوكية 
ومؤخر الرأس وظهر القدم. 

المعايير الصغرى 

578,1٠ الترفع الحروري: وتصل فيه درجه الحرارة إلى‎ -١ 
درجةه مئوية: وهو شائع وغير نوعيء. ويصادف في‎ ٠١٠ وحنى‎ 
الطورالحاد للمرض.‎ 

؟- ألم المفاصل: ألم مفصل كبير واحد أو أكثر. شريطة 
عدم وجود مظاهر النهاب المفصل المعروفة: وفي حال اعتماد 
التهاب المفصل معيارا كبيراً لا يعتمد الألم معياراً صفيرا. 

"- سوابق إصابة رثوية. 

4- ارتفاع قيم سرعة التثفل والبروتين المتفاعل ©. 

4- تطاول مسافة 78 بمخطط كهريائية القلب. 

مظاهر اخرى غير معتمدة معايير تشخيصية: 

وهي: ألم البطن والرعاف والبيلة الدموية وضخامة 
الطحال وتبقرط الأصابع والتهاب الرنة الرثوي والتهاب 
الكبب والكلية الحاد والتهاب الدماغ. 

التقنيات التشخيصية 

اولا- موجودات مخبرية لانوعية: 

ترتفع سرعة التشفل والبروتين المتفاعل © في التهاب 
القلب والتهاب المفاصل على نحو دائم تقريباً. ولكن يبقيان 
بالمستوى الطبيعي في حالة الرقص المعزول. 

يفيد القياس المتكرر لسرعة التثفل في مراقبة فعالية 
المرض والعلاج, وهي نتخامد إلى المستوى الطبيعي في قصور 
القلب: غير أنها تزداد في فقر الدم؛ ويكون البروتين المتفاعل 
') أقل تأثرا بالعوامل الخارجية. 

ثانيا- ادلة داعمة ومؤكدة تشير إلى إصابة خمجية قريبة 
بالعقديات 4: 

تشمل هذه الأدلة زرع مسحة بلعوم وكشف المستضدات 
السريع ومعايرة أضداد العقديات. 

١-الزرع:‏ لا ينفي الزرع السلبي وجود الجراثيم, ولا يميز 
الزرع الإيجابي بين الإصابة بخمج حاد قريب وبين الإصابة 
المزمنة؛ كما أن نسبة مصادقفة ننائج سلبية لا تتجاوز -١١‏ 
6 فقط. ويعزى ذلك أولاً إلى تخلص الجسم بآلياته 
الدفاعية من الجرثوم في الفترة المستترة ما بين الخمج وبدء 
الأعراض, وثانياً إلى تطاول هذه الفترة في بعض الأحيان 
بسبب تآخرإثبات التشخيص. وثالثا إلى تناول الصادات في 
هذه المدة. 

؟- الكشف السريع عن المستضدات الجركومية: ويتم 


بوساطة شرائح متوافرة تجاريا. إن لهذه الطريقة نوعية 
عالية لكنها منخفضة الحساسية: ويالتالي يتطلب الاختبار 
السلبى التأكيد بالزرع. 

"- معايرة أضداد العقديات بالمصل: وهو الأدق حيث 
يتزامن بدء الأعراض وذروة تشكيل الأضدادء فالااختبار 
السلبي له قيمة تشخيصية عالية. وتدل زيادة الأضداد 
بمقدار الضعف أو أكثر على ارتكاس ضدي هام مهما تكن 
القيمة المطلقة له كما أن ارتفاعها يتعلق بالعمر والتوضع 
الجغرافي وفصول السنة. وتعد آضداد العقديات الحالة للدم 
0 (451.0) مرتفعة إن تجاوز عيارها ٠٠0‏ وحدة تود عند 
الأطفال دون السنتين من العمرء و١٠٠‏ وحدة تود عند الصفار 
بين ؟"-ه سنوات» و157١‏ وحدة تود عند من هم في عمر ١5-4‏ 
سنة. غيرأن هذا الرقم ينخفض لدى من هم أكبر سنا ويبلغ 
6 وحدة تود. 

هنالك عدة طرق لتحديد الارتكاس الضدي إضافة إلى 
أضداد العقديات الحالة للدم 0: وهي معايرة أضداد ديوكسي 
ريبونوكلياز 8. وقد توافرت تجارياً كواشف تراص سريعة 
وشرائح لأضداد الكثير من المستضدات العقدية. 

4- مخطط كهربائية القلب: يلاحظ تطاول مسافة 21 
بشكل متكرر. وهي علامة لانوعية تشاهد بعد أي خمج 
بالعقديات؛ كما أنها أحد المعايير الصغرى. ومن العلامات 
التخطيطية الأخرى المحتملة ولا تعد معيارا صغيرا يذكر 
تسرع القلب وشدود عود الاسنتقطاب. 

د- صورة الصدر الشماعية: وهي غير نوعية للحمى 
الرثوية. ولكنها قد تكشف الضخامة القلبية واللاحتقان 
الرئوي. 

1- الصدى القلبي: يمكن أن يكشف الصدى القلبي تسمك 
الوريمات الصمامية ووجود عقيدات أو تنبكات على 
الصمامات. ويعد القصور الناجي السمة الواسمة لالتهاب 
القلبالرثوي. وقد بينت الدراسات أن القصور التاجي 
الشديد يحصل بآلية توسع الحلقة الصمامية أو بآليه تطاول 
في الحبال الوترية مسبباً انسدالاً تاجيا رثوي المنشأء وليس 
نتيجة تشوه الوريقات أو توسع البطين الأيسر. ويختلف 
الاتسدال الرثوي المنشأ عن الانسدال بسبب التنكس 
المخاطي؛ فهو يصيب الوريقة الأمامية غالبا وتتوسع حلقة 
التاجي. أما الانسدال بسبب التنكس المخاطي فيصيب 
الوريقة الخلفية أكشر, وحين إصابته الوريقة الأمامية 
تتسمك وتصبح متطاولة فضفاضة متقببة باتجاه الأذينة 
مع تقلص البطين؛ في حين تكون هذه التبد لات طفيفة في 


الانسدال الرثوي. قد لا يتم كشف الإصابة الصمامية 
بالإصغاء فيكون الصدى المقلبي هو الوسيلة الوحيدة لكشف 
التهاب القلب. ويحدث هذا في 70/ من الحالات. لذا يعتقد 
بعض الأطباء أنه يجب دمج الصدى القلبي مع معايير 
الحمى الرثوية. 

- خزعة الشغاف: إن المظهر المميز لالتهاب القلب هو 
عقيدات آشوف: وهي غالبا في الجدار بين البطينين وجدار 
البطين الأيسر واللسينة اليسرى؛ وقد لوحظت في 70/ من 
مرضى حمى رثوية بدئيه أو ناكسة بخزعة من الشغاف؛ لذا 
لا ينصح بها كإجراء منوالي للتشخيص. 

التشخيص التفريقي 

يجب التفريق بين الحمى الرثوية ويبن الآفات التالية: 
التهاب المفاصل الرثياني؛ النهاب العظم والنقي. التهاب 
الشغاف. خمج الدم المزمن بالسحائيات, الذئبة الحمامية 
الجهازية:داء ليم, فر الدم المنجلي؛ البطن الجراحيء. مرض 

المضاعفات 

يحصل قصور القلب الاحتقاني في الحالات الشديدة من 
الحمى الرثوية. وقد يتطور مرض القلب الرثوي- وهو 
الأهم- على المدى البعيد. وقد يحدث التهاب التأمور 
وانصبابه. والتهاب الرئة الرثوي واللانظميات. 

العلاج 

ينصح عمومأ بإدخال المريض إلى المستشفى حين الاشتباه 
في الحمى الرثوية. والتزام الراحة التامة بالسرير حتى زوال 
النرفع الحروري وتبدٌلات مخطط كهريائية القلب. وعودة 
مشعرات الطور الحاد المخبرية إلى السواء. ويسمح بعدها 
للمريض بممارسة نشاطه الطبيعي شريطة تجنب الأعمال 
المجهدة ولاسيما في حال وجود التهاب قلب. ويجب إعطاء 
الصادات فور التشخيص لكل المرضى لعلاج خمج مفترض 
في البلعوم بالعقديات 4 ؛ إذ نادرا ما تكون الزروع إيجابية 
في بداية الحمى الرثوية. وتعطى العلاجات الأخرى بحسب 
التظاهر المرضي: 

-١‏ في حال وجود التهاب مفاصل دون إصابة قلبية أو مع 
إصابة قلبية خفيفة, تعطى الساليسيلات في الأسابيع 
الثلاثة الأولى بمقدار ١٠٠ملغ/كغ/يوم‏ مقسمة على 4- 
جرعات أو أكثر حتى بلوغ تركيزه في المصل ١٠ملغ/١٠٠مل.‏ 
يزول الألم سريعا عادة في 4؟ ساعة؛ وإن لم يتحسن يجب 
إعادة النظر بالتشخيص. وتخفف الجرعة في حال ظهور 
الأعراض الجانبية مثل الطنين والفثيان والقَياء ونقص 


الشهية وفرط النهوية. وفي حال عدم تحمل الساليسيللات 
أوالتحسس لها يمكن استعمال نوع آخر من مضادات 
الالتهاب اللاستيروئيدية: ولكن تبقى الساليسيلات أكثر 
فعالية بين أفراد هذه الزمرة. فإن لم يحصل تحسن كاف 
ينصح بإعطاء معالجة تجريبية من الستيروئيدات مدة 
شهرين أو ثلاثة ثم إنقاص المقدار الدوائي تدريجياً خلال 
أسبوعين. وعلى الرغم من العلاج المديد بالستيروئيدات تبقى 
لدى نحو ه» من المرضى أدلة على فعالية رثوية تدوم ستة 
أشهر أخرى أو أكثر. 

؟- في حال وجود إصابة قلبية هامة كالتهاب القلب أو 
التأمورأواالقصورالا حتقاني فإن الستيروئيدات أسرع تأثيراء 
وقد تكون منقذة للحياة. يعطى البريدنيزولون بمقدار -١‏ 
"ملغ/كغ/يوم: وتبلغ الجرعة العظمى ١٠ملغ/يوم.‏ ويتابع 
العلاج عادة مدة لا تقل عن شهرفي الإصابة القلبية الخفيفة 
أو ثلاثة أشهر في التهاب القلب حنى توفر إثبات سريري أو 
مخبري يدل على زوال فعالية المرض. ولا يوجد دليل على 
أن العلاج بالساليسيلات أو الستيروئيدات يؤثر في سير 
التهاب القلب: أو يحول دون تطور الآذية الصمامية. إن عودة 
أعراض خفيفة أو عودة ارتفاع مشعرات الطور الحاد غير 
مستبعد في أسبوعين من إيقاف الكورتيزون. وتتراجع 
الأعراض الخفيفة وحدها؛ أما أشد الأعراض فتتطلب 
إعطاء الساليسيلات. ولهذا يقترح بعض الأطباء إضافة 
الساليسيلات بمقدار ه/ا ملغ/كغ/يوم في أثناء سحب 
الكورتيزون لتخفيف تسية النكس. كما أن هناك أطياء 
عديدين يرون أن الكورتيزون غير ملائم علاجأً للحمى 
الرثوية في حال وجود قصور القلب وضخامته ؛ إذ إن السبب 
هو قصور صمامىي هام. ويلزم إصلاح الصمام أو تبديله إضافة 
إلى الرغبة باجتناب أعراض الكورتيزون الجانبية كانحباس 
السوائل. وعموما فإن علاج قصور القلب بالدجتلة والمدرات 
والراحة والصادات واجب. لكنه قد لا يكفىي في حال التهاب 
القلب الرثوي الخاطف مع قصور ناجي شديد. ففي هذه 
الحالة يكون تبديل الصمام منقذا للحياة, وهو أفضل من 
خيار تصنيع الصمام؛ إذ لوحظ قصورتاجي لدى 47 من 
مرضى التصنيع التاجي الجراحيء ويعزى ذلك إلى استمرار 
المرض الصمامي الرثوي. وتطور التليف والتندب في 
الوريقات. كما لوحظ أن 55 فقط من مرضى التصنيع 
التاجي الجراحي لا يتعرضون للحوادث القلبية في السنوات 
الخمس التالية للجراحة. ولدذلك يدخرهذا الخيار للشابات 
ولمن يصعب ضبط التمييع لديه ولن ظهر عنده تحسن القيم 


المخبرية بعد المعالجة بالبنسلين. ويجب عليهم بعد عملية 
التصنيع الإخلاد إلى الراحة المطولة واستمرار تناول 
الصادات الوقائيه: إذ إن هذا أمر مهم لتفادي إخفاق مبكر 
في عملية التصنيع. 

*- كان رقص سيدنهام يعد سابقاً عرضاً حميدا أو محددا 
لذاته؛ لكنه يعد اليوم ذا أهمية؛ لأن بعض المرضى يبدون 
مراضة واضحة. 

ينصح بإعطاء هالوبيريدول ه, ١-٠‏ ملغ/يوم جرعة بدثية. 
ثم يضاف ٠,5‏ ملغ كل ” أيام حتى الاستقرار بما لا يتجاوز 
دملغ/يوم: أو إعطاء فالبروات الصوديوم بمقدار6١-١٠ملغ/‏ 
كغ/يوم. وقد يفيد الديازيبام على حين لا يفيد إعطاء 
الساليسيلات أو الستيروئيدات أبدا. أما في الحالات المعندة 
فقد لوحظ تحسن إثر فصادة البلازما أو إعطاء الريزريين 
أو البيرفينازين. أو الفلوبولينات المناعية بالوريد. 

الوقاية 

١-الوقاية‏ الأولية: 

تتوجه الوقاية الأولية نحو الوقاية من الهجمة الأولى 
للحمى الرثوية؛ ويتم ذلك بمعالجة خمج البلعوم باكرا فور 
تشخيصه في الأماكن التي تنتشر فيها الحمى الرثوية: علماً 
أن العقديات تمثل ٠‏ فقط من مسببات التهاب البلعوم. 
أما في الأماكن الأقل انتشارا فيلزم الإثيات بوساطة مسحة 
البلعوم والكواشف السريعة للمستضدات. وتجدر الإ شارة إلى 
أن الوقاية التامة لا تحصل رغم العلاج المثالي لالتهاب 
البلعوم. ويعزى ذلك إلى: 

أ- عدم قدرة الصادات على استتصال العقدبات من البلعوم 
دوماً على الرغم من تحسس الجرثوم للدواء في الزجاج. 
وذلك بسيب قدرة الجراثيم على إنشاء المستعمرات بسرعة. 
كما يبقى لدى 70 من المعالجين حمل مزمن للعقديات في 
البلعوم رغم الشفاء السريري. ولا يمثل هذا تهديدا لمن لديه 
ميل منخفض للإصابة الرثوية. 

ب- وجود حالات التهاب بلعوم لاعرضية: ولا تعالج لعدم 
كشفها. ويعد العلاج بالصادات فعالاً في الوقاية الرثوية ولو 
كان متأخرا؛ وأعطي بعد تسعة أيام من التهاب البلعوم. 

إن الخيار العلاجي الأول هو إعطاء البنزائين بنسلين 03 
جرعة وحيدة عضلياً بمقدار", ١‏ مليون وحدة إذا كان الوزن 
أكثر من 57" كغ. و5, ٠مليون‏ وحدة إذا كان الوزن أقل من /ااكغ. 
ويمكن إعطاء البنسلين /آ الفموي ( فينوكسي متيل) عشرة 
أيام بجرعة ١5١‏ ملغ مرتين أو ثلاث مرات يومياً للأطفال. 
وجرعة 5.0 ملغ مرتين أو ثلاث مرات يومياً للكبار. ولا تملك 


أوسع البنسلينات طيفا كالأموكسيسيلين ميزة تفوق بها 
البنسلين. وفي حال التحسس من البنسلين يعطى 
الإريثرومايسين بمقدار ١‏ ملغ/كغ/يوم مقسمة على 4-1١‏ 
جرعات بما لا يتجاوزاغ/يوم فموياً مدة عشرة أيام: أو يعطى 
الأزيثرومايسين بمقدار ٠٠5ملغ/‏ يوم ثم ١5١‏ ملغ/يوم أريعة 
أيام . 

ومن الممكن إعطاء السيفالوسبورين من الجيل الأول 
(سيفادروكسيل - سيفالكسين) عشرة أيام إن لم يحدث فرط 
تحسس مفاجِن من البنسلين . وتذكر عدة تقارير أنه أفضل 
من البنسلين. وأن إعطاءه خمسة أيام يعادل إعطاء البنسلين 
عشرة أيام. والجيل الأول من السيفالوسبورين أفضل من 
الأجيال الأخرى الأوسع طيفا. ويفضل تجِتب التتراسيكلين 
لتشكيله سلالات مقاومة بكثرة. 

؟- الوقاية الثانوية: 

يقصد بالوقاية الثانوية إعطاء الصادات دوريا باستمرار 
للحيلولة دون نكس الحمى الرثوية بعد الهجمة الأولى: إذ 
قد يكون النكس لاعرضياً. تصل نسبة النكس إلى /٠١‏ في 
خمس سنوات بعد الهجمة الأولى. وخصوصا بوجود التهاب 
قلب عند الأطفال: في حين تقل نسبته مع تجاوز العمر 70 
سنة. لذا توقف الصادات بعد هذا العمر ما لم توجد خطورة 
عالية للإصابة بالعقديات: كالعدوى التي تصيب أفراد الأسرة, 
أو تتفشى في أماكن اكتظاظ السكان. 

تعتمد مده الوقاية الثانوية على الحالة القلبية. فضي حال 
غياب التهاب قلب تستطب الوقاية حتى عمر 7١‏ سنة. أما 
في حالة التهاب قلب ولكن دون أن يتطور إلى إصابة صمامية؛ 
فالوقاية مستطبة عشر سنوات من بدء المرض. وفي حالة 
التهاب قلب مع إصابه صمامية تالية فالوقاية مستطبة عشر 
سنوات بعد آخر هجمة. أو حتى عمر 4١‏ سنة إن كان المريض 

وتكون الطريقة المفضلة للوقاية الثانوية بإعطاء بنزاثين 
بنسلين ) عضليا بمقدار ١,١‏ مليون وحدة إن كان الوزن 
فوق ا١كغ.‏ و", ٠‏ مليون وحدة إن كان الوزن أقل من 17اكغ 
وكل *-؛ أسابيع. ويمكن إعطاء البنسلين /آا الفموي 
(فينوكسي متيل) بجرعة ٠٠‏ ملغ مرتين يومياً باستمرار. 
وهو أقل موثوقية من الإعطاء العضلي. لكنه ملائم في 
حال انخفاض خطر الإصابة الرثوية:؛ أو بلوغ المريض سن 
الشباب (50١؟‏ سنة). أو مروره سنوات على الأقل دون هجمات 
رثوية. وفي حال التحسس من البنسلين يعطى 
الإريثرومايسين ١6١‏ ملغ فموياً مرتين يومياء أوسلفاديازين 


١غ‏ فموياً مرة واحدة في اليوم إن كان الوزن فوق /ااكغ, 
و00 5ملغ إن كان الوزن أقل من77اكغ؛ أو السيفالوسبورين 
من الجيل الأول في حال عدم وجود فرط تحسس مفاجئّ 
من البنسلين. 

وتجدر الإشارة إلى ضرورة إعطاء العلاج الوقائي لمرضى 
الرقص المعزول وان لم يثبت وجود مرض قلبي أو الحمى 
الرثوية حسب معاييرها؛ إذ لوحظ تطور التضيق التاجي 
لدى هؤلاء المرضى أكثر من تطوره لدى مرضى التهاب 
المفاصل العديد المعزول. 

"- الوقاية من النهاب الشفاف: 

يجب إعطاء معالجة وقائية لمرضى الحمى الرثويه في 
وجود إصابة صمامية تحضيرا لتداخل ستي جارح أو عمل 
جراحي آخرأو غير ذلك: إضافة إلى الإعطاء المستمر لصادات 
الوقاية الثانوية بغية تفادي الإصابة بالتهاب الشغاف. 


الحمى الرثوية 


الإنذار 

يدوم المرض عدة أسابيع لدى البالغين. وقد يستمر عدة 
أشهر عند الأطفال: والوفاة المفاجئة نادرة ولا تتجاوز ١-؟/.‏ 
وفي حالة الإصابة بالتهاب قلب خفيف يكون الإنذارممتازا: 
في حين يسوء الإنذارفي الالتهاب الشديد والمستمر والمترافق 
وضخامة قلبية أو قصور قلب أو التهاب تأمور؛ إذ تصل نسبة 
الوفيات في السنوات العشر التالية للهجمة الأولى إلى 17٠١‏ 
من الأطفال المرضى. ويمكن كشف تشوهات صمامية لدى 
ثلثي المرضى في السنوات العشر الأولى للمرض. ويتطور 
اعتلال عضلة قلبية مستمر أو إصابة صمامية هامة لدى 
أقل من١٠/‏ من مرضى التظاهر الوحيد للمرض. 

تحدث الحمى الرثوية في البلدان المتقدمة بنتسبة أقل. ولكن 
تكون سن المصابين بها أصغر: كما يكون النكس أكثر حدوثا. 
ويكون التطور نحو مرض صمامي مزمن أكثر تواتراً وشدة. 


أمراض القلب الرئوية 


اولاً- القلب الرئوي 
يعرف القلب الرئثوي 172002[16نام :0ت بأنه التبدل في بنية 
البطين الأيمن ووظيفته الناجم عن الآفات التي تصيب بدئياً 


الجملة التنفسيةه والني تؤدي إلى ارتفاع في الضغفط 
الشرياني الرئوي. 


القلب الرئوي مرض شائع ويحدث تاليا للعديد من الآفات 
الرئوية وخاصةالداءالرئوىيالانسدادي المزمن 
عكمع015 لإتقمه«طتأنام ع اتأعنم ك0 عأومعطء ((آ[ط20)).: ويكون عادة 
ذا سير مزمن ومترق ببطء. غير أن القلب الرئوي الحاد قد 
يحدث تالياً للارتفاع الشديد في الحمل التَلُوي الرئوي. ويعد 
القلب الرئوي السبب الثالث للمراضة والوفيات القلبية في 
البلدان المتطورة. 

من الصعب تقييم مدى انتشار القلب الرئوي ونسية 
حدوثه بين الأفراد المصابين بآفات نقص الأكسجة الرئوية 
ذوي الخطورة. ولكنه يعد حالياً من أهم أسباب المراضة 
والوفيات في البلاد المتطورة: وريما يعود ذلك إلى ارتباطه 
الوثيق بالداء الرئوي الانسدادي المزمن وبالتدخين. ويراوح 
طيف القلب الرئوي السريري من تبد لات طفيفة في 
وظيفة البطين الأيمن إلى قصور بطين أيمن صاعق: ويقدر 
أنه مسؤول عن 7270-٠١‏ من قبولات المستشفيات لقصور 


القلب. 
الفيزيولوجية المرضية 


هناك عدة آليات فيزيولوجية مرضية مختلفة يمكن أن 
نؤدي إلى ارتفاع ضفط رئوي تال للآفات الرثويه ويشكل لااحق 
إلى القلب الرئوي: ومن هذه الآليات: 

- التقبض الوعائي الرئوي الناجم عن نقص الأكسجة 
السنخية أو الحماض الدموي. وهذا يؤدي إلى سوء وظيفة 
البطانه الوعائية الرئوية. ومن ثم إلى تبدلات بنيوية في 
السريرالوعائي الرئوي. يليها ارنفاع المقاومةالرئوية 
الوعاثية. 

- الانضغاط أو التخريب التشريحي للسرير الوعائي 
الرئوي التالى لآفات رئوية مثل التفاخ الرنوي وآفات الرئه 
الخلالية والصمات الخثارية الرئوية. 

- زيادة اللزوجة الدموية. 

التبدلات الفيزيولوجية المرضية في الجملة القلبية 
الوعائية في القلب الرئوي المزصن: 


تدى الصباغ 


البطين الأيمن حجرة رقيقه الجدران: يعمل مضخة 
حجمية آكثر من كونه مضخة ضغطية:؛ ويالنالي يتكيف على 
نحو أفضل مع تغيرات الحمل القبلي مما هو مع تغيرات 
الحمل التلوي. ولذا فمع زيادة الحمل التلوي المزمنة التالية 
لزيادة المقاومة الوعائية الرئوية يتوسع البطين الأيمن 
ويتضخم ويزيد من ضغطه الانقباضي حتى يصل إلى 
مرحلة تؤدي فيها زيادة الضغط الشرياني الرئوي إلى انكسار 
في معاوضة البطين الأيمن. وزيادة ضغط الانبساط للبطين 
الأيمن, وارتفاع في ضغط الأذينة اليمنى ومن ثم قصوربطين 
أيمن. إن الفترة الفاصلة بين حدوث ارتفاع في الضغط 
الرئوي وقصور البطين الأيمن غير معروفة. وقد تختلف من 
مريض إلى آخر. ولكن هناك علاقة بين شدة ارتفاع الضغط 
الرئوي وسرعة تطور قصور البطين الأيمن. يؤدي النقص 
في نناج البطين الأيمن إلى نقص في الحجم الانبساطي 
للبطين الأيسر ويالتالي إلى نقص في نتاج البطين الأيسر. 
وبما أن الشريان الإكليلي الآيمن المروي للجدارالحر للبطين 
الأيمن ينشأ من الأبهر؛فإن نقص نتاج البطين الأيسر يُنقص 
الجرنان الدموي للشريان الإكليلي الأيمن وبالتالي تنقص 
الترويةالإكليلية للبطين الأيمن. يؤدىي فرط الحمل 
الحجمي للبطين الأيمن إلى انزياح الحجاب بين البطينين 
باتجاه البطين الأيسر. ويعد هذا الانزياح عاملا إضافيا في 
نقص حجم البطين الأيسر ونتاجه. وهكذا تبدأ دارة معيبة 
مابين نقص نتاج البطين الأيسر والبطين الأيمن. 

التبدلات الفيزيولوجية المرضية في الجملة القلبية 
الوعائية في القلب الرئوي الحاد: 

يستجيب البطين الأيمن للزيادة الحادة في المقاومة 
الوعائية الرئوية بالتوسع مع زيادة في الحجوم الانقياضية 
والانبساطية من دون ارتفاع في الضغط الانقباضي (لا يزيد 
الضغط الانقباضي للبطين الأيمن على 1١‏ ملم زثبق). وإذا 
لم يستطع البطين الأيمن المعاوضة على نحو كاف ازداد 
ضغطه في نهاية الانبساط وحدث قصور البطين الأيمن 
الحاد. 

الأسباب 

يحدث القلب الرئوي ننيجة لإصابة في الجملة الوعائية 
الرئوية. وتكون هذه الإصابة إما بدئية كما في الصمات 
الرئوية المتكررة وداء الخلايا المنجلية والتهاب الأوعية الرئوية 


والداء الرئوي الوريدي الساد والتقبض الوعائي المرافق 
للسكن في المرتفعات وارتفاع الضغط الرئوي البدئي؛ وإما 
ثانوية تالية للعديد من الآفات الرئوية التي تصيب الأسناخ 
الرئوية أو الخلال الرئوي. 

وتصنف الآفات الرئوية المحدثة للقلب الرئوي في: 

-١‏ الآفات المحددة للجحريان. وأكثرها شيوعا الداء الرئوي 
الانسدادي المزمن وانسداد القصبات المزمن. 

"-الآفات الرئوية الحاصرة سواء الخارجية المنشأ أم المتنية 
(البرنشيمية). 

#-آفات اضطراب التبادل الفازي نتيجة سوء التحكم 
المركزي بالتهوية أو ما يطلق عليه القصور التنفسي المركزي 
المنشأ. 

يعد الداء الرئوي الانسدادي المزمن السبب الأكثر شيوعاً 
للقلب الرثئوي المرمن؛ إذ إنه يؤلف 280-١0‏ من أسباب حالات 
القلب الرثوي المزمن في البلدان المتطورة, وهو يشمل كلا 
من التهاب القصبات الانسدادي المزمن والتَفاخ الرئوي»: 
وغالباً مايوجد تشارك بينهما بدرجات مختلفة . ويعد ارتضاع 
الضغط الرئوي المضاعفة القَلبيةالوعائيةالرئيسية 
المصادفة في الداء الرئوي الانسدادي المزمن: ويكون الضغط 
الرئوي التاني للآفات الرئوية مرتفعاً إذا تجاوز الضغفط 
الرئوي الوسطي في أثناء الراحة ١٠ملم‏ زثبق. 

ينطورارتفاع الضغط الرئوي والقلب الرئوي بيبطء لدى 
مرضى الداء الرئوي الانسدادي المزمن: لكنه يشير إلى إنذار 
سيئ؛ إذ تبلغ نسية البقيا ه سنوات لدى هؤلاء المرضى مع 
ضغط رئوي سوي 77/: في حين تبلغ 244 إذا كان الضفط 
الرئوي مرتفعا. يزداد حدوث القلب الرئوي في مرضى الداء 
الرئوي الانسدادي مع ترقي الانسداد في الطرق الننفسية. 
وقد أشارت الدراسات إلى أن نقص الضغط الجزئي 
للأكسجين الشرياني ,220 إلى أقل من 00 ملم زئيق ونقص 
حجم الزفير المسري إلى أقل من /5٠‏ من قيمته المتوقعة 

ؤشران على تطور الآفة الرئوية إلى القلب الرئوي. وترّداد 

نسبة حدوث القلب الرئوي كلما ازداد النقص في حجم الرزفير 
القسري؛ فهي 24١‏ إذا كان هذا الحجم أقل من لتر واحد 
وتصبح 2٠١‏ إذا نقص إلى ما دون ٠,8‏ لثر. 

ومن الآفات الحاصرة يشكل التليف الرئوي المجهول 
السبب والجِنّض الحدابي وزكمناهءدمطم نا وتغبرالركة الأسباب 
الرئيسية للقلب الرئوي. أما متلازمة نقص التهوية المسماة 
متلازمة بيكويك فهى السبب الأشيع من أسباب القصور 
التنفسي المركزي لحدوث القلب الرئوي. 


آفات الجملة التنفسية المرافقة لارتفاع الضغط الرئوي 
والقلب الرئوي: 

-١‏ آفات الرئة الاتسدادية: 

الداء الرثوي الانسدادي المزمن (التهابالقصبات 
الانسدادي المزمن والنفاخ الرئوي) والريو القصبي؛ والتليف 
الكيسي: وتوسع القصبات. 

"- آفات الرئة الحاصرة: 

الآفات العصبية العضلية (التصلب الجانبي الضموري 
:اعتلال العضلات شلل الحجاب المزدوج الجانب). الجنّف 
الحدابي: تغبرالرئة: الرآب الصدريء عقابيل التدرن الرئوي, 
الغرناوية: التهاب الأسناخ التحسسي الخارجي: آفات النسيج 
الضام, التليف الرئوي الخلالي المجهول السبب. 

*- القصور التنفسي المركزي المنشأ: 

نقص النهوية السنخية المركزي, متلازمة نقص النهوية: 
متلازمة توقف التنفس في أثناء النوم. 

التظاهرات السريرية 

يتظاهر القلب الرثوي عادة بحال مزمن: لكن هناك 
حالتان تسببان قلبا رئوياً حادا: 

-١‏ الصمة الرئوية الكتلية: وهي الحالة الأكثر شيوعا. 
سواءٍ كانت صمة خثارية أم شحمية أم هوائية أم غير ذلك. 

؟- متلازمة الكرب التنفسي الحاد. 

إن التظاهرات السريرية للقلب الرئوي هي لا نوعية عادة: 
وريما كانت الأعراض مخادعة وخاصة في المراحل الباكرة 
من المرض. وقد يشكو المريض النعب وتسرع التنفس والزلة 
الجهدية والسعال الجاف أو المنتج. كما قد يعاني الألم 
الصدري الخناقي بسبب نقص تروية البطين الأيمن ولا 
يستجيب للنترات. وقد يكون سببه الشد على الشريان 
الرئوي. ويحدث نفث الدم نتيجة لتمزق الشرينات الرئوية 
المتوسعة أوالمتصلبة. ونادراً ما تحدث البحة بسبب اتضفاط 
العصب الحنجري الراجع بالشرايين الرئوية المتوسعة. كما 
قد يرى طيف من الأعراض العصبية (صداع؛ تخليط ذهني. 
نعاس شديد) بسبب نقص نتاج القلب ونقص الأكسجة 
الدموية وزيادة ثنائي أكسيد الكربون. ويحدث في المراحل 
المتقدمة الاحتقان الكبدي التالي لقصور البطين الأيمن 
الشديد ؛ مما قد يؤدي إلى القّمه والانزعاج وحس الامتلاء 
في المراق الأيمن واليرقان. ويحدث الغشي الجهدي في الآفات 
المتقدمة ويعكس عدم القدرة النسبية على زيادة نتاج القلب 
في أثناء الجهد وما يليه من هبوط في الضفط الجهازي. 
وتظهر الوذمة المحيطية عند حدوث قصور بطين أيمن. وقد 


أمراض القلب الرئوية 


تحدث تظاهرات حادة للقلب الرئوي تبدو بحصول ترد في 
عوزالأكسجين الدموي مع فرط الكريمية. وتتظاهر سريريا 
بأعراض قصور بطين أيمن حاد. 

الموجودات السريرية 

تلاحظ زيادة محيط الصدر والتنفس القسري مع شد 
جدارا لصدروانتباج أوردة العنق مع سيطرة موجات 3 و/اوقد 
يشاهد الزراق. ويإصفاء الرئتين قد يسمع الوزيز والخراخر 
علامات على الآفة الرئوية المستبطنة. والرقعة خلف القص 
(ضخامة البطين الأيمن).؛ وانقسام الصوت الثاني مع احتداد 
في المركب الرئوي. ونفخة انقباضية دفعية مع تكة قذفية 
حادة في البؤرة الأمامية: ونفخة قصور رئوي. وصوت ثالث 
أو رابع أيمن: ونفخة قصور الصمام ثلاثي الشرف. كما أن 
الجزرالكبدي الوداجي والكبد النابضة هي من علامات قصور 
البطين الأيمن والاحتقان الوريدي. ويحدث الحبّن في 
الآفات المتقدمة. 

الاستقصاءات المخبرية والشعاعية 

-١‏ الفحوص المخيرية: 

تيدأ المقارية العامة لتشخيص القلب الرثوي وتحديد 
سيبه بالفحوص المخبرية المتوالية؛ وقد يتطلب استقصاء 
السبب بعض الفحوص المخيرية الخاصة مثل معايرة 
المستوى المصلى لألفا -١‏ أنتي تريبسين حين الشك في عوزها . 
وكشف الأضداد المضادة للنواة (4/ل4) في آفات النسيج 
الضام. ومعايرة البروتين 5 والبروتين _). والأنتي ترويين [11, 
والعامل ليدن الخامس. والأضداد المضادة للكارديوليبين. 
والهوموسيسدين. ومعايرة البيتيد الطارح للصوديوم. وتقدم 
معايرة غازات الدم الشرياني معلومات مهمة حول مستوى 
الأكسجة ونمط الاضطراب الحامضي - القلوي. 

؟- تخطيط كهربائية القلب: 

يعكس التخطيط ضخامة البطين الأيمن وإجهاده. 
ونوعيته جيدة لكن حساسيته منخفضة. ومعايير ضخامة 
البطين الأيمن هي: 

-8 >5 في 1لا. 

- 8 في 1/ا > “/ ملم. 

- 1 في 1/ا+ 5 في 16 > ١٠ملم.‏ 

- موجة 7 الرئوية (زيادة سعة الموجه 2 في الاتجاه 11 111: 
آلاة ). 

- حصار الغصن الأيمن التام أو غير التام. 

- نقص في قولطية مركبات 0585 في حالات التفاخ 
الرئوي. 


إن اضطرابات النظم شائعة في القلب الرئوي؛ وخصوصاً 
تسرعات القلب فوق البطينية ومنها: التسرع الأذيني 
الاشتدادي. والتسرع الأذيني متعدد البؤر والرجفان الأذيني 
والرفرفة الأذينية 0]17ا1) 215:3 وتسرع القلب الوصلي. وتكون 
الأفه الرئوية المسنبطنة عادة هي المثير لهذه النظميات. 

*- صورة الصدر الشماعية: 

يلاحظ توسع في الشرايين الرئويه المركرية إذ يكون قطر 
الشريان الرئوي الأيمن أكبر من 5١ملم؛‏ وتتظاهر ضخامة 
البطين الأيمن وتوسعه بزيادة القطر المعترض للقلب مما 
يعطي القلب منظرا كروياً على الصورة الخلفية الأمامية, 
ويؤدي إلى امتلاء في المسافة خلف القص على الصورة 
الجانبية. إن اختبار وظائف الرئة مستطب أحيانا لكشف 
الآفغات الرئوية السادة أو الخلالية. 

4- الصدى القلبي: 

يصعب عادة إجراء الصدى القلبي بسيب انتفاخ الصدرء 
وقد تظهر الحاجة إلى الصدى عبر المريء لإتمام الاستقصاء. 
يُظهر الصدى ثنائي البعد علامات زيادة الحمل الحجمي 
على البطين الأيمن وضخامة البطين الأيمن والحركة 
التناقضية للحجاب بين البطينين في أثناء الانقباض. ومع 
تقدم المرض يحدث توسع في البطين الأيمن: وفي المراحل 
المنقدسة الشديدة قد يحدث اندفاع للحجاب بين البطينين 
نحوالبطين الأيسر في أثناء الانبساط. كما يساعد الدويلر 
على تقييم شدة ارتفاع الضغط الرئوي من خلال قصور 
ثلاثي الشرف وقياس سرعة القصور . 

ه- الاستقصاءات الشماعية الأخرى: 

يستطب إجراء تفريسة التهوية - النبروية والتصوير 
الومضاني للبطين الأيمن والتصوير الطبقي المحوسب 
للصدر والتصوير الطبقي المحوسب فائق الميز والرنين 
المغنطيسي كلها أو بعضها لكشف السبب المستبطن للقلب 
الرئوي وتقييم وظيفة البطين الأيمن. 

1- القثطرة القلبية: 

هي الطريقة الأدق في تشخيص ارتفاع الضغط الرئوي 
وتقييم شدته. وتستطب في حال عدم كفاية الصدى في 
تقييم شدة ارتفاع الضفط الرئوي: كما تستطب لتقييم 
إمكانية تراجع الضغط الرئوي المرتفع عند العلاج بموسعات 
الأوعية. وكذلك في وجود استطباب لقثطرة الجانب الأيسر 
من القلب. 

- خزعة الرئة: 

وتُجرى أحياناً لتحديد السبب المحدث للقلب الرئوي. 


الملاج 

١-الملاج‏ الدوائي: 

يرتكز العلاج الدوائي في القلب الرئوي المزمن عموماً على 
علاح الآفة الرئثوية المستبطنة وتحسين الأكسجة ووظيفة 
البطين الآيمن بتحسين قلوصينه وإنقاص التقبض الوعائي 
الرئوي . 

والمقارية فى الحالات الحادة مختلفة وتعطى الأفضلية 
لحفظ استقرار المريض. ويجري تقديم الدعم القلبي الرئوي 
للمرضى مع قلب رئوي حاد وقصور بطين أيمن حاد بإعطاء 
السوائل والمقبضات الوعائية للحفاظ على الضغط الدموي. 
كما يجب تصحيح المشكلة البدئية إن أمكن ذلك: فضي حالة 
الصمة الرئوية الكتليه مثلا يجب إعطاء مضادات التخثر 
والعوامل الحالة للخثار أو الاستثصال الجراحي للصمة. 

يتضمن الملاج الدوائي: 

أ- الأكسجين: إن للعلاج بالأكسجين أهمية كبيرة لدى 
مرضى الداء الرئوي الانسدادي المرزمن (([108)) خاصة. وبعد 
إعطاؤه المستمر العلاج المختار حين وجود نقص في الأكسجة 
الدموية. وفي القلب الرثوي يكون الضغط الجزثئى 
للأكسجين الشرياني (,220) منخفضا. وقد يزيد انخفاضه 
مع الجهد وفي أثناء النوم. يحسن العلاج بالأكسجين نقص 
الأكسجةالدمويه:. والنمبض الوعائي الرئوي وبالسالي 
يتحسن نتاج القلب . كما أنه ينقص التقبض الوعائي الودي 
ويخفف نقص الأكسجة النسيجية ويحسن تروية الكلية. 
وقد أثبتت الدراسات أن إعطاء الأكسجين المستمر المنخفض 
الجريان للمصابين بالداء الرئوي الاتسدادي المزمن الشديد 
يؤثر على نحو واضح في نسبة الوفيات. وبصضة عامة إن 
العلاج بالأكسجين الطويل الأمد مستطب لدى مرضى هذا 
الداء إذا كان الضغط الجزني للأكسجين الشرياني أقل من 
ده ملم زثبق, أو كان إشباع الأكسجين ,0 أقل من 88:. كما 
يستطب حتى لو كان الضغط الجزئي للأكسجين أعلى من 
ملم زثبى حين وجود قلب رئنوي مع علامات عصبية أو 
ذهنية أو قصور بطين أيمن شديد . كما يعطى هذا العلاج في 
حالات نقص الأكسجة في أثناء النوم أو الجهد حتى وإن 
كان الضغط الجزئي للأكسجين أعلى من 50 ملم زئبق في 
أثناء الراحة. 

ب- المسرات: تستعمل المدرات في تدبير القلب الرئوي المزمن 
وخاصة حينما يكون حجم امتلاء البطين الأيمن مرتفعاً 
ارتفاعاً ملحوظأا. أو حين تُرافق القلب الرئوي الوذمة 
المحيطية. وتحدث المدرات تحسناً في وظيفة البطين الأيمن 


والأيسر. ولكن يجب الانتباه للتأثيرات الجانبية للمدرات 
مثل نقص البوتاسيوم والقلاء الاستقلابي ونقص الحجم 
وبالتالي نقص نتاج القلب وريما إثارة اللانظميات القلبية: 
ولذلك يجب استعمالها بحدر. 

ج- الموسعات الوعائية: تم تأكيد فعالية استخدامها 
الطويل الأمد في تدبير القلب الرئوي المزمن. إن حاصرات 
قئيات الكلسيوم- ولاسيما النيفيديبين 106م71101 الفموي 
المديد التأثير والديلتيازيم 01113260 - تخفض الضغفط 
الرئوي مع أنها أكثر فعالية في ارتفاع الضغط المجهول السبب 
منه في الأشكال الأخرى. 

تبلغ جرعة النيفيديبين المديد التأثير١٠-٠/ملغ‏ ثلاث 
مرات يومياً؛ ويمكن زيادتها حتى 180-17١‏ ملغ/يوم. أما جرعة 
الديلتيازيم فهي 0-7٠١‏ ملغ /يوم من الشكل المديد التآثير: 
ويمكن الوصول إلى جرعة ١5-١12ملغ/يوم.‏ وقد نم نجريب 
الموسعات الوعائية الأخرى مثل مقلدات بيتا والنترات 
ومثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين في مرضى الداء 
الرئوي الاتسدادي المزمن. ولكن لم تثبت فائدتها لهم عامة: 
ويجب الابتعاد عن استعمالها منواليا. 

تخفض مقلدات بيتا الانتقائية المقاومة الوعائية الرئوية, 
ولها ميزة إضافية هي التوسع القصبي وحل المخاط. ويحسن 
إعطاء التريوتالين 1!1026داناط]ء) وظيفة البطين الأيمن وناج 
القلب. ويتميز السالبوتامول [2:20انا3|6؟ بتأثير مقو إيجابي 
وخاصية موسعة وعائيه في الدوران الرثوي والجهازي. 

أما موسعات الأوعية من زمرة مماثلات البروستاسيكلين 
مثل: الإيبويروستينول 200010516001 والتريبروستينيل 
[نه105)1مع72]) أو من مضادات الإندوئلين ١-‏ مثل البوزنتان 
8 أو مثبطات الفسفودايسنراز ومنها السلديناقيل 
1611 فلا توجد معطيات كافية عن فوائدها العللاجية 
للمصابين بالداء الرئوي الاتسدادي المزمن. 

إن إعطاء الفليكوزيدات القلبية كالديجوكسين لهؤلاء 
المرضى ما يزال موضع جدل ولم تثبت فائدتها. وقد يسنفاد 
من تناولها في قصور البطين الأيسر. ولكن يجب استعمالها 
بحذر في وجود حماض أو نقص أكسجة دموية لأنها قد 
تحرض اللانظميات القلبية» ويجب استيعادها في حالات 
القصور التنفسي الحادة. 

أما الثيوفيلين 10 |الاام060] فإضافة إلى تأثيره الموسع 
القصبي فإنه ينقص المقاومة الوعائية الرئوية والضغط 
الرنوي لدى مرضى القلب الرئوي المزمن السالي للداء 
الرئوي الانسدادي المزمن. كما أن له تأثيرا إيجابيا في 


القلوصية:؛ وهو يحسن وظيفة البطين الأيمن والأيسر. 
والنتيجة هي أن استعمال الثيوفيلين مستطب بوصفه علاجاً 
مساعدا في تدبير القلب الرئوي المزمن المعاوض وغير 
المعاوض؛ ولا سيما إن كان السبب هو الداء الرئوي المذكور, 
ويمكن إعطاؤه وريدياً أو عن طريق الفم. 

ويستطب وصف مضاددات التخثر لمرضى القلب الرئوي 
التالي للصمات الخثارية الرئوية: أو إذا كان ارتفاع الضغط 
الرئوي المجهول هو السبب المستبطن للداء الرئوي الاتسدادي 
المزمن. 

"- العلاج الجراحي: 

تستطب الفصادة لمرضى القلب الرئوي المزمن مع نقص 
أكسجة مزمن واحمرار دم ثانوي إذا كان الهيماتوكريت أكثر 
من ه: وخصوصا إن لم يتحسن نقص الأكسجة بالعلاج 
المناسب الطويل الأمد بالأكسجين أو في حالات انكسار 
المعاوضة. 

ولا يوجد علاج جراحي لأغلب الآفات المسببة للقلب 
الرئوي المزمن. وقد يكون استئصال الصمة فعالاً في الصمات 
الرئوية الكبيرة أو المؤدية إلى ارتفاع ضفط رئوي؛ كما قد 
يعد زرع الرئة الحل النهائي لعديد من الآفات المسبية للضغفط 
الرئوي مثل: النفاخ الرئوي والتليّف الرئوي المجهول السبب 
والتليف الكيسي. 

الإتذار 

يتعلق إنذار القلب الرئوي بالآفه الرئوية المسنيطنة؛ غير 
أن حدوث ارتفاع في الضغط الشرياني الرئوي والقلب 
الرئوي ذو تأثير سيئ في الإنذار لدى مرضى الآفات 
التنفسية. إن قصور البطين الأيمن السريري ينقص من 
البقيا ومن الاستفادة من العلاج في القلب الرثوي. وإن لشدة 
ارتفاع الضغط الرئوي علاقة مباشرة بالإنذار: إذ يكون 
الإندار سيئا في وجود ارتفاع شديد في الضغط الرئوي. 
كما أن استجابة الضغط الرئوي للعلاج الطويل الأمد 
المستمر بالأكسجين يحسن الإنذار لدى مرضى الداء الرئوي 
الانسدادي المزمن. 

ثانياً- ارتفاع الضغط الرئوي 

تعد الجملة الوعائيةالرثوية جملة عالية الجريان: 
منخفضة الضغط والمقاومة بحيث تستطيع استيعاب كامل 
نتساج البطين الايمن بضغط يعادل خمس الضغط الجهازي. 
كما يعد البطين الأيمن الرقيق الجدار مضخة حجمية أكثر 
من كونته مضخة صغطية. 

ويقرروجود ارتفاع الضغط الرئثوي (720235أنام 
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(11©) «10ؤمع61م/(1 حينما يكون الضغط الوسطىي للشريان 
الرئوي أعلى من 75 ملم زئبق في أثناء الراحة و١"‏ ملم 
زئبق في الجهد ؛ أو إذا كان الضغط الانقباضي للشريان 
الرئوي في الراحة أعلى من ه* ملم زثيق (علماً أن الضغط 
الوسطي الطبيعي للشريان الرئوي هو نحو ؛١‏ ملم زئبق؛ 
والحد الأعلى الطبيعي هو ١9‏ ملم زئبق). 

ينجم ارتفاع الضغط الرئوي عن مجموعة من الآفات 
المحدثة لنبدلات مترقية فى السرير الوعائي الرئوي. 
ونتيجتها زيادة المقاومة الوعائية تدريجياء. وبالتالي زيادة 
المعاوقة لقدف البطين الأيمن. وتؤدي هذه الزيادة في الحمل 
التَلُوي للبطين الأيمن إلى إجهاد هذا البطين ومن ثم قصوره 
والوفاة. 

تصنيف ارتفاع الضفط الرئوي 

كان ارتفاع الضغط الرئوي يقسم في السابق إلى شكلين: 
بدئي وثانوي؛ إذ يشير مصطلح «ارتفاع الضغط الرئوي 
البدئيء إلى ارتفاع الضفط الرئوي المجهول السبب؛ ويشير 
مصطلح «ارتفاع الضغط الرئوي الثانويء» إلى حالات ارتفاع 
الضغط الرئوي الناجمة عن آفات أخرى: سواء قلبية أم رئوية 
أم خارج قلبية؛ أم مرافقة لهاء وهي الحالات الأكثر مصادفة 
في الممارسة السريرية. أما الآن فهناك تصنيف جديد وضعته 
منظمة الصحة العالمية يسنند إلى التشابيه في الآليات 
المرضية والصورة السريرية: ويضم خمس مجموعات 


(الجدول :)١‏ 
المجموعة الأولى: 
ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني؛ وهي تضم عدة 
مجموعات فرعية منها: 


-١‏ ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السببء وهو ما كان 
يسمى سايقا ارتفاع الضغط البدئي؛ وفيه لا يمكن إيجاد 
سبب يفسر ارتفاع الضغط الرئوي لدى هذه المجموعة من 
المرضى. 

- ارتماع الضغط الرئوي العائلي؛ والعامل الوراثي فيه 
سائد. يتشابه هذا الشكل في سيره الطبيعي والشكل المجهول 
السبب من ارتفاع الضغط الرئوي: لكن المصابين أصغر سنا 
والداء أكثرشدة مع تعاقب الأجيال؛ ويوضع التشخيص على 
نحو أبكر. 

*- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق ل: 

- آفات النسيج الضام. 

- الأدوية والسموم. ومن الأدوية المذكورة في هذا المجال 
تلك الكابحة للشهية مثل: الأمينوريكس والفينفلورامين. 


الجدول )١(‏ التصنيف السريري لارتفاع الضفط الرئوي 


-١‏ ارتفاع الضفط الرئوي الشرياني: 
١ -١‏ المجهول السيب. 
7-١‏ العائلي. 
-١‏ *المرافق ل: 
1-١‏ آفات الغراء الوعائية. 
7-9-١‏ التحويلات الولادية الجهازية - الرتوية. 
5-8-١‏ فرط الضغط البابي. 
4-8-١‏ الخمج بفيروس العوزالمناعي البشري (1117). 
6--١‏ الأدوية والسموم. 
5-0-١‏ أمراض أخرى (أمراض الدرق: آفات خزن الغليكوجين. داء غوشر. 
اعتلالات الخضابء أمراض النقي التكائرية: استتصال الطحال: توسع الشعيرات 
النزفي الوراثي). 
-١‏ ؛ المرافق لإصابة وريدية أو شعيرية مهمة. 
١-4-١‏ الداء الرثوي الوريديي الساد. 
7-4-١‏ الورم الوعائي الدموي الشعري الرئوي. 
-١‏ ه ارتفاع الضغط المستمر لدى الوليد. 


"- ارتفاع الضغط الرئوي مع آفات القلب الأيسر: 
؟- ١آفات‏ الأذينة اليسرى أو البطين الأيسر. 
؟- 7 آفات القلب الصمامية اليسرى. 


# ارتفاع الضغط الرئوي المرافق للآفات الرثوية و/ أو نقص الأكسجة: 
١ -“‏ الداء الرئوي الانسدادي المزمن. 
- ؟ آفات الرئة الخلالية. 
#-# أمراض النوم التنفسية. 
+ ؛ أمراض نقص التهوية السنخية. 
*- ه التعرض المزمن للارتفاعات الشديدة. 


4- ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن الخثار المزمن و/ او الآفات الصمامية: 
١ -4‏ الانسداد الخثاري الصمّي للشرايين الرئوية القريبة. 
4- 7 الانسداد الخثاري الصمي للشرايين الرئوية البعيدة. 
4- ” الصمات الرئوية غير الخثارية (الأورام الطضيليات: الأجسام الغريبة). 


ه متفرقات: 
الساركويد, داء النوسجات, الأورام اللمفاوية الوعائية؛ الانضفاط الخارجي 
للأوعية الرئوية (الاعتلال العقديء الأورام: التهاب المنصف التليضي). 


التصنيف بحسب تعديلات المؤتمرالثالث لارتفاع ضغط الدم الرئوي الذي عقد في البندقية في إيطائيا عام ٠٠١7‏ 
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والأمفيتامينات والميتاأمفيتامينات: والكوكائين. وأدوية 
العلاج الكيمياوي. وماتعا تالحم ل الفموية: والعلاج 


بالإستروجين. 
- التحويلات 51112165 الولادية الجهازية- الرئوية. 
- فرط التونر البابي. 
-آفات أ خرى: ومثالها آفات الدرق وأدواء خزن الفليكوجين 
واعتلالات الخضاب وغيرها. 


4- الآفات المرافقة لإصابة وريدية أو شعيرية مميزة: 

- الداء الرئوي الوريدي الساد. 

- الورم الوعائي الدموي الشعري الرئوي. 

0- ارتفاع الضغط الرئوي المستمر لدى الوليد. 

المجموعة الثانية: 

ارتفاع الضغط الرئوي الوريدي. وتضم هذه المجموعة آفات 
القلب الأيسر والآفات الصمامية اليسرى. ينجم ارتفضاع 
الضغط الرئثوي في هذه المجموعة عن إعاقة العود الوريدي 
الرئوي كما يحدث في سوء وظيفة البطين الأيسر وآفات 
الصمام التاجى والصمام الأبهري. وتتوجه المعالجة في هذه 
المجموعة نحو تحسين أداء العضلة القلبيه وعلاج الآفات 
الصمامية أكثر من استخدام الموسعات الرئوية. 

المجموعة الثالثة: 

وتشمل حالات ارتفاع الضفط الرئوي الناجم عن آفات 
الرئة أو عن نقص الأكسجة. والسبب الأساسي لارتفاع 
الضغط الرئوي في هذه المجموعة هو نقص كفاية أكسجة 
الدم الشرياني ننيجة لآفات الرئة الخلالية: أو سوء التحكم 
في التنفس: أوآفات نقص النهوية السنخية: أو نتيجة السكن 
في مناطق مرتفعة مدة طويلة. يكون ارتفاع الضفط الرئوي 
في هذه المجموعة معتدلاً. وتعتمد البقيا على شدة الآفة 
الرئوية أكثر من اعتمادها على الدينميات الرثوية. 

المجموعة الرابعة: 

هي مجموعة حالات ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن 
آفات خثارية و/أو صمية؛ وتنضمن انسداد الشرايين الرئوية 
القريبة أو البعيدة بالصمات الخثارية أو غير الخثارية 
الناجمة عن أورام أو طفيليات أو أجسام غريبة. 

المجموعة الخامسة: 

وهي مجموعة المتفرقات. وتضم الأمراض التي تصيب 
الشجرةالوعائية الرئوية على نحو مباشر مثل داء المنشقّات 
الدموية والساركويد. كما تشمل حالات الانضفاط الخارجي 
للأوعية الرئوية بالأورام أو بالعقد اللمفاوية أو بالتهاب 
المنصف التليفي. 
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الإمراضيات والفيريولوجية المرضية 

إمراضية ارتفاع الضغط الرئوي معقدة وغير مفهومة 
جيدا حتى الآن: والتبدلات النسيجية المرضية هي نهاية 
الطريق المشترك للأذية البطانية. (الشكل١).‏ 

إن الجملة الوعائيه الرئوية هي الهدف المنتمى لإمراضية 
ارتفاع الضغط الرئوي. تبدأ الحدثية المرضية بأذية البطانة 
وسوء وظيفه الخلايا البطانيه إما تلقائيا ننيجة استعداد 
مورثي وإما عقب التعرض لمثير ما:الأمرالذي يؤدي إلى 
تكاثر الخلايا البطانية والخلايا العضلية وزيادة إنتاج 
الإندوثلين المقبض الوعائني القوي. ويحدث خلل واضطراب 
في وظيفة قئوات البوناسيوم المنظمه لقولطية الخاذيا 
العضلية الملساء: مما يبدل كمون الغشاء الخلوي على 
الراحة. ويزيد الكلسيومداخل الخلوي. ويحرر عددا من 
الوسائط الالتهابية. ويحدث الخثار في الموضع )!5 11 في 
الشرايين الرئوية الصغيرة ننيجه للاضطراب في وظيفة 
الصفيحات وفي تفعيلها. مع وجود حالة مؤهبة للخثار. 
ويفضي ذلك إلى اعتلال شرينات رئوي ضخامي أو خثاري. 
وقد تنتهي التبدلات المرضية السابقة بظهورالآفات 
الضفيرية الشكل التي هى الآفات السشريحية المرضية 
الوصضيه للداء الوعاني الرئوي. والننيجة هي تخرب عدد 
كبير من الشرايين الرثوية وازدياد المقاومه الوعائية الرثوية 
وتطور ارتفاع ثابت ومترق في الضغط الرئثوي. 

الصورة السريرية 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مرض قاتل ومخادع. وأغلب 
حالاته فرادية: وتبلغ نسبة حالاته العائلية 2٠١‏ فقط. ولا 
توجد فروق عرقية في نسب الحدوث. وهو أكثر حدوثشا لدى 
النساء من الرجال ومنتوسط عمر الإاصاية نحو 76 سنة. 

يكون الداء قد صار متقدماً حين ظهور أعراضه: وغالبا 
ما تنقضي فترة ” سنوات بين بدء الأعراض والتشخيص. 

واذا ترك المريض من دون علاج تحدث الوفاة غالبا في أقل 
من ه سنوات. إن الأعراض لانوعية: وبما أن المصابين يفعان 
عادة يتم تجاهل المرض من قبل المريض والطبيب معا. واكثر 
الأعراض شيوعاً هي: 

- الزلة التنفسية: وتصادف في /٠١‏ من المرضى: ولكن مع 
ترقي المرض تحدث الزلة لدى المرضى كافة. ويبدأ ظهورها 
مع الجهد أولاً. ثم مع الراحة أيضا. 

- التعب: ويظهر هذا العرض نتيجة انعدام القدرة على 
زيادة نتاج القلب مع الجهد. 

- الفشي وقبل الفشي: ويصادف لدى 2١7‏ من المرضى, 


امراضن القلب الرنوية 


)١( الشكل‎ 


وهو أآحد الأعراض المميزة. ويبدأ بالظهور في آثناء الجهد 
نتيجة لنقص في الجزء المقذوف من البطين الأيمن وزيادة 
ضغط الشريان الرثوي في أثناء الجهد. 

- الألم الصدري: يظهر لدى 4٠‏ من المرضى بسبب نقص 
تروية البطين الأيمن نتيجة لضخامته: وهو يماثل تماماً 
الآلم الخناقي الناجم عن داء الشرايين الإكليلية. 

- نفث الدم: وهو عرض نادر لكته قد يؤلف تهديدا للحياة: 
وينجم عن تمزق الأوعية الدموية الرئوية المتمددة: أو تاليا 
للاحتشاءات الرئوية بالصمات الخثارية. 

- البحة: وهي عرض يسبيه انضغاط العصب الحنجري 
الراجع الأيسر بالشريان الرئوي المتوسع. 

- الوذمة المحيطية والانزعاج الشرسوفي والحبّن: وتبدو 


هذه الأعراض متأخرة حين حدوث قصور البطين الأيمن:؛ 
وتبدأ بالظهور في أثناء الجهد ثم في أثناء الراحة. 

- ظاهرة رينو: وتصادف في ٠١-7‏ من مرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي: ولكنها أكثر شيوعاً في حالات الضغفط 
الرئوي المرافقة لآفات النسيج الضام. 

ومن واجب الطبيب آلا يغفل عن أعراض الآفات الأخرى 
التي يراققها ارتفاع الضغط الرئوي؛ وكذلك عن سؤال 
المريض عن تناوله أدوية قد تكون عامل خطورة في حدوث 
ارتفاع الضغط الرئوي. 

الفحص السريري 

يمكن للفحص السريري أن يظهر بعض العلامات التالية 
أو كلها وذلك تبعاً لدرجة ارتفاع الضغط الرئوي: ووجود 


قصور في البطين الأيمن أو غيابه. 

- موجةآ (3) كبيرة في النبض الوريدي الوداجي. وهي 
ناجمة عن ضخامة البطين الأيمن. 

- صفر حجم نبض الشريان السباتي. 

- رفعة خلف القص وسببها ضخامة البطين الأيمن. 

- نبضان انقباضى في الورب الثاني أيسر القصء؛ ناجم 
عن نبضان الشريان الرئوي المنوسع المتوتر. 

- تكة قذفية مع نفخة انقباضية جريانية في البؤرة 


الرئوية. 
- انقسام ضيق للصوت الثاني مع احتداد المركب الرئوي. 
- صوت رابع أيمن. 


- ظهور متأخر لعلامات قصور البطين الأيمن مثل 
ضخامة الكبد الاحتقانية والوذمة المحيطية والحبن. 

- صوت ثالث أيمن. 

- موجة /آ كبيرة نتيجة لقصور الصمام ثلاثي الشرف 
بين مرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

- نفخة انبساطية عالية اللحن ناجمة عن قصور الصمام 


الرئوي. 
- نفخة انقباضية شاملة زمن الانقباض في قصور ثلاثي 
الشرف الشديد. 


- حدوث الزراق متأخرا بسيب النقص الشديد في نتاج . 


القلب والتقبض الوعائي المحيطي وفقدان التناسب بين 
التهوية والتروية في الرئة. 

- علامات الآفات الأخرى التي يرافقها ارتفاع الضفط 
الرئوي. مثل تبقرط الأصابع وظاهرة رينو والطفح الجلدي 
والآلام المفصلية في تصلب الجلد وقصة مرض كبدي مزمن 
في ارتفاع الضغط البابي وقصة مرض قلبي وعائي والسعال 
في أمراض الرئة الخلالية وغيرها. 

وقد وضعت منظمة الصحة العالمية تصنيفا للحالة 
الوظيفية لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي لتحديد مرحلة 


الأول 


الصسف الثاني 


الصف الثالث 


الصف الرابع 


1 


لذن 


المرضى من دون أي تحدد للفعالية الفيزيائية المألوفة (لا تسبب الفعالية الفيزيائية 
أو ألماً صدريا أو غشيا). 
المرضى مع تحدد خفيف للفعالية الفيزيائية المألوفة. (تيدو حالتهم حسنة في أثناء الراحة غير أن 
الفعالية الفيزبائية الاعنيادية تسبب لهم زله أو تعبا اوالماً صدرياً أو غشيا). 
المرضى مع تحدد واضح للفعالية الفيزيائية المألوفة. (تسبب أي فعالية فيزيائية من جانيبهم حدوث زلة 
أو تعب أوالم صدري أو غشي). 
المرضى العاجزون عن القيام بأي فعالية فيزيائية من دون أعراض. أو الذين لديهم علامات قصور 
البطين الأيمن. (قد توجد الأعراض في أثناء الراحة وتزداد لدى أي جهد فيزيائي). 
الجدول (") التصنيف الوظيفي لمنظمة الصحة العالمية لمرضى ارتفاع ضغط الدم الرئوي. 


المرض (الجدول .)١‏ 

إن السير الطبيعي لارتفاع الضغط الرئوي مميت. وعلى 
الرغم من وجود مدة كمون صامتة للمرض: فحينما تبدا 
الأعراض بالظهور تترقى بسرعة في مدة 1- 14 شهرا؛ وعندما 
يحدث قصورا لبطين الأيمن تقع الوفاة بين ١‏ شهور وسنتين. 
إن السبب الأشيع للوفاة هو قصور البطين الأيمن المترقي 
الذي تبلغ نسبته 47/. كما يحدث الموت المفاجن في "7 من 
حالات مرضى الصف الرابع من التصنيف الوظيفي الأنف 
الذكر. 

الاختبارات التشخيصية 

-١‏ تخطيط كهريائية القلب: 

يبدو مخطط كهريائية القلب طبيعياً في المراحل الباكرة 
من المرض؛ ثم تظهر ضخامة البطين الأيمن (417/). ومع 
تقدم المرض يشيع حدوث اتحراف المحور نحو الايمن (704) 
وتوسع الأذينة اليمنى. تكون النسبة 15/5 في الاتجاه 1/1 
أكشر من واحد مع موجة ؟[ طويلة في الاتجاه 1/ا. وقد 
يلاحظ وجود حصار غصن أيمن تام أو غير نام (الشكل؟). 

؟- صورة الصدر الشعاعية: 

تقدم صورة الصدر الشعاعية الخلفية الأمامية والجاتبية 
بعض المعلومات المفيدة في ارتفاع الضغط الرئويء: لكن 
حساسيتها ونوعيتها منخفضنان. وتبدو هذه الصورة غير 
سوية في 4١‏ من الحالات حين التشخيص. وهي تظهر 
طبيعية عندما يكون ارتفاع الضغط الرئوي خفيفاء وحينما 
يصبح ارتفاع الضغط الرئوي معتدلاً يلاحظ وجود توسع 
في الشريان الرئوي الأصلي والشرايين الرئوية القريبة 
المركزية مع نقص ملحوظ في التروية في المحيط. وتؤدي 
ضحامة الأذينة اليمنى والبطين الأيمن إلى ضخامة كروية 
في ظل القلب (الشكل"). وتكون الساحتان الرئويتان عادة 
صافينين. ويشير ظهورافة متنيه (برنشيمية) رثوية منسشرة 
إلى أنها السبب المحتمل لارتفاع الضغط الرئوي. 


المألوفة زلة أو تعبا 


2-0 
مسمس بعس با 


2/3 1/6 


ا 


3/1 1 
سملم يسم رسم يسما 


الاج 11 


الشكل (5) الموجودات التخطيطية الكهرباتية القلبية 


ع 


د 


الشكل (2) العلامات الشعاعية لارتفاع الضغط الرنوي 


"- تخطيط صدى القلب: 

يعد تخطيط الصدى القلبي قيما جد بوصفه وسيلة 
تشخيصية غير باضعة لاستقصاء حالة المريض بارتفاع 
الضغط الرئوي. يقدر الصدى عبر الصدر الضغط الرئوي 
ويعطي معلومات مهمة عن أسياب الضغط الرئوي ونتائجه. 
واعتمادا على كشف قصور (قَلس) ثلاثي الشرف وقياس 
سرعة القصوريمكن قياس الضغط الرئوي الانقباضي على 
نحو تقريبي باستخدام معادئة برنولي 8201111 . كما يكشف 
الصدى توسع الأذيئة اليمنى والبطين الأيمن؛ ويقيم وظيفة 
البطين الآيمن وحركة الحجاب التناقضية التالية لارتفاع 
ضغط البطين الأيمن المزمن. 


ويفيد الصدى القلبي أيضا في تشخيص الأفات القلبية 
الولادية والتحويلات الجهازية الرئوية وآفات القلب الأيسر., 
سواء آفات العضلة القلبية أم آفات الصمام التاجى : وغيرها 
التى قد تسبب ارتفاع الضغط الرئوي. كما يفيد في تقييم 
وظيفة البطين الأيسر وأقطارالوريد الآجوف السفلى وكشف 
الاتصباب التأموري الدي يعد من علامات الإنذار السيتة. 

وفي الحالات المتقدمة: إن لبقاء الثمبة البيضوية مفتوحة 
تأثيرا فى التدبير العلاجي. ومن السهل كشف بقائها 
مفتوحة بوساطة الصدى عبر الصدر أو عبر المريء. 

4- القثطرة القلبية: 

تبقى القثطرة القلبية حجر الزاوية في تشخيص ارتقاع 
الضغط الرثوتني: إذ لا يمكن تأكيد التشخيص من دونها. ولا 
تقتصر فائدتها على كونها وسيلة تشخيصية بل تنعدى ذلك 
إلى نقييم شدة المرض والإنذار والاستجابة للعلاج. 

يمكن في أثناء القثطرة القلبية قياس الضغوط القلبية 
والممَاومة الوعائية الرئوية. كما يجرى اختبار الارتكاس 
الوعائي الرئوي. يقوم الاختبار على إعطاء الموسعات الوعائية 
قصيرة الأمد ومراقبة الاستجابة الديناميكية. يقاس نتاج 
القلب وضغط الشريان الرثوي قبل إعطاء الموسع الوعائى 
وفي أثنائه. ويكون الاختبار إيجابيا إذا انخفض الضغط 
الوسطي للشريان الرئثوي > ٠١‏ ملم زئيق. أو إذا انتخفضت 
المقَاومة الوعائية الرثوية بمقدار 7٠‏ من دون نغير في نتاج 
القلب أو بزيادته. ويصفة عامة يكون الاختبار إيجابيا في 
16-٠‏ من مرضى ارتفاع الضغط الرثئوي. وتنبئ إيجابية 
الاختبار ياستجابة جيدة للعلاج طويل الأمد بالجرعات 
العالية من محصرات قنوات الكلسيوم الفضموية:إذ يمكن 


لقا 


امراضي القلب الرلوية 


استعمال هذه الزمرة الدوائية بأمان في مرضى هذه المجموعة 
فقط. وتحمل إيجابية اختبار الارتكاس الوعائي إنذار بقيا 
جيدا لديهم. 

ه- اختبار وظائف الرئة وقياس غازات الدم الشرياني: 

يجرى اختبار وظائف الرئة في التقييم الأولى لمريض 
ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي ابتغاء نفي آفات الرئة المتنية 
(البرتشيمية) أوآفات الطرق الهوائية بوصفها سيبا لارتفاع 
هذا الضفط. ويغلب أن تكون وظائف الرئة طبيعية في 
مرضى ارتقاع ضغط الدم الرئوي المجهول السبب. وحين 
الشك في أن آقات النسيج الضام هي السيب في ارتقاع 
الضغط الرئوي؛ فإن نقص سعة الانتشار الرئوي لأحادي 
أكسيد الكريون (1)00(]) هو من أول العلامات الموجهه لارتضاع 
الضغط الرثوي لدى هؤلاء المرضى. وخصوصاً مرضى صلابة 
الجلد. وإذا كان النتقص شديدا فالانذارسين عادة. وفي قياس 
غازات الدم الشرياني يكون الضغط الجزئي للأكسجين 
الشرياني (,580) سوياً أو منخفضا قليلاً. ويكون الضغط 
الجزئي لثنائي أكسيد الكريون (,7260) منخفضا بسبب قرط 
التهوية السنخية. 

نظهر اختبارات وظائف الرئة وقياس غازات الدم الشرياني 
نتائج توجه إلى معرفة ما إذا كان ارتفاع ضغط الدم الرئوي 
ناجما عن آفات الطرق الهوائية الانسدادية أو تفاخ الرتة آو 
آفات الرثة الخلالية أو أمراض النوم التنفسية. 

1- اختبار المشي ست دقائق: 

يعد اختبارالمشي ست دقائق أكثر اختبارات الجهد استعمالا 
فى مرضى ارتفاع الضغط الرئوي. وهو اختبار موضوعي يفيد 
في تقييم شدة الداء والاستجابة للعلاج الدوائي والإنذار. وله 
قيمة نوقعية للبقيا ويرتنيط عكسيا مع النصنيف الوظيفي. 
يتميز هذا الاختبار يسهولة التنفين وقلة التكاليف واتعدام 
الحاجة إلى معدات أو فريق خاص لإجرائه. 

يقيس هذا الاختبارالمسافة التي يستطيع المريض مشيها 
في ست دقائق مع قياس إشباع الأكسجين الشرياني وغاز 
ثنائى أكسيد الكريون. وقياس الاستهلاك الأعظمىي 
للأكسجين فى أثناء الاختبار يفية تقييم درجة الاستجابة 
للعلاج. إن نقص إشباع الأكسجين حتى > /2٠١‏ في أثناء 
اختبارالمشي ست دقائق يشير إلى ارتفاع خطر الوفيات ثلاثة 
أضعاف: كما ينخفض احتمال بقيا المرضى الذين تقّل مسافة 
المشى عندهم عن 777 مترا. 

- تفريسة التروية - التهوية: 

إن إجراء هذا الاختبارآمر أساسي لكل المرضى الدّين تم 


؟1١‎ 8 


تشخيص ارتفاع الضغط الرئوي حديشاً لديهم. وتكون 
التفريسة سوية عند مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المجهول 
السبب. وهي تعد أفضل وسيلة لتشخيص مرض الصمات 
الختارية المززمن: إذ تبدو تفريسة التروية - التهوية غير سوية؛ 
فالمناطق القطعية أو الفضصية المرواة بالشرايين المسدودة 
بالصمات تظهر ناقصة التروية في حين تكون ترويتها سوية 
في الأحوال الطبيعية. وحينما تكون التفريسة طبيعية يمكن 
نفي وجود هذا الداء وليس هناك مسوغ لإجراء استقصاءات 
إضافية. 

4- تقنيات التصوير المختلفة: 

إن التصوير المقطعي المحوسب. والتصوير بالرنين 
المغنطيسي. والتصوير المحوسب الحلزوني مع تباين أو من 
دونه اختبارات لا تجرى منوالياً لجميع المرضى: وإنما يوضع 
استطباب إجراء أحدها تبعا لحالة المريض؛ وهى اختبارات 
أمنة حتى لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد. 

تعطي هذه الاختبارات معلومات تشريحية عن الشجرة 
الوعائية الرئوية وحجم البطين الآيمن وشكله ووظيفته. 
ويفيد التصوير بالرنين المغنطيسى مع التباين قفي كشف 
التحويلات القلبية والصمات الرئوية والاضطرابات داخل 
اللمعة في الشرايين والأوردة الرئوية. كما ينجح التصوير 
المحوسب الحلزوني في تشخيص مرض الصمات الخثارية 
المزمن (الشكل 4). ويفيد النصوير الطبقي المحوسب فائق 
الميزفي كشف الآفات الرئوية المتنية (البرنشيمية) كالتليف 
الرئوي والتفاخ الرئوي وغيرها من الآفات المتصفية. 


الشكل (4) صورة طبقية محورية للصدر لمريض لديه ارتفاع ضغط 
رئوي تظهر توسعا في الشرايين الرئوية المركزية والشرياتين الرثويين 
الأيمن والأيسر مع ساحة رثوية نيرة. 


4- الاختبارات الدموية: 

يجب أن تجرى لكل مريض التحاليل الدموية المنوالية 
كالتعداد الدموي العام, وتعداد الصفيحات واختبار وظيفتها. 
واختبارات التخثر ووظائف الدرق: والاختبارات الخاصة 
بأمراض النسيج الضام كأضداد الفسفوليبيد والأضداد 
المضادة للئواة (4118) وأضداد الكارديوليبين وأضداد الدئية 
المضادة للخثار: إضافة إلى اختبارات كشف كيروس العوز 
المناعي البشري. كما يجب معايرة البينيد الدماغي الطارح 
للصوديوم (87/7) الذي ترتفع مسنوياته لدى مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي وترتبط طردياً بضغط الشريان الرئوي: 
ويجب معايرته عند التشخيص ومن ثم دوريا: إذ إن لتغير 
عياره في أثناء سير المرض والعلاج قيمة إنذارية. 

العلاج 

إن علاج ارتفاع ضغط الدم الرئوي معقد وينضمن خيارات 
قليلة ودقيقة. وقد حصل حديثأ تطور هائل في علاجه 
الدوائي:إذ أدت الدراسات السريرية الني أجريت في السنوات 
الأخيرة إلى تغير واضح في خطة العلاج بعد إثبات فعالية 
عدد من الأدوية الجديدة التي أصبحت في متناول كثير من 
المرضى. 

اولا- تدابير عامة: 

تهدف الندابير العامة إلى تجنب الظروف والعوامل 
الخارجية التي تؤثر سلبياً في مريض ارتفاع الضغط الرئوي. 

-١‏ الفعائية الفيزيائية: يجب تجنب الفعالية الفيزيائية 
المؤدية إلى حدوث الرّلة التنفسية أو تفاقمها على نحو حاد: 
أوالتي تسبب الفشي أو الألم الصدري؛ كما يجب تحاشي 
الفعاليةالفيزيائيه يعد الوجبات أو في البردأوالحر 
الشديدين. 

؟- السفر والارتفاع: ينصح بتفادي نقص الأكسجة المرافق 
لنقص الضغط الجوي الذي يبدأ على ارتفاع بين -١6٠١‏ 
م. ويما أن الطائرات التجارية تحلق دوماً على ارتضاع 
يراوح بين -1٠٠١‏ ١.10م:‏ إذن: يجب تزويد مرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي بالأكسجين في أثناء السفر بالطائرة. 

*- الوقاية من الأخماج: إن مرضى ارتفاع الضغط الرئوي 
مؤهبون للإصابة بذات الرئة التي تسبب الوفاة في 7 من 
الحالات. والأخماج الرئوية سيئة التحمل في هؤلاء المرضى 
ويجب كشفها وعلاجها بسرعة. كما يجب الانتباه لخمج 
القثطرة الوريدية المركزية المستعملة في التسريب الوريدي 
للإيبويروستينول [17051670م0م»6. ويستطب إعطاء اللقاحات 
الوقائية لمرضى ارتفاع الضغط الرئوي كلقاح النزلة الوافدة 


(الإنفلونرا) ولماح ذات الرئة بالمكورات الرئوية. 

4- الحمل: يرافق الحمل والولادة خطر انكسار المعاوضة 
القلبية والوفاة؛ ولذا يستطب إنهاء الحمل باكرا في حال 
حدوثه؛. وخصوصاً إذا كان لدى الحامل آفات قلبية ولادية 
مررقة أو متلازمة آبزنمنغر. وتتفاوت نسبه الوفيات الوالدية 
بين مريضات ارتفاع الضغط الرئوي فى أثناء الولادة بين ٠١‏ 
-050/. وهناك من يرى ضرورة منع الحمل بالوسيلة المناسبة 
في كل مريضات ارتفاع الضغط الرئوي؛ باللجوء إلى مانعات 
الحمل الخالية- أو المنخفضة المحتوى- من الإستروجين 
لاجنناب تاثيراته المؤهبه للخثار. 

*- مستوى الهيموغلويين: إن مرصى ارتفاع الضغط 
الرئوي حساسون جدا لأي نقص في مستوى الهيموغلوبين. 
لذا يجب علاج أي فقر دم عندهم مهما يكن خفيفا. ومن 
جهة أخرى إن لدى المرضى مع نقص أكسجة طويل الأمد- 
ولاسيما المرضى مع تحويلة يمنى ‏ يسرى- احمراردم ثانويا 
ومسنوى عاليا من الهيماتوكريت. وتستطب الفصادة إذا كان 
عيار ا لهيماتوكريت > 70/ مع وجود أعراض مرافقة (صداع, 
نقص تركيز) ابتغاء إنقاص التأثيرات الجاتبية لفرط 
اللزوجة. 

ثانياً- العلاج الدوائي: 

-١‏ مضادات التخثر الفموية: 

يستند الاستعمال المنوالي لمضادات التخثر الفموية في 
مرضى ارنفاع الضغط الرئوي إلى وجود عوامل خطورة 
متعددة لديهم منها: قصور القلب والصمات الخثارية 
الوريدية ونمط الحياة الخامل والتبدلات الخثاريه في 
الدوران الرئوي. يجب إعطاء المرضى مضادات التخثر 
الفموية مع الانتباه لخطر النزف المرافق لها. فعلى سبيل 
المثال يزداد هذا الخطر حين إعطاء المميعات لمرضى ارتفاع 
الضغط الرئوي المرافق لآفات النسيج الضام؛ كما يرتفع خطر 
حدوت نفث دموي بين مرضى آفات القلب الولادية مع 
تحويلات داخل قلبيه؛ ويشند خطر النزف المعدي المعوي بين 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي البابي بسبب وجود دوالي 
المريء ونقص تعداد الصضيحات. ويجب إعطاء مضادات 
التخثرالفموية لجميع مرضى فرط الضفط الرئوي 
المعالجين بالتسريب الوريدي المزمن للإيبوبروستينول - في 
حال غياب أي مضاد استطباب - بسبب خطر الخثار المرافق 
للقثطرة. وتراوح 12/15 الهدف عند إعطائها بين ؟-7. 

"- الديجوكسين: 

يستطب إعطاء الديجوكسين في قصور البطين الأيمن 


أمراض القلب الرئوية 


المترقي. وفي حال حدوث رجفان أذيني أو رفرفة أذينية لدى 
مرضى فرط الضغط الرئوي لإبطاء الاستجاية البطينية. 

" المسرات: 

إن علاج مرضى ارتفاع الضفط الرئوي بالمدرات مستطب 
حين حدوث قصور بطين ايمن: إذ إن المدرات ذات فائدة 
واضحة في تخفيف الأعراض وتحسين الحالة السريرية في 
هؤلاء المرضى. كما تفيد المدرات حين وجود قصور شديد في 
الصمام ثلاثي الشرف مع فرط حمل حجمي. وقد يحتاج 
المرضى مع احدمان وريدي شديد إلى استعمال جرعات عالية 
من مدراتالعروة. وتؤدي مضاددات الألدوستيرون 
(السبيرونولاكنون 1202013006006م5) دورا مهما في العلاج 
الدوائي:إذ لوحظ أن مستويات الألدوستيرون العالية 
يرافقها سوء وظيفة البطانة وضخامة البطين وزيادة الوفيات 
الناجمة عن أسباب قلبية, ولهذا فإن إعطاء مضادات 
الألدوستيرون مستطب. 

4- المعالجة بالأكسجين: 

يلاحظ لدى معظم مرضى ارتفاع الضغط الرثوي 
المجهول السبب نقص أكسجة خفيف في أثناء الراحة. وقد 
يزداد نقص الأكسجة في أثناء الجهد وبالتالي يستفيد هؤلاء 
المرضى من إعطاء الأكسجين مؤقتا. أما المصابون بقصور 
قلب أيمن شديد وبنقص أكسجة في أثناء الراحة فيجبٍ 
علاجهم بإعطاء الأكسجين باستمرار للحفاظ على إشباع 
أكسجين شرياني نحو 240. إن إعطاء الأكسجين لمرضى ارتفاع 
الضفط الرئوي مع تحويلة يمنى- يسرى يقلل من حاجنتهم 
إلى الفصادة ومن العقابيل العصبية. ويستفيد مرضى 
ارتفاع الضغط الرئوي الناجم عن آفات رئوية خلالية أو متنية 
(برنشيمية) جيدا من المعالجة الدائمة بالأكسجين. 

٠‏ - محصرات قنوات الكلسيوم: 

تراجع دورها في العلاج بعد ظهور الأدوية الحديشة. 
ويستفيد منها المرضى الذين يكون اختبار الارتكاس الوعائي 
لديهم إيجابياً ونسبتهم ١90-٠١‏ من مرضى ارتفاع ضغط 
الدم الرئوي المجهول السبب. وتظهر بين نصف هؤلاء فقط 
استجابة سريرية للعلاج الطويل الأمد بهذه الأدوية. ولا 
ينصح باستعمالها في المرضى سلبيي الا ختبار بسبب 
تأثيراتها السلبية الشديدة المحتمل حدوثها. ولوحظ أن٠‏ 5 
من المرضى الموضوعين على هذه المحصرات بحاجةه إلى علاج 
إضافي في أثناء سير المرض بسبب حدوث ترد في حالتهم 
السريرية. 

إن الصنفين الأكثر استعمالاً من محصرات قنوات 


لي 


الكلسيوم هما النيفيديبين ©0أم1ألع211 والديلتيازيم011132621 
وينم الانتقاء بينهما بحسب سرعة القلب. فإذا كان القلب 
بطيئاً يفضل النيفيديبين؛ أما إذا كان سريعاً غالديلتيازيم 
هو الخيار المفضل. وجرعات هذه الأدوية عالية عموما. فهي 
1510-1 ملغ/يومياً من النيفيديبين. و740-١٠7‏ ملغ يوميا 
من الديلتيازيم. ومن الطبيعي البدء بالجرعات الصفيرة. 
مثلا: ٠١‏ ملغ من النيفيديبين بطيء التحرر مرتين يوميا 
أو» ملغ من الديلتيازيم ثلاث مرات يومياً. وتجري زيادتها 
بحر وتدريجياً في مدة آأسابيع حتى بلوغ الجرعة العظمى 
التي يمكن تعينها إنالعوامل المحددة لزيادة الجرعة هي 
هبوط الضغط الجهازي ووذمة الأطراف السفليه. وليست 
هناك تقارير حول فاعلية وتحمل الجرعات الفعالة من 
الجيل الجديد من هذه الأدوية كالأملوديبين 06زم1ل2010ة 


والفيلوديبين ع126م1»1001. 
1-البروستاسيكليناتالتركيبية وممائلات 
البروستاسيكلين: 


تنتج البروستاسيكلينات بصفة أساسية من الخلايا 
البطانية. وتحدث توسعا وعائيا قويا في السرير الوعائي 
كله. وتعد هذه المركبات من مشبطات تجمع الصفيحات 
الداخلية الأقوى. وتملك أيضا فعالية مضادة للتكاثر 
الخلوي. تستعمل البروستاسيكلينات في علاج ارتفاع 
الضغط الرئويء. وقد أصبحت نمثل حجر الزاوية في هذا 
العلاج. وهناك حتى الآن أريعة مماثلات للبروستاسيكلين 
نم إجراء تجارب سريرية عليها, وأصبحت قيد التطبيق 
العللاجي حاليا وهي: 

أ- الإيبوبروستينول 001050650[1م»: يمثل الصف الأول من 
مماثلات البروسناسيكلين. وأثبتت الدراسات فعالينه في 
معالجة مرضى ارتفاع الضغط الرثوي المجهول السبب 
وارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآفات أخرى مثل صلابة 
الجلد والذثية الحمامية الجهازية وآدواء الغراء الأخرى وداء 
غوشر والخمج بفيروس العوزالمناعي البشري. كما أنه فعال 
عند الأطفال سواء المصابون بارتفاع الضغط الرئوي المجهول 
السبب أم المرافق لآفات قلبية ولادية مع تحويلات جهازية 
رئوية تم إصلاحها أو لم يتم. ولكن لم تثبت فعاليته في 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لداء الصمات الرئوية 
الخثارية. 

إن نصف عمر الدواء قصير (نحو *- دقائق). ويحل في 
محلول خاص ومن ثم يعطى تسريبا وريدياً مع الاحتفاظ 
به باردا في أثناء التسريب. كما يجب إعطاؤه بقثطرة مركزية 


وفي مدة 8 ساعات. تبلغ الجرعة البدثية 4-١‏ نانوغرام/كغ/ 
دءوتزاد الجرعه بسرعة تحددها التأثيرات الجانبية. والجرعة 
الهدف بعد 1-7 أسابيع من بدء المعالجة هى قرابة ١6-٠١‏ 
نانوغرام/كغ/د. وتزاد الجرعة دورياً. ويبدي أغلب المرضى 
استجابة إيجابية بجرعةه تنفاوت بين 10-٠١‏ نانوغرام/كغ/ 
د. إن تأثيراته الجانبية شائعة وخصوصا مع الاستعمال 
المزمنء ومنها:التبيغ وألمالفك والصداع وألم الظهر 
والإسهال والتقلصات المعوية والغثيان وألم القدم والساق؛ 
ونادراً هبوط الضغط الشرياني ومتلازمة السرقة لدى مرضى 
الداء الإكليلي. وترتبط نسبة حدوث الأعراض الجانبية 
بهجومية زيادة الجرعة. وإذا كانت هذه الأعراض شديدة فقد 
يتطلب الأمرتخفيض الجرعة فترة للسيطرة عليها. وهناك 
تأثيرات جانبية متعلقة بجهاز إعطاء الدواء (المضخة 
والقتطرة الوريديه) مثل سوء وظيفه المضخة والخمج مكان 
القثطرة. وانسداد القشطرة وخثارها والصدمة الإانتانية. وقد 
يؤدي إيقاف الدواء فجأة إلى ظاهرة الارتداد 60010850]: 
وبالتالي إلى ارتفاع الضغط الرئوي بشدة وإلى تردي 
الأعراض السريرية وريما الوفاة. 

ب- التريبروستينيل انمأ )05:م»122: هو من ممائثلات 
البروسناسيكلين وذو تأثيرات مشابهة للإيبوبروستينول» 
والفرق بينهما هو ثباته الكيميائي في درجة حرارة الفرفة 
وانحلاله بمحاليل فيزيولوجية ونصف عمره الأطول (نحو 
*-4 ساعات). تسمح خصائصه الدوائية بإعطائه تسريبا 
مستمرا تحت الجلد. إضافة إلى إمكان إعطائه وريدياً. ترتبط 
تأثيراته العلاجية بالجرعة المعطاة؛ إذ هناك علاقة مباشرة 
بين الجرعة والتحسن العلاجي. 

تبلغ جرعة البدء 1-١‏ نانوغرام/كغ/د. وتّزاد تدريجياً حتى 
بلوغ الجرعة الهدف وهي 7١-5٠‏ نانوغرام/كغ/د. ومن الشائع 
حدوث الألم مكان الحقن وقد يكون شديدا يستدعي 
استعمال المسكنات أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية, 
وريما مضادات الاكتئاب ثلاثية الحلقة مع تبديل مكان 
الحقن. وقد تظهر ضرورة إيقاف العلاج في 8/ من الحالات. 
ويمكن ببساطة التحول من الإعطاء الوريدي إلى الإعطاء 
نحت الجلد أو بالعكسء وبالجرعة نفسها. 

ج- البيرابروست )72056م5622: هو الدواء الفموي الأول 
الثابت كيميائيا والمتوفر من مماثلات البروستاسيكلين, 
ويمتص سريعاً من دون طعام؛ ويبلغ ذروة تأثيره بعد ٠١‏ 
دقيقة. ويعطى ؛ مرات يومياً بجرعة وسطية مقدارها /٠‏ 
ميكروغرام. 
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د- الإيلوبروست 11002056: هو من الممائلات الكيميائيهة 
الثابتة للبروستاسيكلين. متوفر فموياً ووريديا وإرذاذا . 
وللشكل الإرذاذي منه ميزة التأثير الانتقائي في الدوران 
الرئوي. وجرعته 5,؟1-ه ميكروغرامات يدوم تأثيرها بين 
50-6 دقيمة. وعدد جرعاته ١١-9‏ يومياء ومدة كل منها ه- 
6 دقيقة وذلك تبعاً للجهاز المستعمل. إن أكثر التأثيرات 
الجانبية مشاهدة هي السهعال والتبيغ والصداع. 

- مضادات مستقبلات الإندوثلين (الببتيد البطاني)-١:‏ 

إن الإندوثلين-١‏ هو ببتيد ينتج أساسيا من الخلايا 
البطانية الوعائية. ويتصف بأنه مقبض وعائي قوي. كما 
أنه وسيط لتغيرالبنية في الأوعية الرئوية. يرتبط 
الإندوثلين ١-‏ بنمطين من المستقبلات هما 21 و .1 يوجد 
أولهما في الخلايا العضلية الملساء في حين يتوضع الثاني 
في كل من الخلايا البطانية والخلايا العضلية الملساء. 
يتواسط تفعيل مستقبلات ,81 و 514 في الخلايا العضلية 
الملساء التقبض الوعائي والتأثيرات المفيرة لبنية الإندوثلين 
-1: في حين يسهل تفعيل مستقيبلات 210 البطانية تصفية 
الإندوثلين ١-‏ وتضعيل تحررأكسيدالنتريك 
والبروستاسيكلين. وتتوافر حاليا ثلاثة من مضادات 
مستقبلات الإندوثلين -1 لمعالجة مرضى ارتفاع الضغفط 
الرئوي هي: 

أ- البوزنتان 22)د5056: مضاد إندوثلين ١-‏ غير انتقائىي 
يحصر كلاً من مستقبلات ,81 و 814) وهو المشتق الفموي 
التركيبي الأول المرخص استعماله في علاج ارتفاع الضغفط 
الرئوي. ومن المألوف ظهور النتائج التالية لاستعماله في 
مدة ١1-5‏ أسبوعا. وإذا لم تظهر في أثناء هذه المدة فيجب 
إيقافه. يعطى فموياً بجرعة بدئية مقدارها ه, 71ملغ مرتين 
يومياً مدة ؛ أسابيع؛ ثم تزاد إلى ١10‏ ملغ مرتين يومياً. وهي 
الجرعة الموصى يها عادة؛ ويمكن بلوغ جرعة ١6١٠ملغ‏ مرتين 
يوميا. 


من أهم تأثيراته الجانبية اضطراب وظائف الكبد. وهو 
متعلق بالجرعة يبصفة عامة: ويحدث لدى 2١1-٠١‏ من 
المرضى؛ ويتظاهر بارتفاع إنزيمات ناقلات الأمين الكبدية, 
ويزداد هذا الارتفاع حينما تصل الجرعة إلى ١6١‏ ملغ مرتين 
يومياء ويتراجع بإيقاف الدواء أوإنقاص الجرعة. ولهذا يجب 
فحص وظائف الكبد شهرياً في أثناء استعماله. وفي حال 
ارتفاع الإنزيمات حتى ثلاثة أضعاف يوصى بإنقاص الجرعة. 
وإذا ارتفعت أكثر من خمسة أضعاف يفضل إيقاف العلاج 
مؤقتاً حتى عودة القيم الطبيعية. أآما إذا بلغت ثمانية 
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أضعاف فيجب إيقاف العلاج على نحو دائم. وقد يحدث 
البوزننان وذمه محيطيه خفيفة: وفقردم بسيط, كما قد 
يؤدي إلى ضمور خصية وعقم لدى الرجال. ويعد البوزنتان 
مضاد استطباب في أثناء الحمل ويجب نفي الحمل تماماً 
قبل البدء باستخدامه. 

ب- المضادات الانتقائية لمستقبلات الإندوثلين-4: يسمح 
حصرالمستقبلات ,287 بمتابعة الفعالية المميزة لمستقبلات 
1؛ ومن هذه المحصرات السيتاكستتان 5102560022 الذي 
يعطى فموياً بجرعة تراوح بين 700-٠٠١‏ ملغ مرة واحدة 
يوميا. ومن تأثيراته الجانبية ارتفاع إنزيمات الكبد؛ وضمور 
الخصية والعمّم لدى الرجال. كما أن له تأثيرا مشوها 
للأجنة: ويتداخل مع الوارفارين: ولذا يجب إنقاص جرعة 
الوارقارين حين تناوله. 

- مثبطات الفوسفودايستراز: 

يؤدي الغوانوزين ” - ه وحيد الفسمات الحلمّي (001/12) 
دورا مهما في تنظيم مقوية العضلات الملس الوعائية بوساطة 
عمله كمحفز في سلسلة من التفاعلات الخلوية التي 
تتواسط التوسع الوعائي. يقوض الفوسفودايسترازال 
015 سريعا. ويوجد نمطه الخامس طبيعياً بكثرة في 
النسيج الرنوي. وقد لوحظ توافره بمستويات أعلى من 
الطبيعي لدى مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المزمن. ومن 
المشطات الفموية القويه والانتقائية للفسفودايسدراز يدذكر 
السيلدينافيل 5111602111 الذي تبلغ جرعنه البدثئية ١6‏ ملغ 
ثلاث مرات يوميا: ويمكن زيادتها حتى ٠٠١-170‏ ملغ ثلاث مرات 
يوميا. غير أن تأثيره الجانبي الأهم هو هبوط الضغط 
الجهازي. إضافة إلى الصداع والاحتقان الأنضي. وقد ذكر 
حدوث تبدلات في الرؤية؛ ومنها الرؤية الضبابية وتبدل 
الألوان حبين تناول جرعات عالية منه. 

ثالثاً- الملاج التداخلي والجراحي: 

-١‏ بضع الحجاب الأذيني بالبالون: 

لوحظ أن بقاء الثقبة البيضوية مفتوحة يقدم فائدة 
البقيا عند مرضى ارتفاع الضغط الرئوي الشديد . وإن خرع 
الحجاب الأذيني بالبالون وإحداث تحويلة يمنى - يسرى 
عبر الفتحة المصطعنة بين الأذينتين يخفف الضفغط عن 
البطين الأيمن والأذينة اليمنى: ويحسن مباشرة من أعراض 
قصور البطين الأيمن ويزيد نتاج القلب. ويتم عادة اللجوء 
إلى هذا الإجراء في الحالات المتقدمة الشديدة حين حدوث 
غشي منكرر أو قصور بطين أيمن شديد معند على العلاج 
الدوائي. ويعد إجراؤه بمنزلة جسر ملطف بانتظارزرع الرئة. 
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؟- استئصال خثرات بطانة الشريان الرئوي: 

ص هذه المقارية الخيار العلاجي الانتقائي لدى مرضى 
فرط الضغط الرئوي الخثاري الصمي المزمن القابل 
للجراحة: إذ إنه يحسن الدينميات الدموية والتصنيف 
الوظيفي والبقيا لدى أفراد مجموعة المرضى هذه. 

"- زرع الرئة: 

يستطب زرع الرئة أو زرع القلب والرئة في مرضى الدرجة 
الرابعة في التصنيض الوظيضى الذين أخفق عندهم العلاج 
الدوائي مع وجود سوء شديد ضي وظيفة البطين الأيمن: 
وكذلك في مرضى متلازمة آيزنمتغر (الجدول "). 

الحالات الخاصة 

فيما يلي لمحة عن بعض حالات ارتفاع الضغط الرئوي 
الخاصة:إذ على الرغم من التشابه فى الاأعراض والعللامات 
السريرية بين كل حالات ارتفاع الضغط الرئوي ؛ وعلى الرغم 
من التماثل في التنبدلات النسيجية المرضية؛ فإن لهذه 
الحالات خصوصيتها. وتشخيصها الصحيح مهم جدا في 
وضع خطة العلاج وفي الإنذار. 

أولاً- ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني المرافق لأمراض 
القلب الولادية: 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مضاعفة مهمة في آفات قلبية 
ولادية عديدة: وهو أكثر شيوعا لدى الاطفال منه لدى 
البالفين. ترافق آفات القلب الولادية مع تحويلة يسرى- يمنى 
زيادة في الجريان الدموي الرئوي: مما يؤدي إلى تبد لات 
مهمة في البطانة الرئوية ومرض وعائي رنوي وارتفاع ضصغط 
رئوي. وتكون النبدلات في البدء عكوسه ثم تصبح غير عكوسة 
مع ترقى الآفة. يحدث ارتفاع الضغط الرئوي الشرياني في 
6 من الأطفال الذين يعانون أمراض قلب ولادية. 

إن الأطفال المصابين بارتفاع ضفط رئوي لديهم مرض 
مشابه تماماً لارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب من 
ناحية النبدلات النسيجية والدينميات الدموية: مع مالاحظة 
أنه لا يمكن دوم التنبؤ بتطور المرض الوعائي الرئوي. وقد 
تختلف سرعة تطوره تبعاأً لنمط الآفة وحجمها وتوضعها؛ 
فالآفات المعقدة يرافقها تطور أسرع وأبكر لارتفاع الضفط 
الرئوي من الآفات البسيطة. كما أن لتوضع الآفة البسيطة 
دوراء فمثلا يتطور المرض الوعائي الرئوي متأخرا في 
الفتحات بين الأذينتين عما هو في الفتحات بين البطينين 
أوحين بقاء القئاة الشريائنية سالكة. كما أن لحجم الآفة 
دوره أيضاء فمثلاً إن */ فقط من الفتحات بين البطينين 
التي يقل قطرها عن 5, اسم ترافقها متلازمة آيزنمنغر. في 


امراضن القلب الرنوية 


هرضى ارتفاغ الضغط الرئوي 
7 - 177 اقلم 


إ 


التذابير العامةه الملاج بمخادات التخثر. المدرات؟ الأكسجين 


استشارة خبير 


اختبار الارتكاس الوعائي اتحاد 


سليي إيجابي 
1 خامالم 7 بقرت مالم إ 
1 1 
إيبو بروستيتول مضادات مستقبلات الإندوين-؟ ممتسزات كنوات! الكلشيوم النبويا 
بوزئتان بوزنتان : 
تزيبرو ستينيل 0 
ممائلات البروستاسيكلين || 
عتم جد الحالة تريبروستينول 
و ترنيها إيلويروست 
١‏ أو لثؤابة متمرة 
التسريب الوريدي للمستمر 1 
علاج مشارك الممائلات اليروستاسيكلين : 
إيدوبروستيتول 3 | نعم 
خزع الحجاب الأذيني أو : 
و/ أو زرع الرئة متبطات الفصفودفيسترا متايعة محصرات قنوات الكلسيوم فمويآ 
لدت افوا 


الجدول (*) المخطط التسلسلي في علاج الضفط الرئوي بحسب جمعية نيويورك لأمراض القلب 


حين تبلغ هذه النسبة 25٠‏ إذا تجاوز قطرها 5, اسم. 

وفيما يلي ذكر بعض الملاحظات الخاصة بارتفاع الضفط 
الرئوي المرافق لآفات قلب ولادية: 

-١‏ نسبة الوفيات بين الأطفال المصابين بارتفاع الضفط 
الرئوي غير المعالج أعلى مما هي بين البالغين. 

-١‏ استجابة الأطفال للمعالجة أفضل من استجابة 
البالفين. 

*- الاستجابة لاختبار الارتكاس الوعائي الحاد لدى 
الأطفال أعلى مما هي عند البالغين (110). 


4- يتبع علاج الأطفال نظام علاج البالفين نفسه مع 
ملاحظة أن استجابة الطفل أفضل ومدتها أطول. 

ه- محصرات قنوات الكلسيوم جيدة التحمل في الأطفال 
مع كون الجرعة المثالية عالية لديهم نسبيا. 

5- يعطى الإيبوبروستينول تسريباً وريدياًء وتبلغ الجرعة 
البدئية ؟ نانوغرام/كغ/د. تُّزاد الجرعة بسرعة في الأشهر 
الأولى بعد البدء حتى تصل في مدة سنة إلى ٠ه /١-‏ 
نانوغرام/كغ/د. 

- يمكن استعمال بقية مماثلات البروستاسيكلين في 


١ غث‎ 
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العلاج مع أن إعطاء التريبروستينيل قد يكون صعباً بسبب 
الألم الشديد مكان الحقن لدى الأطفال. كما أن العلاج 
الإنشاقى صعب التطبيق عندهم. 

4- بدأ البوزنتان حاليا يأخد دوره في علاج الأطفال 
وخصوصا مرضى متلازمة آيزنمنفر ومرضى الآفات القلبية 
الولادية المعقدة غير القابلة للإصلاح الجراحي. 

4- أصبحت مثبطات الفوسفودايستراز كالسيلديناقيل 
مطبقة في معالجة الأطفال المصابين يارتفاع ضغط رئوي: 
وتبلغ الجرعة الوسطية ه, ٠‏ ملغ/كغ أريع مرات يومياً. ويمكن 
الوصول إلى جرعة ١ملغ/كغ‏ أريع مرات يوميا. 

٠‏ مايزال استعمال مضادات التخثر الفموية مثاراً 
للجدل. غير أن تناولها يصبح حتمياً حين وجود قصور بطين 
أيمن. 

-١‏ قد يؤدي خمج الطرق التنفسية إلى نتائج كارثية 
لدى الأطفال المصابين بارتفاع ضفط رئوي: ولذلك يجب 
إدخالهم المستشفى وإعطاؤهم علاجا هجوميا بالصادات. 
وخفض الحرارة عندهم إلى ما دون 78 درجة مثويه لتقليل 
عقابيل زيادة المتطلب الاستقلابي. 

ثانياً- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لمتلازمة آيزنمنغر: 

متلازمة آيزنمنفر هي ارتفاع شديد في الضغط الرئوي 
يؤدي إلى انعكاس في اتجاه التحويلة اليمنى-اليسرى: 
وترافق أمراض القلب الولادية البسيطة والمعقدة. وهي تتطور 
في /5٠‏ من حالات الفتحات الكبيرة بين البطينين: وفي 4- 
5 من الفتحات البسيطة بين الأذينتين. وفي 1١1‏ من 
الفتحات بين الأذينتين من نمط الجيب الوريدي. 

تعد الجراحة التصحيحية مضاد استطياب في مجموعة 
المرضى هذه لأنها تسبب قصور البطين الأيمن والوفاة: إذ إن 
للتحويلة اليمنى- اليسرى هنا دور صمام يخفف الضفط 
عن البطين الأيمن. يبدو لدى أغلب المرضى زراق وعدم تحمل 
الجهد مع زله تنفسية جهدية. ويشيع حدوث نفث الدم 
ننيجة لتمزق الشرايين القصبية المتوسعة. وقد تصادف 
الحوادث الوعائية الدماغية الناجمة عن الصمات التناقضية 
والخثار الوريدي للأوعية الدماغية والنزوف داخل القحف. 
إضافة إلى أن مرضى هذه المتلازمة معرضون لخطر حدوث 
الخراجات الدماغيةه. ويحصل الغشي وقصورا لقلب على نحو 
متاخر. بيد أنهما يحملان إنذارا سيئاً. ويلاحظ أن بقيا 
المرضى مع متلازمة آيزنمنفر أفضل من بقيا مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي المجهول السبب أو المرافق لآفات أخرى . 

تعتمد المعالجة على الفصادة مع الإعاضة المساوية الحجم 
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للدم المفصود بالمصل الملحي أو السكري حين وجود احمرار 
دم ثانوي. على ألا يتجاوز عدد مرات الفصد 7-7 مرات سنويا 
لتجنب نضوب مخزون الحديد وتشكل كريات حمر ناقصة 
الحديد تزيد اللزوجة الدموية. وتعطى المدرات إذا وجدت 
علامات قصور قلب أيمن: كما يعطى الأكسجين: ومضادات 
النخثر الفموية في وجود استطباب بها. يجري تسريب 
الإيبوبروستينول وريديا. أويعطى التريبروستينيل أو 
البوزنتان: إذ لا تختلف نتائج المعالجة بهذه الأدوية لدى 
مرضى منلازمة أيزنمنفر عن نتائجها في مرضى ارتضاع 
الضغط الرنوي المجهول السبب. وإن زرع الرئة مع إصلاح 
الآفة القلبية أو زرع القلب والرئة خيار عالاجي لمرضى 
متلازمة آيزنمنغر مع علامات سوء إنذار كالغشي أوقصور 
قلب أيمن معند أونقص أكسجة شديد. 

ثالثاً- ارتفاع الضغط الرئوي - البابي: 

إن ارتفاع الضغط الرئوي مضاعفة معروفة جيدا في 
الآفات الكبدية المزمنة. ويعد ارتفاع الضغط البابي عامل 
الخطر الأساسي المحدد لتطور ارتفاع الضغط الرئوي الذي 
تصل نسبة حدوثه إلى نحو 8 من مرضى ارتفاع الضغط 
البابى. وتزيد التنحويلات الجراحية اليابية - الجهازية من 
حدوث ارتفاع الضغط الرئوي عند مرضى ارتفاع الضفط 
البابي (إن لدى قرابة 505/ من المرضى نحويلات جراحية). 
ليس لنوع الآفة الكبدية وشدتها علاقة بارتفاع االضغط 
الرئوي: غير أن مدة ارتفاع الضفط البابى هى عامل خطر 
لحدوث ارتفاع الضغط الرئوي. 

إن اليه حدوث ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لارتفضاع 
الضفط البابي غير معروفة. وقد تسمح التحويلة البابية - 
الجهازية للمواد المقيبضة الوعائيه والمواد التكاثرية الوعائية 
(السي تصفى في الكبد في الحالة الطبيعية) بالوصول إلى 
الدوران الرئوي. إن الصورة السريرية في ارتفاع الضفط 
البابي ممائلة لما هي عليه في ارتفاع الضغط الرنوي مع 
تشاركها بأعراض الآفة الكبدية وعلاماتها. 

إن المسح بالصدى القلبي لكشف وجود ارتفاع الضغفط 
الرئوي في مرضى الآفات الكبدية مناسب للمرضى 
العرضيين و/أو المرشحين لزرع الكبد. كما يجب إجراء 
القثطرة لتأكيد التشخيص. 

تعتمد المعالجة على إعطاء العلاج الداعم بالأكسجين 
والمدرات. ولكن يجب اجتناب استعمال مضادات التخثر بسيب 
زيادة خطر النزف (وجود سوء فى الوظيفة الكبدية: انخفاض 
في تعداد الصفيحات. دوالي مريء ).آما محصرات بينَا التى 


تستعمل لإنقاص خطردوالي المريء فهي قليلة التحمل 
في هذه الحالات لأنها تؤثرسلباً في وظيفة البطين الأيمن. 
ويمكن إعطاء الإيبوبرستينول وريديا. في حين لا يمكن 
استعمال مضادات مستقبلات الإندوثلين في المعالجه بسبب 
سميتها الكبدية. ويعد وجود ارتفاع ضغط رئوي مضاد 
استطباب لزرع الكبد. وخصوصاً حين تجاوز الضفط 
الشرياني الرئوي الوسطي 6" ملم زئبق. 

رابعا- ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآفات النسيج الضام: 

إن ارتفاع الضغط الرئنوي مضاعفه معروفة في آفات 
عديدة تصيب النسيج الضام مشل صلابة الجلد. والذثئيبة 
الحمامية الجهازية: وآفات النسيج الضام التي ترافقها 
مضاعفات. وعلى نحو أقل النهاب المفاصل الرثياني؛ والنهاب 
الجلد والعضلات المتعدد. ومتلازمة شوغرن. 

قد تكو نآلية ارتفاع الضغط الرئوي في مرضى هذه الآفات 
حدوث تليف خلالي أو إصابة وعائيه مباشرة أو ارتفاع 
الضغط الرئوي الوريدي. ومن الامورالمهمة تحديد المسؤولية 
لأن العلاج يختلف بحسب الآلية. 

إن لدى نحو١٠/‏ من مرضى ارتفاع الضغط الرئوي آفات 
نسيج ضام؛ والصورة النسيجية المرضية متمائلة مع تلك 
المشاهدة في ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب: كما أن 
الصورة النسيجية مشابهة مع نسبة حدوث أعلى لدى التساء 
وفى الأعمار الأكثر تقدمآ. وتكون تسبة الوفيات أعلى مما 
هي عليه في ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السيبب (نسبة 
الوفيات السنوية هي١٠+/‏ في الحالات المتقدمة). 

يُفترض إجراء المسح بالصدى القلبي سنوياً لكشف ارتفاع 
الضغط الرئوي للمرضى اللاعرصيين مع صلابة جلد: وحين 
وجود أعراض فقّط في مرضى آفات النسيج الضام الأخرى. 
ويوصى بإجراء القتطرة القلبيه لجميع مرضى آفات النسيج 
الضام مع ارتفاع ضغط رئوي. وكما ذكر سابقاً إن لسعة 
الانتشارالرئوي لأحادي أكسيد الكريون قيمة توجيهية 
لوجود الداء الوعائي الرئوي لدى مرضى آفات النسيج 
الضام. 

إن علاج مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المرافق لآقات 
النسيج الضام أكثر تعقيدا مما هو عليه في مرضى ارتضاع 
الضغط الرثوي المجهول السبب. والعلاج المثبط للمناعة 
فعال في عدد قليل من مرضى آفات النسيج الضام: ونسبة 
الاستجابة لاختبار الارتكاس الوعائي الحاد والعلاج الطويل 
الأمد بمحصرات قنوات الكلسيوم أضعف مما هي عليه في 
مرضى ارتفاع الضغط الرئوي المجهول السبب. كما أن تحمل 


آمراض القلب الرئوية 


محصرات قنوات الكلسيوم أقل بسبب تأثيرها في حركية 
المريء. وخلاصة ذلك أن الاستجابة للعلاج والبقيا طويلة 
الأمد لدى مرضى ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي المرافق 
لآفات النسيج الضام أسوأ مقارنة بما هو لدى مرضى ارتضاع 
الضغط الرئوي المجهول السبب. 

ثالثاً- الصمة الرئوية 

الصّمة الرنوية 1510أ1200ء 'ا770231أنام هي الانسداد 
المفاجئ في آحد الشرايين أو الضروع الرئوية. وينجم غالبا 
عن الخثار الوريدي فى آي مكان من الجسم. وهي حالة كثيرة 
المصادفة في الممارسة السريرية يصاب بها الملايين حول العالم 
سنوياً. وتؤدي إلى نسبة مهمة من المراضة والوفيات. ومما 
يدعو إلى الأسف إغفال تشخيصها في كثير من الحالات. 
يمثل التشخيص الباكر السريع للصمة الرئوية تحديا كبيرا 
للطبيب الممارس لأنه وحده الكفيل بإنقاص نسبة المراضة 
والوفيات. 

الويائيات 

يصعب تقدير نسبة الحدوث الحقيقية للصمة الرئوية. 
غيرأنها تؤلف ١‏ تقريباً من حالات القبول فى المستشفيات. 
ويتم تشخيص الصمة الرئوية الحادة في الساعة الأولى من 
حدوثها فى ٠١‏ من الحالات. ويتم تشخيص ثلث الحالات 
المتبقية لاحقا. ويبقى ثلثا الحالات من دون تشخيص. 

تنجم 4٠‏ من الصمات الرئوية عن الخثار الوريدي العميق 
في الأوردة في أي مكان من الجسم: ويكون هذا الخثار في 
أوردة الطرفين السفليين مسؤولاً عن /8١‏ من هده الحالات: 
في حين تشكل الصمات الأمنيوسية والهوائية والشحمية 
والورمية والخمجية بقية حالات الانصمام الرئوي. 

ونتأتي بعد أوردة الطرفين السفليين - يكونها أكثر أماكن 
الخثار الوريدي العميق شيوعا أوردة الطرفين العلويين 
فالجيوب الدماغية ثم الأوردة المساريقية والحوضية. 

تعد الصمة الرئوية السبب الثاني للوفاة غمير المتوقعة 
بعد مرض الشرايين الإكليلية في مجموعات الأعمار كافة. 
وتقدر نسبة الوفيات الحقيقية من جراء الصمة الرئوية 
وسطيا ب ./1١١‏ وهي تفوق نسبة الوفيات التالية لاحتشاء 
العضلة القلبية. وتنجم أغلب الوفيات عن قصور ا لتشخيص 
والعلاج: إذ تبلغ نسبة الوفيات في الحالات غير المعالجة 
في حين تبلغ 28-7 فقط في الحالات المعالجة. إن 
المرضى الناجين من صمة رئوية حادة معرضون لزيادة 
خطورة تكرار الصمات الرئوية وحدوث ارتفاع ضفط روي 
وقلب رئوي مرمن. 
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الأسباب 
يعد الخثار الوريدي العميق السبب الأهم للصمة الرئوية: 
ويحدث بإحدى الآليات التالية: 


-١‏ مرضص موضع فى جدار الوعاء الوريدي. 

؟- فرط الخثار. 

#الركودة الدموية. 

وقد تنجم إمراضية الانصمام الخثاري الوريدي عن 
العديد من عوامل الخطورة الني قد تكون وراثية (أولية) أو 
مكنسبة زثانويه). ويغلب حدوث تشارك بين العيوب الوراثية 
وعوامل الخطورة المكتسبة. 

عوامل الخطورة المكتسبة للانصمام الخثاري الوريدي: 

.مدقتملارمعلا-١‎ 

؟- السمنة. 

التدخين. 

+- تقص العناية المشددة يعد العمل الجراحي. 

ه- الجراحة البطنية والحوضية والمفصلية والعظمية. 

5-الحمل والتفاس ومائعات الحمل الفموية والمعالجة 
المعيضة بالهرمونات. 

- الداء الرنوي الانسدادي المزمن. 

8- الكسور وخصوصا كسور الطرف السفلي. 

- الدوالي. 

٠‏ الخيباثات والنقائل السرطاتية. 

١-العلاج‏ الكيمياوي. 

7 قصة عائلية لصمة رئوية أو لخثاروريدي عميق. 

-١*‏ إصابة سابقة بصمة رئوية أو بخثاروريدي عميق. 

1-الرضوض. 

6 المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

5 الأمراض المقعدة مثل ذات الرئة وقصورالقلب 
الاحتقاني والسكتة وأذيات الحبل الشوكي. 

1١‏ الأخماج الحادة. 

4-السضرالجوي الطويل. 

5 زرع ناظم (صائع) خطا أو مزيل رجفان: أو وضع 


قثطرة وريدية مركرية. 

٠‏ بعض الأمراض الجهازية كالذئبة الحمامية الجهازية 
والتهاب القولون التقرحي. 

.قورحلا-"١‎ 


الإدمان الوريدي. 
أما الشنوذات الخثارية أو حالات فرط الخثورية فيفلب 
أن تكون وراكية مع وجود بعض الحالات المكتسبة: 


5 ؟” 


أ- الشذوذات الوراكية: 

وتندرج فيها طفرة العامل الخامس: أو ما يسمى العامل 
ليدن الخامس الذي تنجم عنه مقاومة البروتين المسفاعل 
0©:كما تندرج فيها الطفرة في مورثة البروثروميين (طليعة 
الثرومبين).؛ وعوز مضاد الثرومبين 111. 

ب- الشنوذات المكتسبة: 

وتذكر هنا متلازمة الأضداد المضادة للفسفوئيبيد التي 
تشمل الأضداد المضادة للكارديوليبين ومضادات التخثر 
الذأبانية. ويذكر أيضاً فرط الهوموسيستين الدموي. 
وشذوذات مولد البلازمين. 

الفيزيولوجية المرضية 

عندما تنفصل الخثرة الوريدية عن مكان تشكلها في 
الوريد تسير ضمن الجملة الوريدية حتى تصل إلى الوريد 
الأجوف. ثم تمرعبر الأذينة اليمنى إلى البطين الأيمن: ثم 
تدخل الشجرة الشريانية الرئوية: فإذا كانت كبيرة الحجم 
فقد تتوضع عند تفرع الشريان الرئوي مؤلفة صمة سرجية 
قاتلة غالبا : أما الأكثر شيوعا فهو أن تسد أحد فروع الشرايين 
الرئوية. 

وتصنف الصمات الرئوية في: صمات مركزية في الشريان 
الرئوي الأصلي أو أحد فروعه الرئيسية أو في شريان قصي؛ 
وصفات بعيدة في الشرايين الفرعية والأصغر منها. ويالتالي 
تعتمد النتائج الهيموديناميكية للصمة الرئوية على حجمها 
ومكان توضعها. 

تحدث الصمة الرثوية الحادة ارتفاعاً في المقاومة الوعائية 
الرئوية وزيادة حادة في الحمل التَْلُوي للبطين الأيمن 
وارتفاعا في ضغطه الانقباضي ومن ثم توسعه وسوء 
وظيفته. يسبب توسع البطين الآيمن انزياح الحجاب بين 
البطينين نحو الأيسر؛ مما ينقص الحجم الامتلائي 
الانبساطي للبطين الأيسر ويخفض نتاج القلب والضغط 
الجهازي وينقص التروية الإكليلية للعضلة القلبية وللبطين 
الأيمن. كما أن الازدياد الحاد في توتر جدار البطين الأيمن 
ينقص الجريان الإكليلي لهذا البطين. 

المتلازمات السريرية للصمة الرئوية الحادة 

تصنف الصمات الرئوية في ثلاث متلازمات سريرية: 
ويختلف الإنذار والعلاج تبعاً لكل متلازمة. ويندر حدوث 
الصمة الكتلية: فى حين أن الصمات الرئوية المتوسطة 
والصغيرة أكثر شيوعا وحدوثاً (الجدول١).‏ 

١-الصمةالرئوية‏ الكتلية: تتظاهر الصمات الكتلية السي 
تصيب أكثر من نصف السرير الوعائي الرئوي بقلب رئوي 


حاد وصدمة قلبية المنشأ مع قصور أعضاء متعددة. والزلة 
التنفسية هي العرض الأبرز مع ألم صدري وإغماء وقلق 
شديد وحالة صدمة. ويظهر المفحص السريري تسرع القلب 
وهبوط الضغط ونقص نتاج البول وصوتا ثالثأ أيمن. 
واحتداد الصوت الثاني الرئوي واحتقاناً كبدياً مع سوء فى 
الوظيفة الكبدية وزرقة وخراخر ووذمات محيطية. 

"- الصمة الرئوية المتوسطة إلى كبيرة الحجم: تبدو لدى 
المرضى أعراض مثل: الزلة التنفسية والألم الصدري والنفث 
الدموي وأعراض سوء وظيفة البطين الأيمن (خراخر: وذمات 
محيطية: تسرع قلب). ولكن يكون الوضع الهيموديناميكي 

"- الصمة الرئوية الصغيرة إلى متوسطة الحجم: قد تبدو 
عند المرضى زلة تنفسية وألم صدري جنبي ونفث دموي 
وتحدد في حركات الننفس. وقد يكونون لا عرضيين: كما تكون 
وظيفه البطين الأيمن طبيعية. وريما لوحظ بالفشحص 
السريري تسرع القلب واحنكاكات جنبيه وانصباب الجنب 
وحرارة خفيفة: كما قد يكون الفحص السريري سلبيا. 

الاحتشاء الرئوي: 

ليست الصمة الرئوية والاحتشاء الرثوي مترادفين: 
فالاحتشاء الرئوي مضاعفة للصمة في ٠١‏ من حالاتها 
عندما تسد الصمة أحد الفروع الرثوية المحيطية قرب 
الجنب. ويحدث الاحتشاء يعد ”7-7 أيام من حدوث الصمه. 

تتضمن متلازمة الاحتشاء الرئوي حرارة وألمأ جنبياً 
وانصباب جنب دموياً غالبا وارتفاع تعداد الكريات البيض 
وارتفاع سرعة التثفل والعلامات الشعاعية للاحتشاء الرنوي. 

الاستقصاءات 

-١‏ صورة الصدر الشماعية: تبدو صورة الصدر طبيعية 
لدى أغلب المرضى. وفي حال وجود تبدلات شعاعية فهي غالبا 
غيرواسمه للتشخيص . قد يلاحظ وجود ارتفاع فى الحجاب 


الصمة الرئوية 
الكتلية 


الصمة الرئوية 
المتوسطة إلى الكبيرة 


وضع هيموديناميكي طبيعي ووظيفهة وحجم 
طبيعيان للبطين الأيمن. 


ضفغط انقباضي ١٠ملم‏ زثيق أو إرواء نسيجي 
سيئ أو قصور أعضاء متعددة مع خثرة في 
الشريان الرئوي الأساسي الأيمن أو الأيسر. 


استقرار هيموديناميكي مع سوء وظيفة البطين 


الآيمن شديد أو متوسط الشدة وتوسع بطين 
أيمن. 


أمراض القلب الرئوية 


في الجانب الموافق للصمة وارتشاحات رئوية متعددة أو وحيدة 
وانصباب جنب وانخماص صفيحي الشكل ونوسع الشرايين 
الرئوية ونقص تروية في المنطقة الرئوية المصابة بالانصمام 
(علامة ويسترمارك). وقد يظهر الاحتشاء الرثوي- ولكن 
نادراً وعلى نحو متأخر- بشكل مثلث قاعدته جنبية مع قمة 
متجهة نحو السرة الرئوية: ويشيع توضعه بجانب الحجاب. 

؟- تخطيط كهريائية القلب: إن التبدلات التخطيطية 
في الصمة الرئوية شائعة لكنها غير نوعية. وتسرع القلب 
الجيبي عند أغلب المرضى هو الدليل الوحيد الذي يظهر 
على مخطط كهريائيةه القلب. تشيع النبد لات غير الوصفيهة 
في وصلة 57 وموجة '1. نموذج 51 52 53 و51 03 13. 
وانحراف المحور نحو الأيمن: وضخامة بطين أيمن وحصار 
غصن أيمن وموجة ١‏ رئوية. وتتضمن الموجودات التخطيطية 
الأخرى اللانظميات مثل: خوارج الانقباض الأذينية 
والبطينية والحصار الأذيني من الدرجة الأولى واللانظميات 
فوق البطينية. 

- معايرة دي- ديمر المصل: إن ارتفاع تركيز دي- ديمر 
المصل اختبار حساس يدل على وجود الصمة الرثوية: لكنه 
يفتقر إلى النوعية. فإذا كانت الصورة السريرية موحية بقوة 
بوجود ضمة رئوية فإن ارتفاع دي- ديمر المصل يوجه نحو 
إجراء المزيد من الاستقصاءات لتأكيد التشخيص. أما إذا 
كان منخفضأ- وخصوصا إذا تمت معايرته بطريقة إليزا 
51154- فهذا ينفي وجود الصمة الرئوية لأن له قيمة تنبئية 
سلبية عالية:؛ ولاسيما إذا كانت الشبهة السريرية منخفضة. 

؛- تفريسة التهوية - التروية: وهي الطريقة الأكثر شيوعاً 
لتأكيد تشخيص الصمة الرئوية. فإذا كانت تفريسة التهوية- 
التروية طبيعية فإنها تستبعد فعليأً تشخيص الصمة 
الرثوية. أما إذا كانت التفريسة غير طبيعية (وجود عيب في 
التروية في قطعتين أو أكثر مع تهوية طبيعية) فإنها غالبا 


حالات الخثرة. نزع جراحي للصمة أو 
مرشحة للوريد الااجوف السفلى مع مضادات 
النخثر. 
حالآت الخثرة. نرع جراحي أو بالقتطرة 
للصمة: مرشحة الاأجوف السفلى مع 
مضادات التخثر. 


الجدول (4) تصنيف الصمة الرئوية الحادة 


وحن 
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ما تؤكد وجود صمة رئوية؛ وعلى الخصوص في حال وجود 
شك سريري شديد . وتنظهر هذه الننيجه في 1417 من مرضصى 
الصمة. ويستطب إجراء هذه التفريسة لأغلب مرضى الخثار 
الوريدي العميق حتى من دون أعراض الصمة الرئوية. 
التصوير المقطعي المحوسب للصدر: يملك التصوير 
المقطعي المحوسب حساسية ونوعية عاليتين في تشخيص 
الصمة الرئوية. وهو الوسيلة التشخيصية المفضلة حاليا 
للانصمام الرئوي. ويغني في كثير من الأحيان عن تصوير 
الشرايين الرئوية الظليل. وإن القيمة التنبئية السلبية 
للتصوير المقطعي المحوسب في الصمة الرئوية أعلى من 94/. 

5- التصوير بالرنين المفنطيسي: بدأ التصوير بالرنين 
المغنطيسي يحل محل التصوير المقطعي المحوسب في 
تشخيص الصمة الرئوية: وهو يمتاز بعدم حاجته إلى 
استعمال مواد ظليلة؛ مما يجعل استخدامه آمنا لدى مرضى 
قصور الكلية: كما يقدم معلومات عن حجم البطين الأيمن 
ووظيفته. ويبدو حالياً أنه وسيلة واعدة في كشف الخثار 
الوريدي العميق في الأوردة وتصويره. 

- الصدى القلبي: يكون الصدى القلبي طبيعياً لدى 26٠‏ 
من مرضى الانصمام الرتوي الحاد: ولذا لا يستطب إجراؤه 
منواليا لجميع المرضى. يفيد في تقييم حالة الوهط 
الدوراني الحاد الناجم عن الصمة الكتلية (وجود توسع في 
البطين الأيمن مع نقص في حركيته متوسط الشدة إلى 
شديد).: وقد تشاهد نادرا الصمة السابحة في الأذينة اليمنى 
أوالبطين الأيمن. ويفيد الصدى القلبي في تقييم ارتفاع 
الضغط الرئوي الناجم عن الصمات المتكررة. 

6- تصوير الشرايين الرئوية: يعد الإجراء القياسي 
لتشخيص الصمة الرئوية: وإيجابيته مؤكدة للتشخيص 
وسلبيته تنفي وجود الصمة الرئوية بنسبة :/4٠‏ لكنه نادر 
الاستعمال حاليا في التشخيص لما يحمله من نسبة خطورة 
ولتوافر الوسائل التشخيصية الأخرى غير الباضعة. وهو 
يستخدم غالبا عند إجراء التداخلات كالتفتيت الميكانيكي 
للصمة: أومصها بوساطة القثطرة. أو إعطاء حالات الخثرة 
الموجهة بالقتثطرة. 

4- التصوير بالأمواج فوق الصوتية الوريدي: إن المعيار 
التشخيصي الأولي للخثار الوريدي العميق هو زوال قابلية 
الوريد للانضفغاط؛ إذ فى الحالة الطبيعية ينخمص الوريد 
بالكامل عند تطبيق ضغط لطيف على الجلد فوقه. ويعد 
تصوير الأوردة بالأمواج فوق الصوتية وسيلة تشخيصية 
مفيدة لكشف الخثار الوريدي العميق حين الاشتباه بالصمة 


الل 


الرئوية: لأنه غالبا ما يكون هو مصدرها. ولكن لوحظ عدم 
التمكن من كشف خثار وريدي عميق عند 5١٠‏ من مرصى 
الصمه الرئوية بتصوير الاوردة بالا مواج فوق الصوتية. ولهدا 
فإن كان التوجه السريري لوجود صمة رئوية قوياً مع غياب 
الدلائل على وجود خثاروريدي عميق: صار من الواجب إجراء 
استقصاءات إضافية لتشخيص الصمة الرئوية. 

التدبير 

يختلف تدبير الصمة الرئوية حسب درجة خطورتها: ولذا 
يجب تقييم الخطورة مباشرة من أجل وضع الخطة العلاجية 
اللازمة. وهناك ثلاثة آمور أساسية يمكن بوساطتها تحديد 
الخطورة: 

-١‏ التقييم السريري: 

هناك ست علامات تشير حين وجودها إلى سوء الإنذار 
وهي: 

أ - انخفاض الضغط الانمقباضي دون ٠٠١‏ ملم زثيق. 

ب - العمر أكبر من 7٠١‏ سنة. 

ج- تسرع القلب أكثر من ٠٠١‏ ضرية/ د. 

د- قصور القلب الااحدقائني. 

ه- الآفات الرئوية المزمنة. 

و- الخباثات. 

"-الواسمات الحيوية القلبية: 

أ- ارتفاع الترويونين [ و 1 مما يشير إلى وجود احتشاءات 
مجهرية في البطين الايمن. 

ب- ارتفاع مستوى الببتيد الدماغي الطارح للصوديوم 
(82/8) الذي يزداد في حال زيادة الحمل الضغطي على 
البطين الأيمن. 

*- تقييم وظيفة البطين الأيمن وحجمه: 

ويتم ذلك سريرياً أوبالصدى القلبي أو بالتصوير المقطعي 
المحوسب للصدر: إذ إن توسع البطين الأيمن مع نقص 
حركينه عامل خطورة يعرض للوفيات والمضاعفات. 


مضادات التخثر 
-١‏ الهيبارين اللامجزا: 


الهيبارين هو حجر الزاوية في علاج الصمة الرئوية 
الحادة. ويجب البدء به من فور الاشتباه بالصمة الرنوية 
بعد تقييم سريع لخطورة النزوف المرافقة. 

ولكي يصل الهيبارين إلى فعاليته العلاجية يجب أن 
يتطاول زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل (85171) حتى 
ضعفء أو ضعف ونصف قيمة الشاهد: ويكون هذا الزمن 
عادة بين 60١-1١‏ ثانية. وهناك حاليا اتجاه نحو استعمال 


مركبات الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض (1آ/1.1/17): 
لكن قصر العمر النصفي للهيبارين اللامجزأ. وإمكان 
معاكسة تأثيره بالبروتامين تجعله خيارا أفضل إذا ظهر حين 
تقييم وضع المريض أنه قد يحتاج إلى تداخل جراحي 
لاستتصال الصمة أو لاستعمال حالآت الخثرة. 

تبلغ جرعة التحميل ٠١٠‏ وحدة/كغ وريدياء وتبلغ جرعة 
الصيانة ١١‏ وحدة/كغ/سا تسريبا وريديا. ويعاير 
الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل بعد 5 ساعات. وتعدل 
الجرعة. وتعاد معايرته كل 5 ساعات يعد أخن أي جرعة 
تحميل أو إحداث أي تعديل في جرعةه التسريب الوريدي. 

"- الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخفض: 

يمناز الهيبارين ذو الوزن الجزيئي المنخفض بفعالية 
حيوية أكبر مع إمكانية أفضل للاستجابة لجرعة العلاج: 
ونصف عمر أطول من الهيبارين اللامجزا. وعدم الحاجة 
إلى مراقبة مخبرية مستمرة لتحقيق المستوى العلاجي 
اللازم. لذا أصبحت مركباته حاليا أكثر أمنأ وفعالية من 
الهيبارين اللامجزأ في العلاج والوقاية من الصمة الرئوية 
والخثارالوريدي العميق. وهناك عدة مركبات من الهيبارين 
ذي الوزن الجزيئي المنخفض الني أصبحت شائعة الاستعمال 
منها: 

- إينوكسابارين 4117م2002: والجرعة العلاجية في الصمة 
الرئوية هي ١ملغ/كغ/؟١‏ ساعة تحت الجلد. 

- دالتبارين 121603510: والجرعة العلاجية هي ٠٠١‏ وحدة 
دولية/كغ يوميا تحت الجلد. 

- نينزايارين 10123081190): وجرعنه ١5‏ وحدة دوليةه/كغ 
يوميا نحت الجلد. 

- نادرويارين 3719م20070: ويعطى بجرعة 1٠٠١‏ وحدة 
مرتين يومياً تحت الجلد إن كان الوزن آقل من 00 كغ. وبجرعة 
وحدة مرتين يومياً تحت الجلد إن كان الوزن بين .ه- 
كغ. ويجرعة 11٠١‏ وحدة مرتين يومياً تحت الجلد إن كان 
الوزن أكثر من 7١‏ كغ. 

تعدل جرعة الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض في 
القصورالكلوي ويعد مضاد استطباب إذا كانت تصفية 
الكرياتنين أقل من ٠١‏ مل/د :؛ كما يجب تعديل الجرعة لدى 
البدينين والحوامل والمدنضين. 

“- الفينولابارينوكس <ا8212م1»2012: 

هو مضاد تخثر خماسي السكريد. يثبط نوعيا العامل 
العاشر من دون أن يثبط الثرومبين. وقد أثبنت الدراسات 
أنه فعال وآمن في معالجة الصمة الرئوية والخثار الوريدي 
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العميق والوقاية منهما. 

وتعطى الجرعة حسب وزن المريض. وتعدل في حال وجود 
قصور كلوي. وهي هملغ تحت الجلد يومياً إن كان الوزن أقل 
من ٠‏ دكغ. وه,لاملغ تحت الجلد يوميا إن كان الوزن بين -0٠‏ 
٠كغ.‏ و١٠‏ ملغ تحت الجلد يوميا إن كان الوزن أكثر من 
٠كغ.‏ 

4- الوارفارين: 

الوارفارين مضاد للفيتامين 1 وبالتالي يمنع تفعيل 
عوامل التخثر المعتمدة بالفيتامين >[ مثل العامل الثاني 
والسابع والتاسع والعاشر والبروتين ') والبروتين 5. 

ويراقب تأثير الوارفارين بمعايرة زمن البروثرومبين. 
ويفضل حاليا معايرة نسبة التقييس الدوليه (10/1) لمراقبة 
تأثير الوارفارين. يجب استعمال الهيبارين اللامجزأ أو 
الهيبارين ذي الوزن الجزيئي المنخفض كجسر قبل بدء العلاج 
بالوارفارين وذلك عدة أيام تحدد ببلوغ 1771 على الأقل 7 
مدة يومين متتالين. وتستمر المشاركة خمسة أيام حدا أدنى. 

تبلغ جرعة البدء الموصى بها من الوارفارين ه ملغ يومياً 
عن طريق الفم: وتعدل المشاركة الدوائية حسب العمر. إن 
8/!] الهدف هي بين ."-1١‏ 

ومن الواجب مراقبة 10/18 على نحو متكرر في الشهر الأول 
حتى الوصول إلى الجرعة الثابتة التي تحقق 17/1 الهدف. 
ويكنفى بعد ذلك يمراقبتها كل ؛ أسابيع. ويجب الاستمرار 
بإعطاء مضادات التخثر مدة 5" شهور بعد حدوت الصمة 
الرثوية. وفي حال تكرر الصمه الرنويه أو الخثار الوريدي 
العميق يجب إعطاء مضادات التخثر مدة سنة على الأقل. 
ويستطب إعطاؤها مدى الحياة إذا تكررت أكثر من مرتين أو 
حين وجود عوامل خطورة مستمرة غير قابلة للتراجع. 

5- حالآت الخثرة: 

إن حالآت الخثرة مستطبة لمرضى الصمة الرئوية غير 
المستقرين هيموديناميكياً مع هبوط ضغط جهازي مقاوم 
للمعالجة أو مع قصور بطين أيمن حاد. 

العلاجات الخاصة: 

- مرشحة الوريد الأجوف السفلى: وتستطب حينما تكون 
مضادات التخثر مضاد استطباب مطلق أو في حال تكرر 
الانصمام الخثاري على الرغم من العلاج الكافي. 

- نزع الصمة عن طريق القثطرة مع إعطاء حالات الخثرة 
موضعياً أو من دون ذلك. 

- نزع الصمة جراحيا. ويستطب لدى مرضى الصمات 
الكلية المهددة للحياة مع وجود استطباب لحالات الخثرة: 
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أو في حال فشل هذه الحالآت. مرضى المستشفيات ذوي الخطورة العالية للانصمام الخثاري 
الوقاية من الصمة الرئوية الوريدي مثل مرضى المجازات الإكليلية والجراحة المظمية 


يستطب إعطاء الهيبارين للوقاية من الصمة الرئوبة لدى والمفصلية والعصبية ومرضى العناية المشددة. 


كرض 


آمعراض العضلة القلبية 


أمراض العضلة القلبية 


فوزي النيهاني 


أولاً-اعتلال العضلة القلبية الضخامي 


يعرف اعتلال العضلة القلبية الضخامي أطام120,عملاط 
/لإطأوم0:(م 6001010 بضحامة مهمة في العضلة القلبية مع 
غياب عامل مسيب (الشكل .)١‏ 


الشكل )١(‏ منظر تشريحي (فى الآعلى) وترسيمي (في الأسفل) 
لاعتلال العضلة القلبية الضخامي 

التظاهرات السريرية 

-١‏ السيرة المرضية: 

تتضمن الصفات النسيجية لاعتلال العضلة القلبية 
الضخامي سوء ترتيب الخلايا واختلال البنية الخلوية 
والتليّف. وإن أكثر الأماكن توضعا في الإصابة البطينية هو 
الحجاب بين البطينين: ثم القمة فالقسم المتوسط من 
البطين. وتتحدد سماكة الجدارقى قسم واحد في ثلث 
الحالات. وتؤدي الصفات النسيجية والشكلية التي تختلف 
في النمط الظاهر والتعبير السريري إلى السيرة المرضية 
غير المتوقعة المميزة لاعتلال العضلة القلبية الضخامي. 

تبلغ نسية الحدوث ١‏ في كل 5٠٠‏ شخص.: وتكون عائلية. 


وهذا ما يجعل اعتلال العضلة القلبية الضخامي أشيع 
مرض قلبى وعائي ينتقل وراثياً. ويوجد هذا المرض في ه, 7١‏ 
من المرضى المحولين لإجراء صدى قلبي؛ ويعد السبب 
الرئيسي للموت المفاجئ في الرياضيين تحت سن الخامسة 
والثلاثين. 

1- الأعراض والعلامات: 

أ- قصورالقلب: تتضمن الأعراض الزلة الجهدية والزلة 
الاشتدادية الليلية وسرعة التعب: وهي تنجم عن ارتفاع 
ضغط نهاية الانيساط في البطين الأيسر المحدث بسوء 
الوظيفة الانبساطية واتسداد مخرج البطين الأيسرفي آثناء 
الانقباض. وتتفاقم هذه الأعراض بالحالات التي تزيد من 
سرعة القلب: وتنقص الحمل القبلي: وتقصر زمن الامتلاء 
الانبساطي. وتزيد من اتسداد مخرج البطين الأيسر [(مثل 
الجهد واللانظميات التسارعية). آو تنقص المطاوعة (مثل 
الإقفار). ويتطور اعتلال العضلة القلبيه الضخامي في 0- 
٠‏ من المرضى إلى سوء وظيقة انقباضية شديد. يمير 
بترقق مترق في جدار البطين الأيسر وتوسع جوفه. 

ب- إقفار العضلة القلبية: يحدث إقفار العضلة القلبية 
فى اعتلال العضلة القلبية الضخامى الساد وغير الساد. 
وتشايه التظاهرات السريرية والتخطيطية هنا تلك 
التظاهرات التى تحدث في المتلازمات الإقفارية من دون 
اعتلال عضلة قلبية ضخامي. وتنجم آلية الإقضارفي اعتلال 
العضلة القلبيه الضخامي عن فقدان التناسب بين كمية 
الدمالتي تتزود بها العضلة القلبية وبين الكمية التي تحتاج 
إليها. 

ج- الفشي وما قبل الفشي: ينجم عن نقص الارواء 
الدماغي التالي تعدم كفاية نتاج القلب. ويرافق هذه النوب 
الجهد واللانظميات القلبية. 

د- الموت المفاجىء: تراوح تسبة الوقيات السنوية للاعتلال 
الضخامى بين ,75-١‏ ومعظم الوفيات مفاجئة وغير متوقعه. 
وليست خطورة الموت المفاحِىٌ واحدة في المرضى كلهم: وتحدث 
من حالاته في مرضى لاعرضيين. ويظهر آن الموت 
المفاجئ أشيع في الأطضال الكبار والبالفين اليافعين. وبندر 
وقوعه في العقد الأول من الحياة. تحدث 50/ من حالاته 
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في أثناء فترات عدم الفعالية: ويحدث الباقى تلو الجهد 

المفرط. وقد تسيب الآليات المولدة للاتظميات والآليات 

الإقفارية حدوث هبوط ضغط وتقص في زمن الامتلاء 

الانيساطي. وزيادة في انسداد مخرج البطين الآيسر. 
الفحص السريري 

أ- التأمل: قد يكشف تآمل الجملة الوريديةالوداجية 
موجة 3 بارزة تدل على ضخامة البطين الأيمن ونقص 
مطاوعته. 

ب - الجس: ننحرف صدمة القلب إلى الوحشي وتكون 
منتشرة. وثحدث ضخامة البطين الأيسر دفعة قمية قبيل 
انقباضية أو صوتا رابعا مجسوسا: كما يكون النبض السباتي 
مشطورا. ْ 

ج - الإصفاء: يكون الصوت الأول سوياً ومسبوقاً بالصوت 
الرابع. ويكون الصوت الثاني سويأ أو مقسوماً تناقضياً بسبب 
تطاول زمن قدف البطين الأيسر في المرضى الذين لديهم 
انسداد مخرج شديد.أماالنفخة الانقباضية الصاعدة 
المتخافتة الخشنة المراققة لاعتلال العضلة القلبية 
الضخامي فاآفضل ما تُسمع على حاقة القص اليسرى. 
وتنتشر إلى حافة القص السفلية: ولا تنتشر إلى آوعية العنق 
أوالإبط. تخف النفخة والممال عبر مخرج البطين الأيسر 
بأي زيادة في الحمل القَبلي (مناورة فهالسالقا. القرفصاء ). 
أو زيادة الحمل الثلوي (قبض اليد ). وتزداد النفخة والممال 
بأي نقص في الحمل القَبْلي (نترات: مدزات: وقوف). أو نقص 
الحمل التلوي (موسعات الأوعية). وتُسمع نفخة القصور 


التاجي الشاملة للانقياض بالممة وتننشر إلى الإبط. 

الأسياب الوراثية: 

يحدث اعتلال العضلة القلبية الضخامي العائلي مرضاً 
موروثاً بصفة جسمية قاهرة في 5٠‏ من الحالات: أما 
الحالات الفردية من هذا المرض فتحدث يوصفهاطفرات 

الاختبارات التشخيصية: 

-١‏ تخطيط كهريائية القلب» (الشكل )١‏ ويظهر: 

أ- دلائل على ضخامة الآذينتين اليمنى واليسرى. 

ب- موجات 0 في الاتجاهات السفلية الجانبية. 

ج - انحراف المحور نحو الأيسر. 

د- ضخامة البطين الايسر. 

ه- قصر 21 

؟- صورة الصدر الشعاعية: قد يكون ظل القلب سويا أو 
تشاهد ضخامة قلبية. وتلاحظ ضخامة الأذينة اليسرى فى 
معظم الحالات: وخاصة حينما يكون القصورالتاجي شديدا. 

"'- الصدى القلبي احادي البعد وثنائي البعد؛ وهو يُظهر: 

أ- ضخامة البطين الأيسر المركزية اللامتناظرة (الشكل؟). 

ب- صفر جوف البطين الأآيسر. 

حج- حركة الصمام التاجي للأمام في أثناء الانقباض 
(الشكل؛). 

د- تحص حركيه الحجاب. 

ه- اتغلاق الصمام الأبهري في منتصف الانقياض 
(الشكله). 
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الشكل (1) تخطيط كهربائية القلب لمريض مصاب باعتلال العضلة القلبية الضخامي 


امراش العضلة القلبية 


الشكل (؟ ضحامة البطين الأرسر المركزية اللامتناظرة. السكل |4؛) حركة الصمام الناجى للأمام فى أثناء الانقباص 


تدبير اعتلال العضلة القلبية الضخامي 


5 


اعتالال ضخامي مع اتسداد اعتلال ضخامي من دون انسداد 
1- خحاصرات ببنا, ١‏ حاصرات بينا مغ/آو الضيراباميل. 
؟- حخاصرات يبنا مع الديزوببراميد أو من دونه ان استمر الاتسداد "- مدرات ( عسد وجود احتمان )- 
"- همدرات ( حين وجحود احيقان )- *- زرع القلب. 
؟- الشيراباميل يدلا من الديزوبيراميد في حال استمراز الأعراض, :- متبطات الإنريم المحول للأنجيوتنسين. 


مدزات. ديجوكسين قي الاعدلال الضخامى 
التوسعى فى مراخله الانتهانية. 
5- اجنتات الحجاب بالكحول مع / أو الإنظام ثناتى الحجرات. 
5- قطع الحجاب أو بضعه. 


اعتلال عضلة قلبية ضخامي مضاعف بلاتظمية 


يي بير 


رجفان أذيني تسرع بطيني 
-١‏ قلب نظم بالنيار المباشر حين وجود أعراض لاا مستمرة. -١‏ الأميودارون أو زرع مزيل الرجفان القلبي 
للتسرع البطيني غير المحسمل في المرضى ذوي 
الح العالبة. 
؟- حاضرات نينا و / أو الفيراياميل للسيطرة على السرعة. ؟- مزيل الرجفان القلبى مع الإنظام للناجين 
من توقف القلب. 
- الديزوبيراميد أو السوتالول للحفاظ على النظم الجيبى السوتي. “- زرع القلب للنسرع البطيني المعتد 


4 الأميودارون فى الحالات المعندة. 
ه- إنظام ثناتى الحجرات فى المرضى ذوي الأعراض المستمرة الدذين آخفقت معالجتهم دواثيا. 
-١‏ المميعات قي الرجفان الأذينى المعاود آو المزمن. 


ا 


آعراض الفخلة القابية 


زرفل 


الكل (0) انقلاق الصمام الأبهري في منتصف الانقباض. 

ويظهر الدويلر: 

أ- وجود ممال في مخرج البطين الأيسر يزيد على ٠“ملم‏ 
زثبق في أثناء الراحة. أو ممال محرض أكثر من ١5ملم‏ زنيق. 

ب- وجود قصور تناجى مرافق. 

4- القثطرة القلبية: وهي تبين: 

أ- وجود ممال ضغطي في مخرج البطين الأيسر تحت 
الصمام الأبهري. 

ب- ارتفاع ضغط نهاية الاتبساط في البطين الأيسر 
والبظين الأيمن. 

ج- ارتضاع الضغط الإسفيني وضغط الشريان الرنوي. 

د- يبدي تصوير البطين الأيسر ضخامة هذا البطين 
وصغر جوقه ونيارز الحجاب. 

تدبير اعتلال العضلة القلبية الضخامي 

-١‏ المعائجة الدوائية: 

|- حاصرات بيتا فعالة في تخفيف الذبحة والزلة والغشي 
في 7٠7١‏ من المرضى. ويجب عدم استخدام حاصرات بينا التى 
لها صفات إضافية حاصرة لألفا. مثل الكارفّيديلول 
واللابيتالول بسبب خواصها الإضافية الموسعة للأوعية. 

ب- تستخدم حاصرات الكلسيوم في وجود مضاد استطباب 
لاستعمال حاصرات بينا. ولحاصرات الكلسيوم تأثير سلبي 
في العضلة المَلبية. وهي تنقص سرعة القلب والضغط 


جدول المعالجة الدوائية لاعتلال العضلة القلبية الضخامي 
الدواء الجرعة القياسية (ملغ/يوم) 


حاصرات بينا 


بروبرانولول 11-8 
مينوبرولول 
أتيتولول 
خاصرات قنوات الكلسيوم 
مضادات اللاتظميات 
7 ا 
2ك اك كه 


الشرياني. غير أن لها أيضا تأثيرات مفيدة للوظيفضة 
الانيساطيه يتحسينها الامتلاء الانبساطي السريع. ويبدو 
هذاالتأثير محصورا فى حاصرات الكلسيوم 
اللاديهيدروييريدينية مثل الفيراباميل والديلنيازيم. 

ج الديزوبيراميد عامل مضاد للاتظميات من زفرة 14. 
وقد يكون بديلا قعالا أو مشاركا للمعالجة يحاصرات بيتا 
وحاصرات الكلسيوم. 

؟- الممالجة اللادوالية: 

يعد زرع القلب الخيار الوحيد لمرضى اعنلال العضلة 
القلبية الضخامى غير الساد وذوي الاعراض الشديدة. آها 


المرضى الذين لديهم اتسداد فى مخرح البطين الأنسر. 
وتستمر الأعراض عندهم على الرغم من المعالجة الدوائية 
المثلى فهم مرشحون لتركيب ناظم [صاتع) خطا ثنائي 
الحجرات. وقطع عضلة الحجاب أو بضعها مع تبديل الصمام 
التاجي أو من دونه. واجتثاث الحجاب بالكحول بوساطة 
القنطرة التداخلية. 


ثانياً- اعتلال العضلة القلبية التوسعي 


يعد اعتلالالعضلةالقلبية التوسّمعىي لعاةاال 
(11أذم :081010003 أشيعغ اعتلا لات العضلة القلبية [الشكل”). 
وينجم هذا الاعتالال عن طيف واسع من الحالات النى 
تحرض آدذية الخلية العضلية القلبية أو فمدانها. ويتميز 
يضخامه آحد البطينين آو كليهما مع سوء الوظيفة 
الانقباضية: مما يؤدي إلى قصور مترق مع نقص شديد في 


وظيفة البطين الانقباضية. 

تحرض الآليات المعاوضة المترافقة بقصور القلب التنظيم 
الانفعكاسى للمقوية الودية ومحور الرينين - أتنجيونتنتسين: 
الأمرالدذي يسبب زيادة فى تحرر الفازوبريسين 
والالدوستيرون والببتيد الأذيني الطارح للصوديوم. 

ينجم عن تحريض هذه السبل الهرمونية كل من تمدد 


أمراضن المضنله القلبية 


الشكل (") منظر تشريحي (في الآيمن) وترسيمي (في الآيسر) لاعتلال العضلة القلبية التوسعي. ويينهما منظر ترسيمي للقلب الطبيعي. 


الحجم والتقيض الوعاتى. وهذا ما يزيد فى تقص نتاج 
القلب. 

البقيا 

تبلغ نسبة الوفيات في 7١‏ يوماً تلو القبول في المستشفى 
بسبب هجمة قصور قلب احدقاني - وهو آحد آشكال اعنالال 
العضلة القلبية - .27١-/‏ وتصل النسبة بعد خمس سنوات 
إلى 47 في النساء. و77“ في الرجال. 

العمر 

قد يتظاهر اعدلال العضلة القلبية التوسعى سريريا فى 
مجموعة واسعة من الأعمار. أشيعها العقود الثلاثة الآأولى 
من العمر. 

الأعراض 

تتظاهر الإصابة بأعراض منها التعب والزلة الجهدية 
والزلة الاضطجاعية والاشتدادية الليلية والوذمات. ونُظهر 
الفحص السريري تسرعا في ضريات القلب وفي التنقس. 
وسماع صوت ثالث أو رابع آو كليهما. وضخامة كبدية. وجررا 
كبديا وداجيا. وخراخر قاعدية ووذمة محيطية. 

الأسياب 

لا يمكن كشف سبب واضح لاعتلال العضلة القلبية 
النوسعى فى تحو 5٠0‏ من الحالات. ويدعى حينئدذ اعتلال 
العضلة القلبية التوسعى مجهول السيب (البدثي). أما في 
الحالات الآخرى فهناك أسباب وراثية. أو إقفارية قلبية. أو 
خمجيه (فيروس كوكساكي وفيروس نقص المناعة المكنسب - 
الأوالي - داء شاغاس ).وقد تكون الكحولية هى سبب هذا 
الاعتلال. وللمعادن الثقيلة التي تدخل في تركيب بعضص 
الأدوية دور فى إحداث المرض: كما تثهم بعض الأدوية 
كالإيميتين والأنثراسيكلين (دونوروبيسين ودوكسوروبيسين) 
في ذلك. ويعنقد آن حالات فقر الدم والانسمام الدرقي 
والحمل قد تفضي إلى هذه الإصابة. ويوجه الشك آيضأ 
إلى أمراض أخرى ريما تسببه. ومنها أدواء خزن الغليكوجين. 
وعوزالثيامين والزنك. ونقص فسفات الدم. والداء النشواني. 


والاضطرابات العصبية العضلية. 

الفحوص المخبرية: 

تشمل هذد الفحوص الواسمات الحيوية القلبية 

للتفريق بين مرض القلب الإقفاري واعتلال العضلة القلبية 
التوسعي. كما ينبغى معايرة الببتيد الطارح للصوديوم. 
وفحص وظائف الدرق: وتعداد كريات الدم.: وإجراء اختبار 
الحمل واختبارات وظائف الكلية (بولة. كرياتينين). وسرعة 
النثفل. والضد المضاد للنواة .الم . 

صورة الصدر الشعاعية: 

تظهر صورة الصدر الشفاعية وجود ضخامة قلبية 
وعلامات وذمة رئثوية ووذمة سنخية (الشكل 7)- 


الشكل (7) 
صورة الصدر الشعاعية لمريض لديه اعتلال غضلة قلبية توسعي. 


الصدى القلبي: 

يبدي الصدى القلبي أحادي البعد وثنائي البعد توسع 
البطين الأيسرورقة جدره ونقص حركية معمما (الشكل 8). 

يعد الصدى القلبى حجر الزاوية في تشخيص المصابين 
باعتلال عضلة قلبية توسعى ونقص الجزء المقذوف 
وتقييمهم وتدبيرهم. يفيد الدوبلر والدوبلر الملون في تهييم 


امراغن المططلة القلبية 


الشكل [4) 
القصورات الصمامية (الصمام التاجي خاصة) الناجمة عن 
نوسع الحلقة (الشكل 4 ). وفى تقييم الضغط الرثوي ونمط 
نقص مطاوعة البطين [اسنرخاء متاخر. سوي كاذب. حاصر 
في الحالات الشديدة). 


الشكل (4) 
قصور الصمام التاجى فى مريض لديه اعتالال عضله قلبية توسفى. 


تخطيط كهريائية القلب: 

قد يبدي تخطيط كهريائية القلب واحدة أو أكثر من 
العلامات التنخطيطية النالية: حصار غصن أيسر. ونقص 
تطور موجه 1 في الاتجاهات الصدرية. وتشاهد موجات 0 
أمامية في المرضى المصابين بتليّف مهم في البطين الأيسر 
(مع سلامة الشرايين الإكليلية ): كما تالذحظ ضخامة بطين 
أيسر. وتوسع أذينة يسرى. وتبد لات لانوعية فى وصلة 51 
وموجه 1. ولانظميات سريعه أذينيه وبطينيه (تسرعات 
بطيتية وفوق بطينية). ورجقان أذينى. 

القخطرة القلبية: 

تفيد فى نفى إصابة الشرايين الإكليلية وقياس ضغط 
نهاية الانبساط في البطين الآيسر والضغط الرتوي. ويظهر 
تصوير البطين الآيسر الوعائي توسع هذا البطين ونقص 
حركية معمما. ويحدد شدة القصور التاجى إن وجد . ويمكن 


دعم 


أخذ خرّعة من العضلة القلبية. غير أن استخدامها المنوالي 
مايزال موضع جدل. 

تدبير اعتلال العضلة القلبية التوسعي 

١-المعالجة‏ الدوائية: 

تهدف المعالجة الدواثية إلى تخفيف الأعراض وتحسين 
نتاح القلب وإنقاص فترة الاستشفاء وإطالة البقيا. 

وقد تكون الستيرونيدات القشرية والآزاثيوبرين مفيدة 
فَى اعبلال العضلة القلبية التوسعي التالى لالتهاب العضلة 
القلبية كما آظهرت بعض الدراسات الصغيرة. 

أ- مشبطات الإنزيم المحول للانجيوتتسين. مشل 
الإينالابريل 213130111 والكابتوبريل [1]م03010. التى يجب 
استعمالها منذ البدء . وقد آظهرت الدراسات أن إضافتها إلى 
المعالجة النقليدية تقلل نسبة الوفيات القلبية بمقدار +5١‏ 
خلال سنة. وهي تنقص المقاومة الوعائية والحمل التلوي 
وبزيد ناج القلب. 

ب الديجوكسين يحستن الأعراض. ولكن لا تآثير له في 
البقياء 

جه مدرات العروة الني تعد ضرورية باستخدامها معالجة 
مشاركة حينما تنجم الأعراض عن احتباس الصوديوم. 
تحدت هدد المدرات نقصا فى البوتاسيوم والمفنزيوم: لذا شناك 
ضرورة لمراقبة الشوارد عند استخامها وإغطاء المعالجة 
المعيضة. 

د- حاضرات يبنا. كالمستويرولول 11210010101 المديد التآثير. 
والكارقيديلول 232201101. وهى تنقخص نسبة الوفيات القلبية 
إلى تحو 4٠‏ تشرييا: كما تقلل الحاجة إلى الأكسجين 
وتحسن الامتلاء وتنقص التقبض الوعاني [تاثير خاص 
بالكارقيديلول لأنه حاضر بينا وألفا فى آن واحد). 

ه موسعات الأوعية. كا لهيدرالازين 1١0131311‏ والنترات 
1111316 . وهي تنقص الوقيات القلبية ينسيه 777 حين إضافتها 
إلى المعالجة النقليدية. قالهيدرالارّين موسع وعاتي محيطي 
وينقص الحمل التلوي:أما النترات فتؤدي إلى توسيع الأوردة 
وارخاء الشرينات وإنقاص الحملين القبلي والتلوي. 

و-المدرات الحافظة للبوناسيوم. ومنها السبيرونو لا كتون 
00116108لم؟ الذي يعمل حاصرا لمستقبلات 
الآلدوستيرون. وحين مشاركته بمثبطات الإنزيم المحوّل 
للأنجيوتنسين يعمل على كسر حلمة احنباس الصوديوم 
وقرط حمل السوائل المحرضة يفعل محور الرينين - 
آنجيوتنسين. وعندما يضاق الى المعالجة المياسية لمصور 
القلب [مثبطات الإنزيم المحؤل للآنجيوتنسين والمدرات 


والديجوكسين) ينمقص الاستنشفاء بنسبة 50 والوفيات 
القلبية بنسبة 720. ويحدث تحسناً في التصنيف الوظيفي 
بحسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب (3807114). 

نِ مضادات التخثر. وتستخدم في حال وجود رجفان اذيني 
أو خثرات جدارية. 

"- المعالجة اللادوائية: 

وفيها يتم زرع مزيل الرجفان البطيني مع ناظم (صانع) 


أمراض العضلة القلبية 


خْطا ثلاثي الحجرات أو من دونه ابتغاء المعالجة بإعادة 
التزامن القلبي. 

"- المعالجة الجراحية: 

تعتمد على إعادة تشكيل البطين الأيسر مع تصنيع 
الصمام الناجي في حال وجود قصور تاجي مرافق: أو زرع 
الأجهزة الداعمة. أو ازدراع القلب في الحالات المعتمدة على 
المعالجة الدوائيةه. 


ثالثاً- اعتلال العضلة القلبية الحاصر 


يعرف اعتلال العضلة القلبيةالحاصر ©165]11211 
/8)1م0/ا0301020 بشذوذ الوظيفة الانبساطيةه مع وظيفة 
انقباضية محافظ عليها نسبيا (على الأقل في المراحل 
الباكرة من المرض). سريريا هناك صعوبة في التفريق بين 
اعتلال العضلة القلبية الحاصر والتهاب التأامورالعاصر 
القابل للعلاج. 

يشير تعبير اعتلال العضلة القلبية الحاصر إلى مجموعة 
من الاضطرابات الاند خالية البدئية أوالثانوية التي تصيب 
العضلة القلبية؛ وتؤدي إلى عدم قدرة أجواف القلب على 
الامتلاء كما ينيفغي. وعدم قدرتها على ضخ الدم يشكل كاف. 

إن اعتلال العضلة القلبية الحاصر مرض نادر. وليس 
للوراثة علاقة مباشرة بحدوثه. لكن بعض الأمراض التي 
تحدثه قد تنتقل وراثيا. 

الفيزيولوجية المرضية 

المشكلة الفيزيولوجية في اعتلال العضلةالقلبية 
الحاصرهي شذوذ الوظيفة الانبساطيه حيث ترتفع ضغوط 
الامتلاء الانبساطية وينتهي الامتلاء باكرا نسبياً في 
الانيساط. 

لا تتأثرالوظيفة الانقباضية في المراحل الباكرة من سير 
المرض. وعلى الرغم من وجود أعراض قصور القلب وعلاماته 
لا تحدث ضخامة أو توسع في البطينات: ويبقى الجزء 
المقذوف للبطين الأيسر سوياً أو ينقص نقصاناً خفيفاً. 

التواتر 

اعتلال العضلة القلبية الحاصر نادر. وتقدر نسبة حدوثه 
ب .٠٠٠١:١‏ ويصيب الأفراد في كل الأعمار. وإصابات الذكور 
والإناث متساوية. 

التوقعات والإنذار 

تبلغ نسبة اليّقَيا خمس سنوات ./*٠‏ والمعالجة غير فعالة 
عادة: وتهدف إلى السيطرة على الأعراض من دون أن تحسن 


الإنذار. وتميل الحالة إلى أن تزداد سوءا مع الزمن: لكن 
بعض المصابين باعتلال العضلة القلبية الحاصر قد يكونون 
مرشحين لازدراع القلب. والإنذار في الأطفال أسوأ. ويموت 
المرضى عادة بسبب اللانظميات الممينة وترقي قصور قلب 
وسوء الوظيفة الكبديه. 

التشريح 

يبقى القلب صغيرا نسبيا في اعتلال العضلة القلبية 
الحاصر على الرغم من سيطرة أعراض قصور القلب 
الاحتقانى بخلاف اعنلالات العضلة القلبيه الأخرى. وتعد 
ثخانة التأمور المفتاح في نمييز اعتلال العضلة القلبية 
الحاصر من التهاب التأمور العاصر. ويوجه تكلس التأمور 
نحو التهاب التأمور العاصر. 

الأعراض والعلامات 

تتضمن أعراض اعبسلال العضلة القلبية الحاصر التعب 
والوذمة والسعال والزلة الجهدية ونقص تحمل الجهد والزلة 
الاضطجاعية والاشتدادية الليلية والفثيان ووذمات الطرفين 
السفليين والحين. 

الفحوص التشخيصية 

تشمل الفحوص التشخيصية تخطيط كهريائية القلب 
والصدى القلبي وتصوير الشرايين الإكليلية الوعائي. وصورة 
الصدر الشعاعية والتصوير الطبقمي المحوري المحوسب 
والرنين المغنطيسي. 

تتضمن المعايير التشخيصية غياب الضخامة القلبيه في 
صورة الصدر الشعاعية على الرغم من إمكان مشاهدة 
علامات تتفق وارتفاع الضغط الوريدي الرئوي. تظهر جدر 
البطين وحجومه بالصدى القلبي سوية مع وظيفة انقياضية 
سوية أو قريبة من السواء. يلاحظ توسع الأذينات مع توسع 
الأجوف السفلي وعدم تغير حجمه في أثناء الشهيق العميق 
(ينقص حجمه في الأحوال السوية إلى 50/ في أثناء 


؟ 


امراضن العخللة القلبية 


الشكل )١١(‏ مخطط ضفغوط أجواف القلب لمريض لديه اعتلال عضلة قلبية حاصر. 


الشهيق). ويلاحظ تسطح في حركة الجدار الخلمي خلال 
الانيساط بالصدى آحادي البعد. وعدم تسمك التأمور. يقيد 
الدوبلر النسيجي في النفريق بين اعنلال العضلة القلبية 
الحاصر والتهاب التأمور العاصر حيث تنقص سرعة موجة 
و 8 بحركة حلقة التاجي بالأول وترداد بالثاني. 

تظهر القثطرة القلبية ارتفاع وتساوي الضغط الوسطى 
للأذينة اليمنى وتهاية الانبساط في البطين الأيمن 
والانبساطي الرثوي ونهاية الانيساط في البطين الأيسر 
(الشكل .)٠١‏ 

ويالاحظ مظهر الغطسة والتسطح المسوى (الهضية) .م01 
اق 300: قى القسم الاتبساطى من مخطط ضغفط 
و 5 : 

يفيد التصوير الطبقي المحوسب والتنصوير بالرنين 
المغنطيسي في تحري سماكة التأمور والتفريق بين اعتتلال 
العضلة القلبية الحاصر والتهاب التأمورالعاصر: إذ تكون 
السماكة بالأول أقل من ؛ ملم (الشكل .)١١‏ 

التشخيص التفريقي 

قد يكون من الصعوية بمكان تمييز اعتلال العضلة القلبية 
الحاصر من التهاب التأمور العاصر. ويعد التصوير بالرنين 
المغنطيسي وسيلة تشخيصية مفيدة وغير باضعة في هذه 
الحالة لأنه يظهر بوضوح ثخانة التأمور. ويمكن أن يزود 
بمعلومات إضافية للمساعدة على تشخيص بعض الحالات 
الاندخالية الني تسبب اعتلال عضلة قلبية حاصر. 

وكذلك يفيد التصوير الطبمي المحوري في كشف 
التكلسات التأمورية التى تدل على التهاب التأمور العاصر: 
إلا أن أكثرمن 5٠‏ من مرضى التهاب التآمور العاصر ليس 
لديهم تكلس تأموري. كما قد يشاهد تسمك تأموري خفيف 


خم” +7 


التأمور 


اللتكل 


الشكل )١١(‏ تكلس تأموري وجنبي بالتصوير الطبقي المحوري 
المحوسب عند مريض لديه التهاب تأمور عاصر. 

فى بعض مرضى اعنلال العضلة القلبية الحاصر. وفىي هذه 
الحالات قد يكون تحليل عينات خزعة العضلة القلبية 
ضرورياً لوضع التشخيص. 

وأخيرا يبقى الاستقصاء الجراحى الوسيلة الوحيدة 
للتمييز الواضح بين اعتلال العضلة القلبية الحاصر والتهاب 
التأمور العاصر في بعض المرضى. 

المعالجة 

لا توجد معالجة نوعية لاعتلال العضلة القلبية الحاصر. 
والسفتيش عن السبب المؤدي إلى هذه الحالة ضروري. ولكن 
إن كشفت الحالة المسيبة فقد تكون غير قابلة للشفاء. وقد 
يكون من الضروري إجراء ازدراع القلب. 

تستخدم عدة أدوية للسيطرة على اللأعراض وتتضمن: 
حاصرات قنوات الكلسيوم وحاصرات بينا ومثيطات الانزيم 
المحول للأنجيوتنسين وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 
11 والمركبات المانحة لأكسيد النتريك: وقد تستخده المدرات 
لإزالة السوائل لكن استعمالها المفرط قد يسيء لأعراض 
المريض. 


أمراض القلب الجراحية 


المحة تاريخية 

تعد جراحة القلب من الاختصاضات الطبية الحديثة 
نسبياً؛ فاول عملية قلب مغلق (ريظ القناة الشرياتية 
السالكة) أجريت من قبل 7055) عام 1478) وأول عملية قلب 
مضوح باستخدام جهاز القلب-الرثة (إصلاح فتحة بين 
الأذينتين) أجريت من قبل 016508 عام 1507 . وقد تطورت 
العملياتالقلبية بسرعة بعد تبديل أول صمام (2:ة:5 ١9571١‏ ) 
وإجراء أول عملية مجازات إكليلية (187210501474): وساعد 
على تطورها السريع اكتشاف طرق الحفاظ على العضلة 
القلبية في أثناء العملية وتبسيط المجازات القلبية - الرئوية 
(أجهزة القلب - الرئة الصناعية) وجعلها آكثر سلامة. 

بيد أن استحداث الطرق التداخلية [1716770]10113 لتوسيع 
الشرايين الإكليلية والصمامات بوساطة القثاطير (في غرفة 
القثطرة) في الثمانينيات والتسعينيات من القرن القائت 
وفر للمرضى وسائل غير جراحية لعلاج بعض الآفات القلبية 
الني كانت تحتاج إلى مبضع الجزراح: مما أدى إلى هبوط 
عدد عمليات القلب المفتوح [ومنها المجازات الإكليلية خاصة) 
في آواخر القرن الماضي وبداية القرن الواحد والعشرين. 


سامي القباني 


عمليات «القلب المغلق ودالقلب المفتوح» 

تنجرى عمليات «القلب المغلق: دون فتّح واحد من أجواف 
القلب. إما لإصلاح آفات في أوعية القلب المركزية: أو التأمور. 
وإما لتداخلات جراحية غير مباشرة داخل القلب. ويحناج 
الجراح إلى وسائل «القلب المفتوح. كلما أراد أن يفتح جوفاً 
من اجواف القلب أو أوعيته المركزية الكبيرة: ليجري العملية 
بالرؤية المباشرة. وتعتمد عمليات القلب المفتوح على عدة 
تقنيات صارت اليوم مدروسة وسهلة التطبيق: أهمها المجازة 
القلبية الرئوية دحذملإط :7204 انام035010 التي تطبق بسحب 
الدم الوريدي من الوريدين الأجوفين العلوي والسفلي إلى 
جهازالقلب-الرثئة الصنعي عمنداء772 ع0نا!-أنة:!. حيث يخلط 
بغاز الأكسجين. وهو عمل الرئة؛ ثم يدفع بعد أكسجته عوداً 
إلى الشجرة الشريانية (الأبهر الصاعد أو أحد الشرايين 
المحيطية). وهو عمل القلب (الشكل .)١‏ يفضرغ القلب بهذا 
الإجراء من معظم محنواه من الدم لكي يتمكن الجراح من 
رؤية الآفة القلبية وإصلاحها. ولابد من تمييع دم المريص 
وريدنا بالهيبارين قبل إدخال القثاطير الوريدية والشريانية 
اللازمة للمجازة التقلبية-الرثوية. 


أنبوب الدم الوريدي 


الشكل )١(‏ المجازة القلبية - الرئوية 
(جهازالقلب - الرئة الصنعي) 


5015 


افزاضض اللالب البجراحية 


ومن هذه التقنيات تخفيض حرارة الجسم 1أدمء01ملاآ 
. الذي يطبق عادة يتبريد الدم مركزيا في جهاز ا لقلب- 
الرئة. ويفيد في إبطاء عمليات الاستقلاب في الجسم: مما 
يحمي الدماغ في أثناء العملية؛ ويسمح بخمقض جريان الدم 
في جهازالقلب - الرئة الصنعي. الأمرالذي كثيرا ما يحتاج 
إليه الجراح لتوضيح الرؤية. 

ومنها طرق الحفاظ على المضلة القلبية [26013ع11['0 
0 لني تنم في معظم عمليات القلب المفتوح اليوم 
بشل العضلة القلبية 1813م001010 بمحلول غني يشاردة 
البوتاسيوم والمغنريوم آو قصير بشاردة الكلسيوم. يررق بعد 
إغلاق الأبهر الصاعد المؤقت في جذع الشريان الأيهر. أو 
مباشرة عبر فوهتي الشرايين الإكليلية (إذا كانت العملية 
تتطلب فتح الأبهر الصاغد ). ويضيف معظم الجراحين اليوم 
الدم إلى هذا المحلول لتتحسين أكسجة القلب المشلول. 
ويفضل معظمهم أن يكون المحلول مبردا بهدف إبطاء عملية 
استقلاب العضلة القلبية. 

وتتطلب معظم عمليات القلب المفتوح إغلاق الأبهر 
الصاعد بصورة مؤقسة. وفتح آحد أجواف القلب لإدخال 
مصرف )7676 في الاذين الأيسر لحماية عضلة القلب من 
التمدد. 


آفات التأمور الجراحية 
-١‏ الاتدحاس (السطام) القليي ع20دممسيها ع12لردء: 
يحدث الاندحاس الحاد عادة من تزف فجائي فى جوف 
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الشكل )١(‏ طريقة بزل التأمور 


إبيرة خاصة لنبزل 


التأمور نتيجة اذية ثاقبة للقلب ([طعنة بآلة حادة أو طلقة 
نارية): مما يحدد حركة القلب. ويسبب الصدمة القلبية. 
ويكون العلاج الإسعافي الأولي ببزل التأمور [جانب وآيسر 
ذيل الخنجر عادة) مرة أو أكثر لتخفيف الضغط عن القلب 
(الشكل .)١‏ فاإذا لم يتوقف النزف. قلا بد من التداخل 
الجراحي بفنح عظم القص وإرقاء الجرح القلبي. 

-١‏ الرتوج والأكياس التامورية: هي آفات نادرة تحصل من 
تبقي فضوات جنينية في اللحمة المتوسطاء00|1[/0ء1065 
التي يتشكل منها التآمور. ولا تسبب عادة أعراضا: وتتوضع 
في الزاوية القلبية الحجابية (اليمنى خاصة): وتكمن 
أهمينها في ضرورة تشخيصها وتفريقها عن آقات صدرية 
أخرى. 

'- التهاب التأمور 50(015هغ212ءم: قد يكون الالتهاب حاداً 
أو مزمنا. ويراققه عادة انصباب تأموري. ويشمل دور الجراح 
تشخيص نوع الالتهاب (إما ببزل السائل التآموري وإما 
بإجراء خزعة من التأمور). واستئصالاً جزئيا أو شبه كامل 
للتأمور لمعالحة حالات الاتدحاس. 

وقد ينتهي التهاب التأمور المزمن بالتليف والتسمك 
(وأحياناً التكلس) والالتصاق بعضلة القلب (التهاب التأمور 
المضيق أو العاصر 115ل1ة نعم 011501101107ع): مما يستوجب 
-إذا تحددت وظيفة القلب الانقباضية والاتبساطية على تحو 
مهم- عملية تقشير التأمور 06011123]108 التى تجرى 
بشروط القلب المفلق عن طريق شق طولانى في منتصف 
عظم المقص عادة. ولابد من تقشير سائر أجواف القلب 
وأوعينه الكبيرة حنى تتكلل العملية بالتجاح. 

4- اورام التأمور: أشهر الأورام الحميدة أورام الوريقة 
المتوسطة البدثية 71165011110124 '(1111131م: ونتم معالجتها 
بالاستئصال الجراحي عير عظم القص. أما الأورام الخبيثة 
العفلية المتنوعة أوالناجمة عن انتقالات سرطانات الرئة 
وغيرها: فتقنصر وظيفة الجراح فيها عادة على إجراء خزعة 

آفات القلب الجراحية الولادية 

تقسم آفات القلب الولادية عموما إلى آفات غير مزرقة. 
وآخرى مزرقة (وهي الأخطر عموما): ويمكن أن يشخص 
معظمها بصدى آصوات القلب (الايكو): وفيما يلي أهم هذه 
الآفات. بدءا بالآفات غير المزرقة. 

-١‏ القناة الشرياتية السالكة 2214271055 كنا]عنال 1ناء2)6م؛ 
تحصل هذه الآفة الشائعة نسبيا عندما لا تغلق القناة 
الشريانية الجنينية بعد الولادة: وتسبب قصورا لقلب الأيسر 


بفعل تحويلة 071ا5|1 يسرى ‏ يمنى. وتختلف درجة الأعراض 
باختلاف حجم التحويلة وارتفاع الضغط والمقاومة 
الرتويتين. ويتم الإصلاح الجراحي - الذي ينصح به ما لم 
تكن المقاومه الرئوية عالية بحيث تنعكس التنحويلة- عن 
طريق شق صدري جانبي ‏ خلفي عبر الورب الرابع: حيث 
تبلج ا لفداد وتربط: أو تقطع (وهو الأفضل). وقد أصبح 
ممكنااليوم سد المناة عن طريق القثطرة في معظم 
الحالات. 

"-النافنةالأبهرية-الرئوية 221م0 70 أنام-2017:]16 
171008: تحصل هذه الآفة النادرة عندما يتصل الأيهر 
الصاعد جنينيا مع الشريان الرئوي الأصلي. وتكون التحويلة 
اليسرى_اليمنى وارتفاع الضغط الرئوي أكبر في هذه الأفة 
من القناة الشريانية السالكة. وتصلح هذه الآفة عادة بشروط 
القلب المفتوح وإغلاق فوهة النافذة (الناسور) بغرزة شلالية 
أو رقعة قماش صنعية من داخل الأبهر. 

"- تضيق برزخ الأبهر 20512 عط 04 2032)2)158: تحدث 
هذه الآفة الولادية في نهايه القوس الشريانية عادة عند تفرع 
الرباط الشرياني 3161105011 18211611]100111| أو بعده (أو بعد 
القناة الشريانية إذا بقيت سالكة) بسبب وجود حلقة ليفية 
تضيق لمعة شريان الأبهر في تلك المنطقة. وتكشف الآفة عادة 
في سن المراهقة أو الشباب بسبب الإصابة بارتفاع الضغط 
الشرياني: وتنشكل فيها أوعية مفاغرة كبيرة بين فروع القوس 
الأبهرية والأبهر النازل. 

وفي نسبة قليلة من الحالات في الرضع يكون التضيق 
قبل القناة مما يجعل الشريان الرنوي يتصل عبر القناة 
بالأبهر النازل: ومما يؤدي إلى توزع دم ضعيف الأكسجة 
للنصف الأسفل من الجسم. وتبقى القوس الأبهرية ضامرة 
نسبيا. وكثيرا ما ترافق هذه الحالة النادرة الخطرةآفات قلبية 
مهمة أخرى تحناج إلى عملية إصلاحية مستعجلة. 

يستطب استئصال التضيق بعد الرباط الشرياني إذا كان 
مهما وظيفيا. أو يجرى تصنيع الأبهر مكانه (أو تجاوز 
التضيق بمجازة إن كان طويلا). وذلك لتجنب عواقب ارتضاع 
الضغط الشرياني أو التهاب البطانة أو قصور القلب. ويم 
ذلك عن طريق شق صدري جانبي ‏ خلفي عبر الورب الرابع: 
وتكون النتائج جيدة بقدرما يكون سن المريض صغيرا: 
وارتفاع الضغط الشرياني معند لا . وقد صارت بعض حالات 
تضيق برزخ الأبهر تعالج (في الأطفال والمراهقين على الأقل) 
بالتوسيع بالبالون عن طريق قتطرة الشريان الفخدي. 

4- التضيق الرثوي 5زدهط1!»2؟ 000213رانام: يكون عادة 


صماميا. ولكن قد يحصل تحت الصمام الرئوي. ويسبب هذا 
التضيق عندما يكون شديدا زلة تنفسية واسترخاء البطين 
الأيمن ونقص الأكسجة. ويستطب توسيع التضيق إذا تجاوز 
الممال الانقباضي عبره ١‏ ملم زتبق إما بالبالون (عن طريق 
القثطرة اليمنى): وإما جراحياً [عن طريق شق في الشريان 
الرئوي) بالقلب المفتوح. 

- الفتحة بين الأذينين )06062 1دام6؟ [2)219: أكثر أشكالها 
من نوع الفتحات الثانوية 56011201078 011ا!]05: في مكان وسطىي 
من الحجاب بين الأذينين. وأحياناً قرب مصب الأجوف 
العلوي (فتحة الجيب الوريبدي 6205105 512105) (الشكل ؟). 

وتستطب العملية في الفتحات الثانوية التي تسمح 
بتحويلة يسرى ‏ يمنى تفوق ١,5‏ حجم النناج القلبي. أو في 
الفتحات الني يشك أتها سمحت بمرور صمة خثريه عجائبية 
صادرة من التهاب وريد خثري. وتنجرى العملية بخياطة 
الفتحة أو(في حال الفتحات الكبيرة) بإغلاقها برقعه من 
التأمورأوالقماش الصنعي. وقد أصبح بالإمكان اليوم إغلاق 
الكثير من الفتحات بين الأذينين عن طريق القثطرة بتطبيق 
جهاز إغغلاق خاص. شريطه أن تكون حواف الفتحة واسعة. 

وقد تحدث الفتحة بين الأذينين بسبب نقص تصنع في 
الصفيحة الأولية (الفتحات الأولية 11111011 اناأمء5) في 
المنطقة الأمامية السفلية من الحجاب. 

وتستطب العملية في كل الفتحات الأولية. حيث تغلق 
برقعة من التأمور أو القماش بعد خياطة الشق الصمامي؛ 
وكل ذلك بشروط القلب المفتوح: مع الأخذ بالحسبان تجنب 
أذية الحزم العصبية. 

> الفتحة بين البطيئين )06522 اهامء؟ :دآناء2):1؟: تعد 
هذه الآفة أكثرآفات القلب الولادية شيوعاً. وتحصل إما 
وحدها. وإما مترافقة وآفة قلبية أخرى أو أكثر: ويصادف 
أكثرها في الققسم الغشائي من الحاجز البطيني (النوع ![1). 
أما الأنواع الأخرى فتحدث فى مخرج البطين الأيمن (النوع 
1).وتحت منتصف الوريقة الحاجزية للصمام ثلاثي الشرف 
(النوع 111) وفي القسم العضلي من الحاجزالبطيني 
(النوعل! )(الشكل 4). وتتناسب شدة الأعراض (الزلة 
التنفسية) وكبر حجم الفتحة وتعاظم التحويلة اليسرى - 
اليمنى: وقد تنغلق الفتحات الصغيرة من أنواع 1!/.111.11 
تدريجيا وتلقائيا قبل سن الخامسة أو السادسة من العمر. 
ويرافق الفتحات الكبيرة ارتفاع في الضغط الرئوي قد يصل 
إلى أرقام جهازية. وقد تحصل تغيرات مرضية في الاوعية 
الرئوية الصغيرة الحجم مرافقة للفتحات الكبيرة ينجم 
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و : 


إغلاق فتحة بين الأذينين أولية برقعة صنعية 


إغلاق فتحة الجيب الوريدي برقعة صنعية 


الشكل (؟) , 
أشكال القتحة بين الأذينين 
وطرق إغلاقها 


الفتحة ! العضلية 


بعض المواقع الشائعة للفتحة بين البطينين 


إغلاق الفتحة عبر الأذين الأيمن برقعة صنعية 


الشكل [14)ا لفتحة بين البطينين 


عنها ازدياد المقَاومه الرنوية؛ مما يؤدي إلى اتقلاب اتجاه 
التحويلة: وظهورالزرقة. وتستطب عملية إغلاق الفتحة بين 
البطينين إذا تجاوزت التحويلة ١,5‏ النتاج القلبي. وقبل 
انقلاب انحاه التحويلة. 

ويلجأ بفض الجراحين في الأطفال الرضع الذين تتجاوز 
التحويلة لديهم ضعف النتاج القلبي إلى إجراء عملية 
ملطفة زتضييق الشريان الرئوي ع صذلمدط /زاعاكة لإتقهدمم آنام ) 
(الشكل 6) لحماية الرئتين من التغيرات الوعائية المسببة 
لارتفاع المقاومة الرئوية: ويفضل معظم الجراحين إجراء 
عملية الإغلاق حنى في سن الرضاعة. وفي الحالات التي 
يتساوى فيها الضغطان الجهازي والرئوي في الأطفال يمكن 
إجراء عملية الإغلاق بخطورة عالية إذا لم تكن المقَاومة 
الرتوية مرتفعة. 


لكر 


الشكل (5) عملية تضييق الشريان الرثوي 


ونجرى العملية بشروط القلب المفنوح عن طريق شق في 
الأذينة اليمنى أو البطين الأيمن: وتغلق الفتحات عادة برقعة 
من القماش الصنعي. 

وقد طبيق الأطياء التداخليون إغلاق بعض الفتحات بين 
البطينين عن طريق القثطرة: إلا ان هذه المحاولات ما تزال 
في بداياتها. 

/ا- القناة الأذينية - البطينية الكاملة -15ئ2 غاءامهره»: 
أقصقء :3آناءأئامء7 تحدث نتيجة تقص في تمو الوسادتين 
الشغافيتين والحاجزين الأذيني والبطيني. وفي آكثر أنواعها 
شيوعا (التوع 4 حسب تصنيف 25]611) تكون الوريقة 
الأمامية منشطرة إلى جِرَْء تاجي وجزء ثلاثي الشرف. 
ويتصل الجزآن إلى حاقة الفتحة بين البطينين بحبال وترية 
أو عضلة حليمية. وقفي النوع الذي يلي النوع 4 في الشيوع 
(النوع 00)) تكون الوريقة الآمامية المشتركة غير متقسمة وغير 
متصلة بالحاجرّ البطيني. وفي نصف حالات النوع © تقريباً 
تتراقق الآفة وتضيق رئوي. وتشمل اللوحة السريرية 
الأعراض والعلامات المتعلقة بتحويلة يسرى. يمتى وقصور 
تاجي؛ مع حدوث ارتفاع الضغط الرثوي الباكر في معظم 
الحالات. 

ونجرى عملية إصلاح هذه الأقات بشروط القلب المفتوح 
حالما يوضع التشخيص لتفادي تطور داء وعاني رنوي ساد. 
حيث يعاد تصنيع الصمامين الناجي وثلاثي الشرف. وتغلق 
الفتحة الحاجزية الأذينية-البطينية برقعة (أو رقعتين) من 


يدانا 


امراضضن القلب الجراحية 


القماش الصنعي. 

م التضيق الأبهري الولادي 5أدهمء)؟ 20]1: إما أن يكون 
التضيق الأبهري صمامياً .فيكون الصمام ذا وريقتين وظيفياً. 
أوتحت صمامي على شكل حلقة أو تضخم عضلي في مخرج 
البطين. الأيسر. وإما أن يكون التضيق بحالات نادرة فوق 
صمامي في الأبهر الصاعد. وتستطب العملية الإصلاحية 
إذا كان التضيق شديدا (الممال الانقباضي فوق ١٠ملم‏ زثبق). 
وتجرى العملية عبر شق في جدع الأبهر بتوسيع زاويتي 
التضيق في حال التضيق الصمامي (مع إبقاء الوريقتين 
الملتحمتين على حالهما). وفي حال التضيق تحت الصمامي 
تستأصل الحلقة الليفية تحت الصمام كما تخزع عضلة 
الحجاب (يستأصل جزء موشوري منها). وفي حال التضيق 
فوق الصمامي يصتع الأبهر برقعة من القماش الصنعي. 
وفي حال ترافق التضيق الأبهري وحلقة أبهرية ضامرة جدا 
لابد للجراح من توسيع الحلقة وزرع صمام بديل. 

4- رياعية فالو 121104 01 721087]»): هي أكبر سبب لزرقة 
الأطفال فوق السنتين من العمر. عنصراه الرئيسيان تضيق 
رئوي في مخرج البطين الأيمن (قد يشاركه تضيق صمامي). 
وفتحة كبيرة بين البطينين تسمح -مع وجود التضيق 
الرئوي- بتعادل الضفط في البطينين الأيسر والأيمن. 
وبتحويلة يغلب أن تكون يمنى ‏ يسرى. وتترافق هذه الآفة 
وتراكب الأبهر مع الفتحة بدرجات متفاوتة. وقوس شريانية 
أبهرية ديمنى ( 27١‏ من الحالات). وتختلف درجة الزرقة بحسب 
درجة النضيق الرتوي. 

وتعالج الآفة عموما تحت شروط القلب المفتوح بإغلاق 
الفتحة بين البطينين. وتوسيع مخرج البطين الأيمن 
باسنتصال جزء من العضلات الجدارية والحاجزية. وتوسيع 
الصمام الرثوي إن كان متضيقا أو توسيع حلقته بقطعة 
قماش صنعية أو تأمور. وفي حالات الرضع التي تثبت 
القثطرة القلبية فيها أن الشريان الرنوي ضامر أو فيه 
اتسدادات بعيدة,. أو أن هناك شدوذا في توزع الشرايين 
الإكليلية: يمكن الاكتفاء بعملية ملطفة (وهي عادة عملية 
بلالوك المعدلة الني يزرع فيها طعم صنعي بين الشريان تحت 
الترقوة والشريان الرئوي) ريثما ينمو الطفل. ونجرى له 
العملية النهائية بعد بضع سئوات. 

٠‏ تبادل منشأ الشرايين الكبيرة 2ط) 01 155)زوممدوصه:) 
211 دمع : هذه الآفة المزرقة هي آكشر أسباب إلوفاة شيوعاً 
بين الرضع المصابين بعلة قلبية ولادية: ينشأ فيها الأبهر من 
البطين الأيمن في حين يتصل البطين الأيسر بالشريان 


- 
هم 
حم 


الرئوي. ويبقى الرضيع على قيد الحياة بفضل امنراج الدم 
الشرياني والوريدي عبر فتحة بين الأذينين (وهي الأكثر 
شيوعا) أو فتحة بين البطينين أو قناة شريانية سالكة. وقد 
يكون هناك تضيق رئوي في مخرج البطين الأيسر. وفي 
الحالة الشائعة (النمط (1) بقع الصمام الأبهري أمام 
الصمام الرئوي وأيمنه: ويتوفى معظم الأطفال في السنة 
الأولى من العمر إن لم تتم معالجتهم جراحياً. 

والطريقة المفضلة لإصلاح هذه الآفة هي التحويل 
الشرياني (تبديل الشريان الرئوي مع الأبهر) بالقلب المفتوح. 
شريطة أن تتم العملية في الأسابيع الأولى من العمر 
(ولاسيما إذا كان الحجاب البطيني سليما): لأن التأخير 
بعد ذلك يعرض البطين الأيسر للقصورأمام مقاومة الدوران 
الجهازي. 

وفي حال التآخر عن الشهر الأول من العمر يلجأ بعض 
الجراحين إلى الإصلاح على مرحلنين: الأولى ملطفة بإجراء 
عمليه تحويلة محيطية (بلالوك) مع تضييق الشريان 
الرئوي الأصلي. والثانية (بعد نحو الأسبوع) تغلق فيها 
التحويلة, وتجرى عملية التبديل الشرياني الأبهري-الرئوي 
بعدما «اعتادء البطين الأيسر على الضخ ضد ضغط عال. 
ويلجأ جراحون آخرون إلى طريق التحويل الأذيني. التي 
يعاد فيها توزيع دم الأذينين بحيث يوجه العود الوريدي 
الجهازي إلى البطين الأيسر والعود الوريدي الرئوي إلى 
البطين الأيمن. ويتم التحويل الأذيني إما بعملية ل:05]3ا1/! 
التي يستعمل بها طعم تأموري أو قماشي لتحقيق إعادة 
التوزيع الأذيني. واما بعملية ع5607210 التي تستخدم جدران 
الأذينين الطبيعية لتحقيق الفرض نفسه. 

وتمناز طريقة التحويل الشرياني من طريقة التحويل 
الأذيني بحدوث مضاعفات أقل على المدى الطويل (منها 
اضطرابات النظم خاصة) وارتضاع نسبة البقيا البعيدة بعد 
العملية. 

-١‏ شذوذ منشأ الشرايين الكبيرة المصحح 0غ6ا207702: 
511050هم305) في هذه الآفة النادرة يخرج الأبهر من البطين 
الأيمن والشريان الرئوي من البطين الأيسر كما في الآفة 
السابقة. بيد أن البطينين يكونان مقلوبين في الوقت نفسه: 
مما يصحح فيزيولوجياً الدوران من حيث المبدأ . لكن المشكلة 
تكمن في أن الآفه تكون في معظم المرضى مترافقَة وآفات 
قلبيه اخرى مثل فتحة كبيرة بين البطينين (في 25١‏ من 
الحالات) وتضيق رئوي (في نحو نصف الحالات). وقد يكون 
هناك إحصار أذيني ‏ بطيني. وتستخدم العمليات المللطفة 


في بعض الرضع (كالتحويلة الجهازية الرثوية إذا وجد تضيق 
رئوي شديد).: أو تضييق الشريان الرثوي (إذا كانت هناك 
فنحة كبيرة بين البطينين من دون وجود تضيق رئوي مرافق). 
ولكن يمكن لمعظم مرضى هذه الحالات الحياة بصورة شبه 
طبيعية إلى الأعمار المتوسطة. ويلجأ إلى عملية إصلاحية 
في الكبار (إغلاق الفتحة بين البطيئنين وإصلاح التضيق 
الرئوي) في الحالات المزرقة. لكن يحناج معظم هؤلاء المرضى 
إلى زرع ناظم خطأ لمعالجة الإحصار الأذيني البطيني الذي 
يصعب تجنبه في أثناء العملية. 

-١١‏ رتق الصمام ثلاثي الشرف دأد2]22 ل1مكداء1:): تحدث 
هذه الافة المزرقه ننيجة سوء تشكل الصمام الاذيني البطيني 
الأيمن: مما يؤدي إلى انسداده وضمورالبطين الأيمن. وتبقي 
فتحة كبيرة بين الأذينتين المصابين بهذه الآفة على قيد 
الحياة. وتنرافق معظم الحالات وتضيق رئوي. ويحصل في 
بعضها فتحة حاصرة بين البطينين: ويحصل في بعضها 
الأخر تبادل منشأ الشرايين الكبيرة من النمط ((1) عادة. 

ويعالج الأطفال الرضع المصابون بعملية تحويلة ملطفة 
مناسبه بالقلب المفلق لتأمين المزيد من التروية الرنوية (مثل 
عملية بلالوك). ويعالج الأطفال الأكبر بعملية تحويلة 
ملطفة تؤمن الجريان الرئوي من دون زيادة الحمل على 
البطين الأيسر (عملية01607 ثنائية الاتجاه). وهي مفاغرة 
الوريد الأجوف العلوي مع الشريان الرئوي الأيمن بشروط 
القلب المفلق. أو عملية فوتنان 100]37: وهي توجيه دم 
الأجوفين الوريديين معآ إلى الشريان الرنوي مباشرة ‏ أي 
تجاوزا لبطين الأيمن ‏ بعملية قلب مفتوح نهائية. ويستخدم 
ممروعائي في عملية فوننان إما داخل القلب وإما خارجه 
لتوجيه دم الوريد الأجوف السضلي إلى الشريان الرئوي. 

)012[ شنوذ انصباب الأوردة الرئوية التامكدا20210مهذ‎ -١١ 
سنةعل منامدء؟ ومقدهنسايام: أكثر أنواع هذه الأفة المزرقة‎ 8 
الي تصيب الرضع هي النوع فوق القلبي 01302:0190 51 الذي‎ 
تصب فيه الأوردة الرئوية الأربعة فى وعاء مشترك خلف‎ 
القلب يتصل بوريد عمودي أيسر ينتهي بالوريد الرأاسي‎ 
العضدي الذي يصب في الوريد الأجوف العلوي. ويأتي بعد‎ 
هذا النوع في الشيوع اتصال الأوردة الرئوية بالأذينة اليمنى‎ 
عن طريق الجيب الوريدي (أي داخل القلب).: وفي حالات‎ 
نادرة تتصل الأوردة بشكل غير مباشر مع الوريد اللأجوف‎ 
السفلي. وتترافق الأفة ووجود فتحة بين الأذينتين تسمح‎ 
بتحويلة يسرى  يمنى يبقي هؤلاء الأطفال على قيد الحياة:‎ 
وتشتد الأعراض كلما صغرت الفتحة بين الأذينتين: وكلما‎ 


ضاق مجرى النزح الوريدي الرنوي وارتفع الضغط الرئوي. 

ولابد من عملية مستعجلة للرضع المصابين تجرى 
بشروط القلب المفتوح يحول فيها الدم الوريدي الرئثوي كله 
إلى الأذينة اليسرى. 

4- الجذع الشرياني كنا251©5105 05ا1101261): يبقَى الجذع 
الشرياني الجنيني في هذه الآفه كوعاء واحد كبير يوزع الدم 
لفروع الأبهر وللشرايين الرئوية معا. وتترافق الآفة وفتحة 
بين البطينين. وفي معظم الحالات يكون هناك صمام 
مشترك يتفرع منه الشريانان الأبهري والرنوي: وقد يتضرع 
الشريان الرئوي الأصلي من جدع الأبهر. أو يتفرع كل من 
الشريانين الرئويين من جذع الأبهر على حدة: وقد تكون 
هناك واحدة أو أكثر من آفات قلبية مرافقة. 

وينتخب بعض الأطباء إجراء عملية ملطفة كخطوة أولى 
في الرضع (نضييق الشريان الرئوي) ريثما يكبر الرضيع. 
لكن معظم الجراحين اليوم يننخبون إجراء الإصلاح في 
عمر باكر بشروط القلب المفنوح: وهو يشمل عادة فصل 
الشرايين الرتوية عن الجذع الشرياني وإغلاق الفتحه بين 
البطينين. وزرع قنية (نسيجيه أو صنعية) بين مخرج البطين 
الأيمن والشريان الرئثوي (عملية ١|اء51ة1]1).‏ 

6- تشوه إبشناين 3000311 صاءاوطا: يحصل في هذا 
النشوه هبوط في ارتكاز الوريقتين الخلفية والحاجرزية 
للصمام ثلاثي الشرف: مما يجعل الصمام قاصرا. ويقسم 
جوف البطين الأيمن إلى «بطين أذيني؛ علوي ضعيف الجدار 
وتناقضي التقلص: وبطين سفلي صغير. وتكون هناك فنحة 
مرافقة بين الأذينين. وقد ينجم عن ضخامة الوريقة الأمامية 
للصمام ثلاثي الشرف بعض الانسداد في مخرج البطين 
الأيمن. ويعيش معظم المصابين بهذه الآفة إلى سن الشباب. 
ولا ينصح بالعملية الإصلاحية إلا لذوي الأعراض الشديدة 
(الزرقة وقصور القلب الوظيفي). وتجرى العملية بشروط 
القلبالمفتوح. وهي تشمل في معظم المراكز اليوم طي البطين 
الأذيني من الداخل. وإصلاح الصمام ثلاثي الشرف وإغلاق 
الفتحة بين الأذينين: وقد يحتاج الجراح إلى تبديل الصمام 
ثلاثي الشرف في حالات نادرة. 

آفات الصمامات الجراحية 

-١‏ الآفات التاجية الرثوية: إذا أصيب الصمام الناجى 
بالرثية فإما أن يحدث تضيق صمامي (من التحام الوريضين 
ابتداء من زاويتي الصمام أو التحام النسج تحت الصمام)؛: 
وإما يحدث قصور صمامي (من انسدال إحدى الوريقتين أو 
كلتيهما أو من انكماش الوريقدين بحيث تستحيل 


2 
م 
يي« 


مطابقتهما). وقد تحدث الظاهرتان معأ (أي التضيق مع 
القصور)؛ وهي الحالة الأكثر شيوعا. ويتبع الداء التاجي 
(التضيق خاصة) ازدياد ضغط الشريان الرئوي والمقاومة 
الرئوية كما يتبعه توسع الأذينة اليسرى: وريما إصابة المريض 
بالرجفان الأذيني (نحو نصف الحالات). وتمهد كل من 
الظاهرتين الأخيرتين لنخثر الدم في الأذين وريما انطلاق 
صمات شريانية محيطية. 

ويعالج التضيق الصمامي بالتوسيع؛ إما بالبالون عن 
طريق القثطرة القلبية؛ وإما بعملية قلب مغلى (بوساطة 
أصبع الجراح: أو موسع ميكانيكي يَدخَل في البطين الأيسر 
عبر قمة القلب): وإما بعمليه قلب مضنوح بالرؤية المباشرة. 
حيث يحرر اتحاد زاويتي الصمام: ويحرر التحام النسج تحته. 
ويشنرط في التوسيع النداخلي (بالقثطرة) وتوسيع القلب 
المغلق أن يتأكد الجراح من عدم وجود قصور أو تكلس فضي 
الصمام: ومن عدم وجود خثرة في الأذينة اليسرى. 

أما القصور الصمامي فيعالج بعملية إصلاحية بالقلب 
المفنوح, وتتّبع مبادئ الإصلاح الني وضعها 210621]11) في 
آوائل الثمانينيات (قد تشمل المعالجة استنصال قطعة 
موشورية من الوريقة الخلفية؛ أو تقصير الحبال الوترية أو 
نقلها أو فك التحامهاء. واستتئصال الحبال الثانوية أو زرع 
حبال وترية صنعية).؛ ويحتاج معظم المرضى بعد العملية 
إلى تثبيت الإصلاح بزرع حلقة صنعية. 

ويندرآن يستطيع الجراح معالجة النضيق والمقصور إذا 
وجدا معاً بمزيج من التوسيع والإصلاح. إنما يحتاج الصمام 
عندها إلى التبديل بشروط القلب المفتوح:؛ إذا ترافقت الآفة 
بتليف الصمام الشديد وتكلسه خاصة. ويبقي معظم 
الجراحين عند اسنتتصال الصمام على بعض الحبال الوترية 
التي توصل حواف الصمام إلى العضلات الحليمية حفاظاً 
على وظيفة البطين الأيسر. 

ويستخدم معظم الجراحين بديلاً من الصمام التاجي 
المستأصل صماماً ميكاتيكياً (معدنياً) له حجم الصمام 
المسناصل نفسه: يثيت إلى الحلقة الصمامية بخيوط صنعية 
منالبولي استر آعادع/ا!0م متفرقة أو بغرزة شلالية 
(الشكل؟). وقد تطورت صناعة الصمامات الميكانيكية حتى 
أصبح من النادر اليوم أن تصاب بعطل ميكانيكي: وهي إما 
ذات وريقتين وإما وريقة واحدة. وتصنع هياكل معظم 
الصمامات وأقراصها اليوم من الفحم المعرض لحرارة عالية 
0 ع11آلا01:لا0 الذي يحاكي الماس مناتة: وتصنع حلقة 
الصمام الميكانيكي من نسيج ينقبله الجسم [مثل التفلون): 
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يسمح بوضع غرز النثبيت. 

ومع أنه صار من المتوقع للصمامات الميكانيكية أن تعمل 
بصورة جيدة طوال حياة المريض: فإن علنها تكمن في حاجة 
المريض إلى تناول المميع طوال الحياة لتجنب تعرضها 
للتخثر ولانطلاق الصمات الشريانية. ولايد من مراقبة 
التمييع مخبريا للتأكد من نسبته التي يجب أن تكون 1116| 
7,0,6 نحو مرة كل شهر. 

أما الخيار الثاني للصمامات البديلة في الموضع التاجي 

فهو الصمامات النسيجيةالتي تصنع من صمامات 
الحيوانات (الخنزير أو البقر). هذه الصمامات تجنب المرضى 
تناول المميعات بعد الأشهر الستة الأولى من تركيبها (إلا إذا 
كان التمييع ضروريا بسبب الرجفان الأذيني أوعرطلة حجم 
الأذينة). لكن هذه الصمامات ذات عمر محدود لإصايتها 
بعد بضع سئوات بالتنكس والتكلس المؤديين إلى النضيق 
والقصور. ويقتصر اليوم استعمال هذه الصمامات الحيوانية 
على المرضى الذين تجاوزوا الخامسة والستين (لأنه من 
المعروف أن هذه التبدلات التنكسية تتباطأ في الظهور كلما 
ازداد عمر المريض). وقد ثبت عدم صلاحية الصمامات 
النسيجية المستأصلة من الإنسان (الصمامات البشرية) في 
الموضع التاجي. 

ومن مضاعفات الصمامات البديئة (سواء منها الميكانيكية 
أم النسيجية) التهاب الشغاف الذي يحدث إما باكرا (في 
غضون شهر من العملية) بسبب تلوث يحصل عادة في أثناء 
العمليه بجراثيم العنقوديات الذهبية أو سلبيات الغرامأو 
الفطور: وإما بعد فترة متأخرة بسبب تجرثم دموي ركما 
يحدث بعد خلع ضرس متنخر أو قثطرة مثانة مجرثمة:؛ أو 
بعد تشكل خراج في مكان ما من الجسم). وقد يتسبب النهاب 
الشغاف باتقلاع ناحية من حلقة الصمام المزروع. وتبقى 
الوقاية بتطبيق شروط التعقيم في غرفة العمليات وبتئاول 
الصادات الواسعة الطيف قبل العملية وفي أثنائها وتجنب 
الالتهابات الجرثومية بعد العملية هي الأساس في تجنب 
هذه المضاعفة الخطرة. أما العلاج فيتفق معظم الجراحين 
اليوم على التداخل الجراحي الباكر بعد تغطيه المريضص 
بالصادات الواسعة الطيف فنرة أيام قليلة. واستنصال 
الصمام المصاب وتبديله بعد تطهير موقعه جيدا. 

ومن مضاعفات الصمامات الميكانيكية النادرة تكسر 
الكريات الحمر وحدوث فقر الدم. ويحدث هذا خاصة إذا 
بغي ممال مهم عبر الصمام بعد زرعه؛ وعند حدوث تسريب 
محدود في ناحية من حلقة الصمام. 


الشكل (5) عملية تبديل الصمام الناجي 
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أمراض القلين الجراحية 


؟- آفات الصمام التاجي المكتسبة الأخرى: قد يصيب 
الصمام التاجى آفات تنكسية تسيب القصور بسبب انسدال 
إحدى الوريقتين أو كلتيهما. وتعالج هذه الحالات بتطبيق 
مبادئ 671161م03) في إصلاح الصمام التاجيى الني سيق 
ذكرها. 

كذلك قد يحدث القصور التاجي نتيجة اعتلال البطين 
الأيسر وتوسعه الناجم إما عن نقص التروية الإكليلية وإما 
عن اعتلال القلب الأساسي (الغامض). في هذه الحالة يتم 
الإصلاح بزرع حلقه صنعية تضيق الحلقة الصماميهة 
الطبيعية. بحيث تكون مسافة تطابى حافتني الوريضنين “ملم 


على الأقل. 
ولا حاجة في أكثر من /1١‏ من هذه الحالات الأخرى إلى 
تبديل الصمام. 


"-آفات الصمام الأبهري المكتسبة: أهمها في بلادنا الآفات 
الرثوية التي تصيب الصمام الأبهري بنسبة أقل من التاجي: 
وتؤدي إلى التليف ثم التكلس. وتسبب عادة مزيجا من 
التضيق والقصور. 

وقد يصاب الصمام الثنائي الشرف بالشنكس أو بالتهاب 
الشفاف مسبباً درجات متفاوتة من التضيق والقصور. وكثيراً 
ما يتكلس الصمام الأبهري مع تقدم السن: ولاسيما إذا كان 
مشوها ولاديا بالأصل؛ مما يؤدي إلى إصابته بالتضيق 
وبعص القصور. 

وقد يتأتى القصور الأبهري من توسع حلقة الصمام في 
متلازمة مارفان 7113:1230 وأشياهها من الأمراض التنكسية. 
كما قد يتأتى القصور من أمهات الدم الأبهرية الحقيقية أو 
المسلخة. وفي حالات نادرة من إصابه الأبهر بداء الإفرنجي. 

ويستطب التداخل على التضيق الأبهري مهما كان سببه 
إذا تجاوز الممال الأعظمي عبر الصمام ١0‏ ملم زثئبق في حال 
وجود وظيفة قلب جيد:. (ودون ذلك إذا كانت الوظيفة سيئه ). 
وتعالج معظم حالات التضيق المكتسبة في البالفين بتبديل 
الصمام يعملية قلب مفنتوح. مع مراعاه الحذر من الصمات 
الكلسية إذا كان الصمام وحلقته متكلسين: وتحتاج الحلقات 
الأبهريه الضيمة إلى التوسيع قبل زرع الصمام بشق الحلقة 
عند منتصف الوريقة اللا إكليلية أوبين الوريقتين اللا إكليلية 
واليسرى وزرع رقعة من التأمور أو القماش الصنعي بين 
حافتي الشق. 

ويستخدم معظم الجراحين الصمامات الميكانيكية المثبته 
إلى الحلقة تحت مستوى الفوهتين الإكليليئين صمامات 
بديلةه (الشكل 7). وتحتاج هذه الصمامات إلى التمييع طوال 


الحياة كما هي الحال فى الصمامات الصنعية التاجية. مع 
فارق أن مستوى التمييع يمكن أن يكون أخفض (1111 ؟- 
0 لأن مضاعفة التخثر هي أقل حدوثاً في الموضع 
الأبهري. كما يستعمل معظم الجراحين الصمامات 
النسيجية بدائثل بعد سن ال 55 لتفادي التمييع. ولآن عمرها 
يقدر ب )16-٠١(‏ سنة فى الأعمار المتقدمة. 

ويفضل بعض الجراحين استخدام الصمامات البشرية 
بدائل لا تحتاج إلى التمييع في متوسطي الأعمار والمسنين. 
ويقدر معدل بقيا هذه البدائل قبل إصابتها بالتنكس وسطيا 
بنحو ؟اعاما. كما يفضل بعضهم استخدام الطعم الرئوي 
الذاقتي (عملية 1055) في الأطفال والمراهضين والشباب. إذ 
ثبت أن هذا الطعم يصلح طوال الحياة: ولو أنه غالبا ما 
يحناج المريض إلى تبديل الصمام البشري أو الحيواني الذي 
استعمل في هذه العملية بديلاً من الصمام الرئوي في مدة 
تقدر وسطيا بنحو؟١‏ سنة. 

أما فيما يخص القصور الأبهري فيستطب التداخل 
الجراحي عليه إذا تجاوز )١,5+(‏ في دراسات فائق الصوت 
(إيكو): ويندرأن يتمكن الجراح من تطبيق معالجات جراحية 
محافظة لمعالجة القصور غير المصحوب بالنضيق ؛ إذ لم يتبت 
حتى الآن استمرار فعاليتها على المدى الطويل: لكن بالإإمكان 
الخفاظ على وريقات الصمام في حالات توسع حلقة الصمام 
مع سلامة وريقاته بعمليات جراحة خاصة. 

وتحتاج معظم حالات القصور الأبهري اليوم إلى تبديل 
الصمام ببدائل شبيهه بما ذكر في مجال النضيق الصمامي 
الأبهري. مع فارق أنه يفضل عدم إجراء عملية روس 
للمصابين بتوسع الحلقة الصمامية لارتفاع نسبه تعرضهم 
لتوسع الطعم الرثوي الذاتي في المستقبل. 

ولا تختلف مضاعفات الصمامات البديلة الأبهرية (من 
حيث النهاب الشفاف وغيره) عما ذكر في تبديل الصمام 
التاجي. 

4- التضيق تحت الصمامي الأبهري المضلي 
الفامض2055هء)5 )0ه طناك عتطموكىاععمدط عتطادم10ل1 
(11155): يتصف هذا التضيق المجهول المنشأ بتضخم عضلي 
في مخرج البطين الأيسر ناحية الحاجز بين البطينين. 
وتظهر أعراضه (الزلة التنفسية الجهدية والام الصدر غير 
الوصفية) في سن الشباب عادة. وقد يرافقه تشوه في الوريقة 
الأمامية للصمام التاجي. وتعالج الحالات الخفيفة منه 
دوائيا (محصرات بيتا خاصة). ويحتاج بعض المرضى إلى 
خزع عضلة الحاجز الملتضخمة عن طريق جذع الأبهر بعملية 


بداية خياطة الصمام الصنعي 
إلى حلقة اقصمام الأبهري 


امراض القلب الجراحية 


الشكل (7) ععملية تبديل الصمام الأبهري 


قلب مضتوح ‏ 

أم الدم الأبهرية «روزسناءمة 20,12 أأعورمط): تحدث 
هذه من ضعف جدار الأبهر إما بسبب تصلب الشريان: وإما 
تنخر الطيقة المتوسطة الكيسي (الذي يكثر حدوثه في 
متلازمة مارفان 7010126/إ5 7/1311371 ) : وإما أسباب نادرة أخرى 
كالإفرنجي. وتختلف الأعراض بحسب موقع أم الدم (الأبهر 
الصدري النازل. آو الصاعد. أو القوس الأيهرية): وبحسب 
الأعضاء المضغوطة بأم الدم؛ وتشمل: البحة الصوتية؛ وعسر 
البلع.واحتقان أوردة الوجه؛ ومتلازمة هورنر 510:07: والزلة 
التنفسية إذا ترافقت أم دم الأيهر الصاعد وقصور صمامي 
أبهري. وتنتهى أم الدم الأبهرية بالانفجار لجوف الجتب أو 


القصبات أو المريء أو للخارج عبر جدار الصدر بعد مرور 
عدد من السنوات: إذا لم تعالج. 

وتعالج حالات أم الدم في الأبهر النازل باستئصالها 
جراحياً عبر شق خلفي جانبي في الصدر الأيسر وإبدالها 
أنبوباً من القماش الصنعى (عادة مصنوع من قماش 
2.0 ويستخدم أكثر الجراحين لذلك مجازة مؤقنة بين 
الشريان تحت الترقوة الأيسر (أو الأذين الأيسر) والشريان 
الفخذي. أو مجازة قلبية رئويه جزئيه بين الوريد والشريان 
الفخذيين: منعا لازدياد الحمل التلوي للقلب نتيجة إغلاق 
الأبهر في أثناء العملية: ولتضادي حدوث شلل الطرفين 
السقليين اوتموت أحشاء البعدن بسبب نهكن تروية النخاع 


اران القلب الجراحية 


الشوكي والأحشاء. 

أما أمهات دم الأبهر الصاعد فتحتاج إلى الاستتصال إذا 
تجاوز قطر الأبهر ه سم. ويتم ذلك ياستخدام مجازة قلبية 
رتوية كاملة عن طريق شق طولاني في منتصف عظم القص: 
وإبدال أم الدم أنبويا قماشيا صنعيا: وقد يضطرالجراح إلى 
تبديل الصمام الأبهري في الوقت نفسه أو استخدام أنبوب 
مركب عليه صمام صنعي تخاط إليه فوهتا الشريانين 
الإكليليين (عملية بننال [لة]86:7) (الشكل8 ).؛ وذلك إذا شملت 


الشكل (4) أم الدم في الأبهر الصاعد وعملية استتصالها 
والاستعاضة عنها بأنبوب من القماش الصنعي موصول بصمام 
اضطناعي «عملية بنتال 1لدامعقاء 

أم الدم جيوب قالسالفا وسبيت القصور الصمامي الأبهري. 

”-أم الدم الأبهرية المسلخة 2«دزعناعصة 202012 عمناءء55لل: 
أهم سببين لتسلخ الأبهرهما تنخر الطبقة المتوسطة الكيسي 
وتصلب الشريان الأبهر. ويعد تسلخ الأبهر إحدى المضاعضات 
المعروفة لمتلازمة مارفان. ويبدآ التسلخ عادة (فوهة الدخول) 
إما في الأبهر الصاعد (قوق فتحتي الشريانين الإكليليين) 
حيث قد يمتد بعيدا ليشمل القوس الأبهرية والأبهر النازل 
وتفرعاتهما. وإما يمتد قريباً ليسبب قصورالصمام الأبهري 


وريما تسلخ أحد الشريانين الإكليليين. 

وقد يبدأ التسلخ بعد منشأ الشريان تحت الترقوة الأيسر. 
ويمتد لمسافات مختلفة في الأبهر النازل والبطني. وفى 
حالات نادرة يبدآ التسلخ في القوس الأبهرية. 

وتنتهي أم الدم المسلخة عادة بالانفجار في جوف التأمور 
أو الجنب ما لم تعالج. والمصابون هم عادة من ذوي الضغفط 
الشرياني المرتفع. والشكوى المدرسية هي آلم فجائي فى 
الصدرقد ينتشر للظهر: وقد يمند للطرفين السفليين: وريما 
ظهرت آعراض انسداد واحد أو آكثر من الشرايين المحيطية 
وعلاماته إذا شملها التسلخ زبما فيها السكتة الدماغية 
وقصور الكليتين الحاد). كما قد تظهر أعراض الصدمة 
(نتنيجة نقص حجم الدم الفعال). 

والإندارسيئ جدا إذا لم تتم المعالجة: إذ يتوفى ما يقرب 
من 4٠‏ من هؤلاء المرضى في ” أشهر. ويتم التشخيص 
بدراسة تخطيط الصدى (الإيكو) الصدري أو - وهو الأفضل- 
تخطيط الضدى عن طريق المريء. 

وللمعالجة الإسعافية تعطى الأدوية الخاقضة للضغط 
الشرياني والضغط التفاضلي. وتقضل المعالجة المحافظة في 
أمهات الدم المسلخة في الأبهر الصدري النازل ما لم تحصل 
مضاعقات, أو يحصل تهديد بالانفجار: فتعامل عندها 
جراخياً كمغاملة آمهات دم الأبهر الصدري النازل. أي تستأصل 
القطعة المسلخة من الأبهر التى تحوي فوهة الدخول. وتخاط 
وريقتا الأبهر المسلخ من الناحية القريبة والبعيدة: ويستعاض 
عن القطعة المستاصلة بآتبوب من القماش الصنعي بعد 
تطبيق مجازة قلبية رئوية جزئية مؤقنة. 

أما في حال أمهات الدم المسلخة فى الأبهر الصاعد 
والقوس الأبهرية فلا بد من إجراء العملية بشروط القلب 
المفتوح حيث يقطع الجزء من الأبهر الصاعد الذي يحوي 
فوهة الدخول. وتخاط وريقنا الآأبهر المسلخ من الناحية 
القريبة والبعيدة. ويستعاض عنها بأتبوب من القماش 
الصنعي. فإذا شمل التسليخ جيوب فالسالفا وأصيب الصمام 
الأبهري بالقصور قلا بد من تعديل الصمام الأبهري بعملية 
شبيهة بما وصف عند الحديث عن أمهات الدم الأيهرية 
الصاعدة. 

- آفات الصمام ثلاثي الشرف المكتسبة0»"أنا|20 
عقهء015 ١311‏ لأمكداء1): ترافق هذه الآفات عادة إصابات 
الصمام التاجي (والأبهري).؛ وتحصل معظم الأخيان نتيجة 
توسع البطين الأيمن: مما يعرض الصمام ثلاثى الشرف 
للقصور. وقد يصاب الصمام ثلاثي الشرف بآفة رثوية تسبب 


الشكل (5) تصنيع قصور الصمام ثلاثى الشرف بالخياطة 
٠عملية‏ دوقيفا دع1(25+8١‏ 


النحام زوايا الصمام [النضيق): وعدم تطابقها (القصور). 

ويعالج القصور الوظيضي إن كان مهما (فوق +1 بدراسة 
فائق الصوت) بتصغير الحلقة الصمامية إما يالغرز 
الجراحية (الشكل 8) أو بزرع حلقة صنعية (وهو الأقضل) 
بشروط القلب المفتوح: وبعد إصلاح الصمام الناجي أو تبديله 
غادة. وفي الحالات القليلة التى تحتاج إلى تبديل الصمام 
ثلاثي الشرف يفضل استخدام الصمامات الحيوانية: نظرأ 
لازدياد احتمال مضاعفة التخثر في هذا الموضع ذي جريان 
الدم البطيء. 

آفات القلب الإكليئية الجراهية (إمغ3:1ة 01131:(7لمدء 
فاءعوكة لدئءزعىتاد -0156356 

التداخلات الجراحية الحديثة على آفات القلب الاكليلية 
حديثة نسبياً (أجريت أآول عملية مجازة أبهرية- إكليلية من 
قبل عع12]11 لمة 1273100 عام 1974): وهي اليوم تعد أكثر 
العمليات الجراحية القلبية شيوعاً في كل أنحاء العالم. 

-١‏ المجازات الإكليلية: تجرى عملية المجازة الأبهرية 
الأكليلية اليوم للمضابين بآفات انسدادية فى الشرايين 
الإكليلية التابعين للزمر التالية. وهم: 

أ-المضابون بعلة اتسدادية في الشريان الإكليلي الأصلى 
الأيسر (وتو أن هناك محاولات حاليا لتوسيع هذه 
الانسدادات عن طريق القتطرة بالبالون وزرع الشبكات 
الصنعية). 

ب المصابون بعلل انسدادية في أكثر من شريانين إكليليين. 
عندما تكون وظيفة البطين الأيسر سيثة آو عندما يكون 
المريض مصابا بداء السكري خاصة. 

ج- المصابون بخناق الصدر غير المسنمر إذا لم يستجيبوا 
للمعالجة الدوائية: وكانت انسداداتهم الإكليلية غير قابلة 


للتوسيع بيشكل آمن 

د- المصابون بانسداد مهم في شريان إكليلي رئيسي أو أكثر 
مصحوب بآفة أخرى تحتاج إلى إصلاح بالقلب المفتوح ([مثل 
آقة صمامية مهمة:. أو أم دم بطينية يسرى: او فتحة بين 
البطينين ناجمة عن احنشاء قلبي). 

ومع ذلك؛ لابد من دراسة حالة كل مريض إكليلي على 
نحو منفرد:وأن تَوْحَدَ في الحسبان حالته النفسية 
والاجتماعية. إضافة إلى خصائص شرايينه واتسداداتها (بما 
في ذلك توف رأوعية المفاغرة)؛ وترافق عوامل الخطورة الأخرى 
(كالبدانة والقصور التنفسي والكلوي) قبل تقرير العمل 
الجراحي. ولآابد من تصوير الشرايين الإكليلية الانتمائي 
قبل إجراء عملية المجازات الإكليلية حتى يتمكن الجراح من 
تقويم المريض من الوجهة الجراحية والتخطيط للعملية 
الجراحية المناسبة له. وبعد كل تضيق تجاوزال50/ (ما يعادل 
5 من مقطع الشريان الحقيقي) تضيقا مهما: كما يعد 
وجود لمعة كاقية الحجم وسوية للشريان بعد الانسداد شرطا 
أساسياً لتنفيذ العملية. ويهدف الجراح من العملية إعادة 
التروية للمناطق المهمة من العضلة أكثر من إجراء مفاغرة 
إكليلية لكل شريان مصاب. وتسمح القثطرة كذلك بتصوير 
جوف البطين الأيسر وتقديز مناطق اللاحركية أو سوء 
الحركة فيه؛ مما يدعم فائق الصوت ويكمل دراسته. 

وقد أصبح بالإمكان اليوم إجراء تصوير مقطعي ومضاني 
للشرايين من دون الحاجة إلى القثطرة الفعلية: ولوأن نوعية 
الصور ما تزال غير كافية لاتخاذ الجراح جميع قراراته 
بالنسبة إلى العملية. 

وتجرى معظم العمليات الإكليلية في العالم اليوم بشروط 
القلب المفتوح: ولو آن بعض الجراحين صاروا يفضلون 


إجراءها بشروط القلب المغلق (أي بحالة القلب النابض) 
لتفادي آضرار جهاز القلب- الرثة الصناعي (وهي قليلة 
بالأساس). وقد ثبتت فائدة إجراء هذه العملية على قلب 
نابض في حالات خاصة:؛ منها المرضى المصابون بقصور كلوي 
مهم: والمصابون بالآفات التنفسية الاتسدادية المزمنة. 
والمرضى الذين يضرهم إعطاء مميع اندم (الهيبارين). 
والطاعنون في السن. وقد صارت عمليه المجازات الإكليلية 
بالقلب النابض أسهل تطبيقاً اليوم بعد أن صنهت أدوات 
خاصة يها. أهمها تلك التي تثبت الناحية القلبية التي تجرى 
فيها عملية المفاغرة البعيدة. 

تشمل طريقة العملية بالقلب المفتوح في معظم الحالات 
فتح منتصف عظم القص طولانيا. وتجريد الشريان 
الصدري (الثديي) الباطن (الأيسر عادة) من أسضل العظم 
وتجريد الوريد الصاقن الكبير من أحد الساقين في الوقت 
ذاته: واستنصال قطعة كافية منه. ثم وصل القلب بجهاز 
القلب-الرئة الصنعي وتطبيق المجازة القلبية الرئوية وإغلاق 
الأبهر الصاغعد وإعطاء المحلول الشال لعضلة القلب عن 
طريق جدع الأبهر. تجرى بعد ذلك شقوق صغيرة في 
الشرايين الاكليلية المصابة بالاستعانة بمكبرات منظارية 
مناسبة؛ وتفاغر حواف الشقوق إلى الوريد الصافن (يعد 
قلب اتجاهه) أو إلى النهاية البعيدة للشريان الصدري 
الباطن. أخيرا تخاط نهايات الطعوم الوريدية البعيدة إلى 


مجازة الشريان التديي 
الباطن الأيسر للشريان 
الإكليني الأملمي الناّل 


مجازة وريدية 
للشريان الإكليلي 
الأيمن 

مجازة وريدية : 

للشريان الإكليلي 

انل د 


الشكل )1١(‏ عملية المجازات الأبهرية - الإكليلية 


الأبهر الصاعد قبل رفع ملقط الأبهر (الشكل .)٠١١‏ وقد 
ينتخب الجراح استخدام الشرياتين الصدريين الباطنين معا 
أو الشريان الكعبري. أو الشريان المعدي الثربى في محاولة 
للاستغتاء عن الظعوم الوريدية: إذ من المعروف أن الطعوم 
الشريانية - الطعوم السويقة كالصدري الباطن خاصة - 
لها بقيا أطول من الطعوم الوريدية. 

وتقدر خطورة العملية فى الأحوال العادية اليوم ب ,/1-١‏ 
وترتفع الخطورة كلما ازداد سوء وظيفة عضلة البطين 
الأيسر. وكلما كاتت الشرايين أصغفر حجما وأسوا مرضا., 
وكلما كانت حالة المريض غير مستقرة من وجهة التروية 
القلبية. ومن أهم المضاعفات الاحنشاء القلبى [نحو ة/) 
والسكتة الدماغية (تحو 25) التى ترتفع نسبتها مع ازدياد 
عمر المريض. وتختفي أعراض الخناق الصدري في أكثر من 
من الحالات. وتبقى مجازة الشريان الصدري الباطن( 
السويقة) مفتوحة في نحو 4٠‏ من الحالات بعد عشر سنوات 
من العملية. بينما يبقّى نحو /5٠‏ من الطهعوم الوريدية 
مفتوحآ بعد الفنرة تضسها ‏ 

"-ام الدم البطيتية 5زعناعصة نداناء ام ]ع1 والفتحة 
بين البطينين التالية للاحتشاء: تنحدث مضاعفه لاا حتشاءات 
القلب الشاملة لكل سماكة جدار العضلة القلبية: وأكثرها 
شيوعا الناشئة من انسداد الشريان الإكليلي الأمامي التازل. 
ويمر تشكل أم الدع بمراحل تبداً باتعدام الحركية 1126513 
(عادة في الوجه الأمامي في البطين الأيسر). يليها سوء 
حركية 13و6106اة/إل يكون الانقباض فيها تناقضيا. ويتآلف 
جدارآم الدم عادة من تسيج ليفي رقيق ملتصق بالتآمور, 
ويحوي خثرات ملتصقة بشغاف القلب من الداخل. 

ومتى تشكلت أم الدم البطينية وجب استثصالها جراحياً 
بشروط القلب المفتوح: إذا كانت تسبب أعراض قصور قلب 
وظيفي أو اضطرابات تظم مهمة خاصة. وتصيح العملية 
شبه إسعافية إذا تسببت أم الدم بصمات شريانية. وقد تطورت 
عمليات ترميم البطين الأيسر بعد استئصال ام الدم حتى 
صاريعوض عنها قماش صنعي يحفظ شكل البطين الأصلي 
(يدل خياطة طرفي جرح البطين على خط مستقيم). 
ويضاف إلى العملية عادة مجازات إكليلية للشرايين المصابة. 

كما قد تحدث فتحة بين البطينين تالية للاحتشاء القلبى 
إذا شمل الأخير جزءاً من الحجاب بين البطينين [قرب قمة 
القلب عادة). وتحتاج هذه إلى الإغلاق بوساطة قطعة قماش 
صنعى عن طريق شق في البطين الأيسر ([نحو القمة عادة) 
ويشروط القلب المفتوح ؛ إضافة إلى إجراء المجازات الإكليلية 


الضرورية. 

'- مساعدة الدوران 120108ناءمء 35515000: قد يتعرض 
مرضى الانسدادات الإكليلية لنقص النتاج والصدمة القلبية 
بعد الاحتشاءات الحادة أحياناء ويعد عملية المجازات 
الإكليلية مباشرة إذا كانت وظيفة البطين الأيسر في الأصل 
سيئة:. وإذا لم تطبق طرق الحفاظ على العضلة في أثناء 
العملية جيداً. ويضيد في هذه الحالات تطبيق وسائل مساعدة 
الدوران التي تعمل على مبدأ النبيضان الشرياني المعاكس. 
وذلك بالضخ البالوني عن طريق قثطار يُدخَل من الشريان 
الفخذي إلى الأبهر النازل: فيُنفخ البالون بغازقابل 
للانحلال في فترة انبساط القلب. ثم يُفْرَغ في فترة 
الانقباض بمساعدة جهاز مريوط إلكترونياً بجهاز تخطيط 
كهريائية القلب؛ مما يخفف من حمل البطين التلوي. 
ويحسن التروية الإكليلية؛ وينقن أكثر المرضى في الضترة 
الحرجة التالية للاحتشاء او للعملية. 

أورام القلب 

يصاب القلب والتأمور أحيانا بأورام انتقالية تنشأ من 
الرئة أوالثدي أو من مصادر غرنية لمفية أو دموية: ويغلب أن 
تسيب هذه انصباباً تأموريا مدمى. كما قد تصيب القلب 
أورام بدئية خبيثة (أكثرها شيوعاً الغرنية العضلية) تحتاج 
إلى خزعة جراحية لتثبيت التشخيص: وتعالج تلطيفياً 
بالمعالجات الكيميائية والشعاعية. 

وتقدر الأورام السليمة ب 7١‏ من أورام القلب البدئية: 
وأكثرها شيوعا الورم المخاطي أو المخاطوم 70/0512 الذي 
يصادف مرة أومرتين بالعام في أي مركز جراحة قلب فعال. 
وينشأ من خلايا أولية تحت الشغاف: في منطقة الحجاب 
بين الأذينتين خاصة؛ وهو يصيب النساء أكثر من الرجال. 
ويحدث في الأذينة اليسرى في ثلاثة أرياع الحالات وفى 
الأذينة اليمنى في ريعها الآخر(وقد يحدث في مواضع أخرى 
من القلب بصورة نادرة). ويشخص الورم الذي يتظاهر 
سريرياً بتضيق صمامي أذيني - بطيني بوسيلة تخطيط 


الصدى (الإيكو).؛ ويعالج بالاستتصال الجراحي بشروط 
القلب المفتوح: ويفضل استتثصال جزء من الحجاب الأذيني 
الذي ينصل بالورم لتفادي النكس. 

غرس (نقل) القلب 

أجريت أول عملية غرس القلب للإنسان من قبل 83202150 
عام 1951., ولم تحصل النتائج المرجوة من العملية إلا يعد 
اكتشاف عقار سايكلوسبورين ه 0020105001126 الكايت للمناعة 
عام 1475 الذي يسمح للأطباء أن يحققوا وقاية فعالة من 
ظاهرة الرفض النسيجي. وتجرى العملية اليوم فى مراكز 
محدودة بالعالم للمصابين بالمرحلة النهائية لمرض نقخص 
التروية الإكليلي ولمرضى اعتلال القلب الأولي: ونادراً 
للأطفال المصابين بآفة ولادية معقدة. ومن موانع استخدام 
العملية تقدم سن المتلقي وإصابنه بارتفاع المقاومة الرثوية. 
وإصابته بخمج فعال أو مرض عضوي أو نفسي صعب العلاج. 
ومن المهم أن يكون هناك توافق بين المتلقي والمعطي من ناحية 
فصيلة الدم وتوافق نسبي بين حجمهما ووزنهما. ويكون 
المعطي عادة مصابا بأذية دماغية أدت إلى موت الدماغ بشهادة 
اختصاصيين في الأمراض والجراحة العصبية؛ ويفضل أن 
يكون يافعاً. ويمكن أن يشحن القلب لمكان العملية بمحلول 
حافظ مبرد شريطة ألا تتجاوز فترة الانتقال بضع ساعات. 

وتجرى العملية بمفاغرة الجرزّء الخلفي لقلب المنلمضي 
وقلب المعطي بشروط القلب المفنوح. ولا تتعدى الوفاة من 
العملية اليوم نسبة 5/: وتحتل الأخماج السبب الرئيسي 
للوفاة في المراحل الباكرة إضافة إلى نوبات الرفض الحادة. 
ويتوقع أن يبقى نحو ثلاثة أرباع المرضى على قيد الحياة 
بعد ه سنوات من العملية إذا تمت متابعتهم بكابتات المناعة 
على نحو جيد . ومن أسباب الوفاة المتأخرة إضافة إلى الرفض 
النسيجي: إصابة القلب/الطعم بالتصلب العصيدي 
الإكليلي: والإصابة بالأورام الخبيثة؛ ولاسيما اللمفية منها 
بسبب استخدام مثبطات المناعة: وارتفاع الضغط الشرياني؛ 
والقصورالكلوي. 


امراض القئب والحمل 


أمراض القلب والحمل 


تتداخل صحة المرأة الحامل وصحة جنينها تداخلاً وثيقا: 
ويؤثر كل منهما في الآأخر على نحو هام؛ ويهدد مرض القلب 
عند الأم صحة كليهما. وقد ازداد عدد الحوامل المصابات 
بأمراض قلبية نتيجة تقدم العلاج المحافظ والجراحي 
لأمراض القلب الولادية: وزيادة معدل البقيا لدى هؤلاء 
النسوة. يهدد مرض القلب عند الحامل حياة الأم وجنينها 
بسبب التغيرات الحركية الدموية المرافقة للحمل لدى الأم: 
والوضع المثالي هو المحافظة عليهما كليهما . غير أن المحافظة 
على صحة المرأة الحامل وحياتها مقدّمة على المحافظة على 
بقاء الحمل والجنين إذا كانت التضحية بأحدهما حتمية. 

يضع الحمل المرأة الحامل المصابة بمرض قلبي أمام تجرية 
خطرة قد تكون مهددة لحياتهاء وذلك ناجم عن التغيرات 
الفيزيولوجية الحاصلة في أثناء الحمل بصفة عامة 
(الجدول .)١‏ 


- حجم الدام. 

- سرعة القلب. 

- حجم الضرية. 

- النناج القلبي. 

- ضغط النيضه. 

- ضغط البطين الأيسرفي 
نهاية الانيساط. 


- الضغط الشرياني 
الانقباضي. 

- الضغط الشريائى 
الانيساطي. 1 


- المقاومة الوعائية 
الجهازية. 

- المقاومة الوعائية 
- الحجم والمطاوعة المحبطية. 
الوريديان. 


الجدول )١(‏ التفيرات القلبية الوعائية لدى الحامل الطبيعية 


كما أن هناك بعض الأمراض القلبية التي يُمنع فيها 
الحمل منعا أكيدا أو يستطب إنهاؤه إن حدث (الجدول ؟). 

يترافق الحمل لدى الحامل الطبيعية ويعض الأعراض 
والعلامات التي تقلّد أو تشابه الأعراض والعلامات المشاهدة 
في حالة وجود مرض قلبي : ولاسيما في الأشهر الأخيرة من 
الحمل. كالخفقان وحس ضيق التَفّس والزلّة وسرعة التعب 
والوذمات وتسرع القلب وبعض النفخات الوظيفية. ولذلك 
يجب فحص القلب بدقة عند كل حامل منذ بداية حملها 
لتقصي أي مرض قلبي محتمل لا تعلم الحامل أنها مصابة 
به: أو أنه لاعرضي قبل الحمل. وينم ذلك بإجراء استجواب 
مفصل ودقيق مع فحص سريري كامل: ولاسيما من الناحية 


محمد أسامة هاشم 


الحالات التي يمكن فيها 

الحمل مع المراقبة النسائية 
القلبية الدقيقة 

-الصمامات الصنعية. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

- متلازمة مارفان. 

- اعتلال القلب التوسعي 
اللاعرضي. ١‏ 
- الآفات السادة. 

- تضيق الصمام الناجى 
المتوسط الشدة. ١‏ 


الحالات التي يمنع فيها 
الحمل مطلقا أو يستطب 
فيها إنهاء الحمل 
- ارتفاع الضغط الرئنوي 
الشديد. 
- اعتلال القلب النوسعي مع 
قصور قلب احنماني ووظيفة 
قلبية متدنية 21 < 50 -410/. 
- متلازمة مارقان مع توسع 
الابهر. 
- أمراض القلب الولادية 
المزرقة. 
- تضيق الصمام الأبهري 
الشديد. 
- متلازمة آيزنمنغر. 
- اعتلال الوظيفة الانقياضية 
الشديد. 
- تضيق الصمام الناجى 
الشديد غير المعالج. مساحة 
الصمام < اسم"'. 


الجدول )١(‏ الحالات التي تعرّض الحامل وجنينها 
لخطورة شديدة ومؤكدة 

القلبية مع تخطيط كهريائية القلب ودراسنه بالصدى 
(إيكو). وقد يلزم التوسع في الاستقصاءات كإجراء اختبار 
الجهد القلبي أو المقشطرة الإكليلية أو صورة الصدر الشماعية 
مع الأخد بالاحتياطات اللازمة لتجنب تعريض الجنين 
للأشعة قدر الإمكان. 

١-أمراض‏ القلب الولادية والحمل: 

قد يكون المرض القلبي الولادي لدى الحامل مصححاً 
جراحيا أوغيرمصحح. وتتحمل عادة معظم النساء الحوامل 
المصابات بآفة قلبيه ولادية غير مزرقة وغير مصحوية بارتضاع 
ضغط رئوي- خفيفة إلى معتدلة الشدة- الحمل والمخاض 
والولادة على نحو مقبول. ويشمل علاج الحامل متابعات 
مسنمرة من جانب كل من اختصاصى القلب واختصاصي 
التوليد. وفي الحالات الشديدة يجب تقليص الفاعلية 
الفيزيائية وتحديد كمية ملح الطعام: كما يجب معالجة أي 
خمج سريعاً إن حصل. وتكرار تقصي أعراض قصور قلبي أو 
اضطراب نظم لكشفهما أبكر ما يمكن. ولا تستطب عادة 
الولادة القيصرية لأسباب قلبية: ويبقى استطبابها لأسباب 
توليدية: إذ إن غالبية الحوامل يلدان على نحو طبيعي عن 
طريق المهبل ويأمان في مثل هذه الحالات. يستطب إعطاء 


المعالجة الوقائية من التهاب الشغاف في أثناء الولادة لمعظم 
الحوامل المصابات بآفه قلبية ولادية. ويبين (الجدول؟) أكثر 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة شيوعاً لديهن. 


الجدول (") 
الآفات القلبية الولادية غير المزرقة الشائمة لدى الحوامل 


- الفتحة بين الأذينتين. 
- الفتحة بين البطينين. 
- بقاء القناة الشريانية. 
- تضيق الصمام الرئوي. 

- تضيق برزخ الأبهر. 

-أمراض الصمام الابهري. 


قد تشاهد الآفات المذكورة في (الجدول"؟) مصححة 


جراحيا أوغير مصححة. وقد تكون مصحوبة بارتفاع ضغط 
رئوي أو غير مصحوبة به. إن عدم وجود ارتفاع ضغط رئوي 
يجعل المرأة تتحمل الحمل على نحو مقبول. أما وجود ارتفاع 
ضغط رثوي فينقص من تحمل الحمل؛ ويرفع الخطورة بشدة 
بحسب درجه ارتفاعه: إذ تريد خطورة الحمل كلما ازداد ارتفاع 
الضغط الرئوي. وتصبح الخطورة كبيرة جدا إذا كانت 
التحويلة معكوسة (يمنى-> يسرى). 

إن رياعية فالو هي أكثر الآفات القلبية الولادية المزرقة 
شيوعا في أثناء الحمل. ويوصى بإصلاحها جراحياً قبل 
الحملء وبعد ذلك يفدو تحمل الحمل جيدا لدى هؤلاء 
المريضات. أما إذا حصل الحمل ولم تكن الآقة مصححة 
جراحيآ؛ فالخطورة كبيرة» وتعتمد على شدة التشوهات 
الموجودة وعلى درجه ارتفاع الضفغط الرئوي. 

؟"- أمراض القلب الصمامية والحمل: 

يبين الجدول (4) أمراض القلب الصمامية المصحوية 
بخطورة شديدة على الأم والجنين معا في أثناء الحمل. ولا 
تلزم عادة الوقاية من التهاب الشفاف في الإصابات 
الصمامية, إذا كانت الولادة عن طريق المهبل؛ إلا في حالات 
خاصة كوجود صمام صنعي أوقصة سابقة لالتهاب الشغاف»: 


امراض القلب والحمل 


أو إذا ترافقت الإصابة الصمامية وتشوهات قلبية أخرى. 

إن تضيق الصمام التاجي هو أكثر الإصابات الصمامية 
مشاهدة في الحمل:؛ وأكثرها تعريضاً للحامل للمضاعفات: 
وعلى وجه الخصوص في الثلث الأخير من الحمل. وأكثر 
هذه المضاعفات خطورة هي وذمة الرئة الحادة. وقد يتم كشف 
الإصابة بالتضيق التاجي أول مزة في أثناء الحمل؛ إذ قد 
تكون المريضة لاعرضية قبله. ويتم تدبير الحامل المصابة 
بالتضيق التاجي خفيف الشدة أو متوسطها في الحمل 
بالراحة وتخفيف الملح وتناول المدرات ومحصرات بينا 
والديجوكسين. أما في الحالات الشديدة فقد يتطلب الأمر 
توسيع الصمام التاجي. ولاسيما في الثلث الأخير من 
الحمل. وتستمر الوقاية من الحمى الرثوية في أثناء الحمل. 

يكون تحمل القصور التاجي مقبولاً مع الحمل ما لم يكن 
مصحوبا بسوء في وظيفة البطين الأيسر. ويفيد نقص 
المقاومة الوعائية المحيطية المشاهد في الحمل في تخفيف 
شدة أعراض القصور التاجي. 

إن أشيع سبب للتضيق الصمامي الأبهري لدى الحامل 
هو الصمام ثنائي الوريقات الذي هوافة خلقيةه ولادية. 
ويمكن تدبير الدرجنين الخفيفة والمنوسطة من النضيق - 
مع وظيفة يطين أيسر جيدة- دوائياً. أما الحالات الشديدة 
من التضيق الني يكون فيها الممال الضغطي الوسطي > ١ه‏ 
ملم زئبقء أو في حال وجود قصور قلبي: فيجب معالجة 
الصمام الأبهري جراحياً قبل الحمل (أو قبل المخاض إن تم 
التشخيص بعد الحمل). 

يمكن في الحمل تدبير القصور الأبهري دوائيا بالمدرات 
والموسعات الوعائية؛ ويحتفظ بالجراحة للمريضات ذوات 
الأعراض القلبية المعندة الشديدة (قصور قلب من الدرجة 
11[ أو /ا1). 

يمكن تدبير تضيق الصمام الرئوي المعزول دوائياء 
وتتحمله المرأة في أثناء الحمل على نحو مقيول. أما إذا كان 
شديدا فيمكن توسيعه. ويجري تدبير إصابة الصمام ثلاثي 


الجدول (4) أمراض القلب الصمامية المصحوية بخطورة عالية على الأم والجنين في أثناء الحمل 
- تضيق الصمام الأبهري. 
- تضيق الصمام الأبهري مع قصور قلب احتقاني من الدرجة ]!! او /11 حسب تصنيف جمعية نيويورك لأمراض القلب 7/١/1]‏ . 
- قصور الأبهر في متلازمة مارفان. 


- تضيق أو قصور الصمام التاجي مع قصور قلب من الدرجة !]|1 نو /ا1. 
- إصابة صمامية تاجية مع ارتفاع ضغط رئوي انقباضي (> 75 ملم زئبق). 
إصابة صمامية تاجية أو أبهرية مع وظيفة بطين أيسر متدتيةف 81 < ./1١‏ 


صمام صنعي يستوجب استعمال مميعات. 


الشرف بنجاح دوائيا بالمدزات. تعد الصمامات الصنعية 
القلبية المعدنية مشكلة للنساء الحوامل تنجم عن لزوم 
استعمال المميعات الدائم: وهي مشكلة للحامل والجنين معاً 
بسبب ما يرافقها من خطر النزف أو الخثار أو تشوه الجنين. 
ومن الضروري إعطاء معالجة وقائية من السنهاب الشفاف 
حين الولادة لكل مريضة لديها صمام صنعي. 

*- الأمراض الإكليلية والحمل: 

يجب تقييم حالة المريضات المصابات بأمراض إكليلية قبل 
حصول الحمل لديهن: سواء بإجراء تخطيط كهريائية القلب 
بالجهد أم بالقتطرة الإكليلية. كما يجب تقييم وظيفة العضلة 
القلبية قبل الحمل؛ إذ يمكن أن تسبب التبدلات الحركية 
الدموية الحاصلة في أثناء الحمل تدهورا في الوظيفة القلبية 
إذا كان هناك احتشاء سابق: ويجب معالجة أي مرض إكليلي 
(دوائيا أو جراحيا أو بالتوسيع أو بزرع شبكة) قبل الحمل. 

4- اضطرابات النظم والحمل: 

إن أغلب اضطرابات النظم الحاصلة في الحمل سليمة 
عادة. وأكثرها شيوعا تسرع القلب الجيبي وعدم الانتظام 


مشيطات الإتزيم المحول 
للأنجيوتنسين (01:1ه) 


محصرات قنوات الكلسيوم 


لحجو 
هنا 
كينيد 


الجدول (0) الأدوية القلبية الشائعة وتأثيراتها الجانبية المحتملة في الحمل 


نقص تطور الجنين داخل الرحم: ولادة مبكرة. نقص وزن الجنين: 
قصور كلوي. تشوهات عظمية. بقاء القناة الشريانية مفتوحة 


ممائلة لتأثيرات مثبطات الإنزدم المذكورة 


ممنومات محدودة بات الاو قط ا | من | 


نقص تطور الجنين داخل الرحم.: ولادة مبكرة. قصور الدرق 


بطء قلب الجنين. نقص سكر. تحريض التقلصات الرحمية 


هبيوط ضغط لدى الحامل مسيبا متلازمة الشدة عند الجنين 


نقص الصوديوم. بطء النبض. يرقان. نقص الصفيحات. نقص 


جردان الدم في الرحم 
| اهيست | 00000 لصيل 0000000 | أمتظا ‏ | 
يتبط الجملة المصبية الركزية ا بلغ مستواءالصليدرجةعانية | أمن | | 


التسمم بالثيوسيانات 


آمن 

غيرا 

آمن 

تحريض تقلص الرحم 

: آمن 

آمن 

امن 

عين! 


اسعصدصيه | لصي ا | ست 0[ 


مخاض باكر. إصابة العصب الثامن لدى الجنين إذا بلغ مسنواه 
المصلي درجة عاليهة 
تشوه الجنين. نزف داخل الرحم. تشوهات عصبية 


الجيبي وبطء القلب الجيبى وخوارج الانقباض الأذينية أو 
البطينية. وهذه الاضطرابات كلها سليمة عموما. وناجمة 
عن التغيرات الفيزيولوجية الجسمية في أثناء الحمل: ولا 
يلزمها علاج إلا إذا سببت خللاً حركياأ دمويا. أما إذا حدثت 
اضطرابات نظم أكثر تعقيدا ؛ فقد تخفي وراءها مرضا قلبيا. 
وتشمل هده الاضطرابات التسرع فوق البطيني والرجفان أو 
الرفرفة الاذينيه أو التسرع البطيني. وعندها يجب تقييم 
حالة القلب بدقة ومعالجة السبب المستبطن واضطراب 
النظم الحاصل. 

د التهاب التأمور والحمل: 

إذا حدث التهاب التأمور لدى الحامل. اتُبعت في معالجته 
الطرق نفسها المتبعة في معالجنه لدى غير الحامل. وهو 
عادةٌ محدد لذاته. 

1- ارتفاع الضفط الرئوي والحمل: 

يعد ارتفاع الضغط الرئوي البدئي أو الثانوي خطورة 
واضحة على حياة الحامل مع نسبة وفاة تصل إلى 25٠‏ إذا 
بلغ الضغط الرئوي الوسطي أكثر من ٠١ملم‏ زثئبق في أثناء 


احتمال غير آمن 


الراحة وأكثر من ٠؛ملم‏ زئبق في أثناء الجهد. ولذا يمنع 
الحمل في هذه الحالة. ويستطب إنهاؤه باكرا إن حصل. 

تعالج الأمراض القلبية لدى الحامل على تحو يختلف 
بعض الشيء عما هو في غير الحامل بسبب التأثيرات 
الجانبية للأدوية القلبية. ويبين الجدول (5) هذه الأدوية 
وتأثيراتها الجانبية. 

قصور القلب والحمل 

إن قصور القلب هو أكشر المضاعفات مشاهدة في الحمل» 
وهو ينجم عن إصابة الحامل بمرض قلبي قبل الحمل. ويجب 
النزام الحذر في اننتقاء علاجه الدوائي اللازم. إن تحديد 
الوارد من الملح والحرص على الراحة أمران ضروريان جدا. 
يجب بدء العلاج الدوائي بالديجوكسين مع مراقبة مسنواه 
المصلي. ليست المدرّات مشوهة للجنين: لكنها قد تنقص 
الجريان الدموي الرحمي والإرواء المشيمي. ولهذا يجب قصر 
استعمالها على الحالات ذات الأعراض الشديدة. يستعمل 
الهيدرالازين عادةٌ لتخفيف الحمل التلوي: وليست له آشار 
جانبية ضارة بالجنين. ويمنع مطلقا استعمال مثشبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين (40181) في أثناء الحمل؛ 
وكذلك محصرات مستقبلات الأنجيوتنسين (18له). 

يجب اتخاذ سبل الوقاية الكاملة من نوب اضطرابات 
النظم القلبي في الحمل: مع تقديم العلاج المحافظ قدر 
الإمكان. أما إذا حدثت اضطرابات حركية دموية ناجمة عن 
اضطراب النظم القلبي؛ فعندئد يكون قلب النظم بالصدمة 
الكهريائيه هو العلاج المننتقى. وعلى الرغم من عدم توفر 
دواء مضاد لاضطراب النظم خال من أي آثار جانبية محتملة 
ضارة بالحمل يبقى الديجوكسين من أكثر الأدوية أماناً في 
هذا المجال» وكذلك الأدينوزين. إن كلاً من الأميودارون 
ومحصرات بينا والليدوكائين أدوية مستعملة في معالجة 
اضطرابات النظم القلبية؛ ولها آثار جانبية محتملة تجعل 
استعمالها مقصورا على الاستطبابات الضرورية (الجدوله). 

إن استعمال مضادات التخثر (المميّعات) جزء هام من 
معالجة الأمراض القلبية؛ ولاسيما في حالة وجود رجفان 
أذيني أو صمام قلبي صنعي معدني أو سوابق التهاب وريد 
خثري في الساقين. وتشمل التوصيات المتعلقة بإعطاء 
مضادات التخثر في أثناء الحمل ما يلي: 


امراض القلب والحمل 


أ- في الثلث الأول من الحمل: يوقف الوارفارين: ويعطى 
الهيبارين تحت الجلد معالمحافظة على زمن 
الثرومبوبلاستين الجزئي (1171) ضعف الشاهد . ويُقصر 
استعمال الوارفارين في هذه المرحلة على المريضات ذوات 
الخطورة الخثارية العالية: وبعد إعلامهن بالخطورة الشديدة 
الناجمة عن استعمال الوارقارين وتأثيره المشوه للجنين. 

ب- في الثلث الثاني من الحمل: الوارفارين هو الدواء 
المنتقى: ويجب المحافظة على زمن البروثرومبين (10115) 
بحسب المرض القلبي. 

ج- في الثلث الأخير من الحمل: يوقف الوارفارين في 
الاسبوع 5" من الحمل: ويعطى الهيبارين وريديا بدلا منه. 
يوقف الهيبارين في فترة ما حول الولادة (قبل الولادة ب؟١‏ 
ساعة)؛ ويعاد بعدها ب 5 ساعات ما لم تكن هناك مضاعفات 
حصلت حين الولادة. 

ومن وجهة نظر الجمعية الأمريكية لأمراض القلب؛ ليس 
من الضروري الوقاية من التهاب الشغاف في كل حالات 
المخاض والولادة لدى المريضات المصابات بمرض قلبي غير 
مصحوب بمضاعفات. ولكن ريما يحصل في أثناء الولادة ما 
يستدعي إعطاء الصادات؛ كتركيب قثطرة بولية أو وجود خمج 
مهبلي. ولذا فإن المعالجة المحافظة حين الولادة تتطلب 
إعطاء علاج وقائي من انهاب الشغاف لكل الحوامل المؤهبات 
له. ولاسيما في حال وجود صمام صنعي ميكانيكي. أو قصة 
سابقة لالتهاب الشغاف: أو اعتلال القلب الضخامي: أو 
القلس التاجي. 

يعدمد إنذار الحمل عند الحامل المصابة بمرض قلبي على 
حاله الملب الوظيفية قبل الحمل. وقد تصل نسبه خطورة 
وفاة الحامل إلى 5" -250/ فى حالات الإصابة بسوء وظيفة 
قلبية شديد, أو ارتفاع ضغط رئوي أو تضيق برزخ الأبهر 
الشديد, أو متلازمة مارفان مع توسع الأبهر. أما الآفات 
القلبيةالأخرى غير المصحوية بارتفاع ضغط رئوي أو 
بمتلازمة مارفان مع أبهر طبيعي ؛ فتبلغ نسبة خطورة الوفاة 
جراءها ه-١٠/:‏ وتنخفض النسبة إلى /١‏ في حالات تحويلة 
(يسرى -> يمنى).: أوأمراض الصمام الرئوي. أو الصمامات 
البديلة الحيوية؛ أو التضيق التاجي الخفيف والمتوسط. 
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أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


يمكن للمداخلات الجراحية غير القلبية أن تكون سببأ 
في حدوث وفاة قلبيه أو فى حدوث مضاعفات قلبية خطرة 
كاحتشاء العضلة القلبية أو توقف القلب غير المميت. وتزداد 
هذه الخطورة عند المرضى المصابين بأمراض قلبية أو الذين 
لديهم عوامل مؤهبة للإصابة القلبية الوعانية. ولا يقصر 
تأثير هذه المضاعفات في فنرة ما بعد العمل الجراحي. بل 
يمكن أن بتعداها إلى سئوات لاا حقة. 

وقد حدثت تطورات معرفية مهمة في العقود الثلاثة 
الماضية ساعدت على تشخيص المرضى ذوي الخطورة القلبية 
العالية: كما ساعدت على تحسين العناية الطبية في فترة 
ماحول العمل الجراحي للتخفيف من حدوث المضاعفات 
القلبية الوعائية. 

تقييم الخطورة الجراحية على المرضى المصابين بأمراض 
قلبية وعائية 

-١‏ داء القلب الإقفاري »0156252 اردعط أزدمءعداءئا: يعطي 
بعض المرضى قصة صريحة لداء إكليلي سابق كاحتشاء 
عضلة قلبيه أو إجراء مجازات إكليلية أو رأب وعائي إكليلى 
لاأكةأم10ع320 070032 أو قثطرة قلبيه تظهر تضيقات مهمة 
في الشرايين الإكليلية. ومن ناحية ثانية يمكن أن تجد 
مرضى لديهم داء إكليلي منقدم غير مشخص وذلك إما 
لتظاهره بأعراض غير وصفية: أو لأن المريض محدود 
الفعالية بسبب إصابات مفصلية أو إصابات وعائية محيطية 
مما يحول دون ظهور أعراض قلبية لديه. وهنا تأتي أهمية 
القصة السريرية والفحص السريري والاستقصاءات المتممة 
للبحث عن الداء الإكليلي الخفي لتقييم شدة الداء الإكليلي 
ومدى استقراره. فوجود سوابق للاحتشاء عضلة قلبيةَ يزيد 
من نسبة حدوث احتشاء عضلة قلبية بعد العمل الجراحي. 

أما مرضى خناق الصدر فإن الجهد اللازم لظهور 
الأعراض عندهم يمكن أن يساعد على تحديد إنذار العمل 
الجراحي. فخناق الصدر المستقر الذي يتطلب جهدا كبيرا 
لظهوره لاا يسبب عادة خطورة مهمة؛ في حين يسبب خناق 
الصدر غير المسنفر- والدذي يظهر بعد جهود بسيطه أو مع 
الراحة أويترافق بسوء وظيفة البطين الأيسر- خطورة عالية 
للمضاعفات القلبية الوعائية والوفاة بعد العمل الجراحي. 
ويحتاج هؤلاء المرضى إلى استقصاءات متممة وإلى 
مداخلات علاجية للوصول إلى حالة مستقرة قيل العمل 


عيد الساتر الرفاعي 


الجراحي. أما في الجراحات الإسعافية فيمكن اللجوء إلى 
استخدام بعض الوسائل العلاجية المعقدة مثل استخدام 
البالون داخل الأبهر إضافة إلى تكثيف المعالجة الدوائية 
وذلك للحماية القلبية وتخفيف المضاعفات ما حول العمل 
الجراحي عند هؤلاء المرضى غير المستقرين. 

"- ارتفاع الضفط الشرياني: لا يعد وجود ارتفاع في 
الضفط الشرياني خفيف أو معتدل الشدة (ضغط شرياني 
انضباضي أقل من 18١‏ ملم زئبق وضغط شرياني انبساطي 
أقل من ٠١١‏ ملم زثبق) عامل خطورة للمضاعفات القلبية 
الوعائية ما حول العمل الجراحي. ولكن كثيرا ما يرافق ارتضاع 
الضغط الشرياني وجود مشاكل قلبية وعائية أخرى كالداء 
الإكليلي؛ أو مشاكل استقلابية كالداء السكري أوالقصور 
الكلوي. وإذا ما تم نفي هذه الأمراض أمكن إجراء العمل 
الجراحي من دون تأجيل. وإذا ما كان المريض يتناول خافضات 
للضغط الشرياني فيجب عدم إيقافها بل لابد من الاستمرار 
بها طوال فنرة ما حول العمل الجراحي. وهنا يجب الاننياه 
بصورة خاصة لحاصرات بينا وللكلونيدين: إذ ريما أدى 
إيقَافهما المضاجئ إلى حدوث ظاهرة الارتداد 0«ناماع, 
0 مع ما يراققها من تسرعات قلبية وارتفاع في 
الضغط الشرياني. وفي حال عدم نمكن المريض من تناول 
الأدوية المذكورة عن طريق الفم يمكن إعطاء حاصرات بِيتا 
تسريباً بالوريد: أو إعطاء الكلونيدين بشكل لصاقات عبر 
الجلد. 

أمالدى مرضى ارتفاع الضغط الشرياني الشديد (ضغفط 
شرياني انقباضي أكثر من ١18ملم‏ زثئبق وضغط شرياني 
انبساطي أكثر من ٠١١‏ ملم زثئبق) فإن تأجيل العمل الجراحي 
إلى أن يضبط الضغط الشرياني جيداً يجب أن يقارن 
بالمخاطر المحتملة لتأجيل الجراحة. ولعل توافر خافضات 
الضغط سريعة التاثير والتي تعطى تسريباً وريدياً يمكن أن 
يساعد على ضبط الضغط الشرياني في ساعات. وإذا ما 
كان العمل الجراحى ممكن التأجيل فإن استخدام حاصرات 
بيتا قبل العمل الجراحي يبدو مضيدا لما تحمله من وقاية 
قلبيه في فنره ماحول العمل الجراحي إن من حيث الوقاية 
من اضطرابات النظم أو من حيث تخفيفها لنوب تنقص 
التروية القلبية. 

ومن الأمورالتي يجب الانتباه لها أن مرضى ارتفاع 


الضغط الشرياني أكثر عرضة لحدوث هبوط في الضغط 
الشرياني في أثناء العمل الجراحي مقارنة بأقرانهم من ذوي 
الضفط الشرياني الطبيعي: وخاصة إذا كان المريض ينناول 
مثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 015إ)أطأطما 6018 ى أو 
حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين 41885 . وقد يؤدي هبوط 
الضفط هذا إلى مضاعفات قلبية وكلوية أكثر من ارتضاع 
الضفغط الشرياني. ويعزى هبوط الضغط هنا إلى نقص 
حجم الدم المشاهد كثيرا في أثناء العمل الجراحسي. لذا 
ينصح الكثير من الباحثين بإيقاف هذه الأدوية صباح يوم 
العم لالجراحي وعدم العودة إلى تناولها عقب العمل 
الجراحي إلا بعد التأكد من أن المريض لا يعاني نقص حجم 
وأنه في حالة سواء حجمي. 

"- استرخاء القلب: ترداد نسية المضاعفات القلبيه بعد 
العمل الجراحي عند مرضى اسنرخاء القلب. وإن وجود واحد 
من الأعراض أو العلامات التالية (قصة مرضية لاسترخاء 
قلب احتقاني أو وذمة رثئة أو زلة ليلية اشتدادية - سماع 
صوت ثالث مخبب م2110خ ,5 أو خراخر بالقاعدتين الرئويتين 
- صورة شعاعية للصدر تبدي عودة توزع النوعية الرنوية) 
يعد دليلاً مهمأ على التنبؤ بحدوث مضاعفات قلبية. لذا 
يجب على الطبيب بذل الجهد اللازم للبحث عن تلك 
الأعراض والعلامات بالقصة المرضية المفصلة والفحص 
السريري الدقيق؛ كما يجب على الطبيب البحث عن السبب 
المحتمل لاسترخاء القلب؛إذ إن إنذار المريض المصاب 
باسترخاء قلب تال لارتفاع ضغط شرياني يختلف عن إنذار 
المريض المصاب باسترخاء قلب تال لداء إكليلي. 

4- اعتلال العضلة القلبية: يعد تخطيط صدى القلب 
أساسيا في تحديد سبب اعتلال العضلة القلبية وتقييم 
الوظيفة الانقباضية والانبساطية للبطين الأيسر. وهذه 
المعلومات تساعد على تدبير المريض في أثناء العمل الجراحي 
وفي فترة ما بعد العمل الجراحي. فمرضى اعتلال العضلة 
القلبية الإقفاري قد يتعرضون لنوب جديدة من نقص 
التروية في أثناء العمل الجراحي مع ما يرافق ذلك من تنخر 
في العضلة القلبيه وتدهورفي وظيضها . وإن قتطرة الشريان 
الرئوي أو تخطيط صدى القلب عبر المريء في فنرة العمل 
الجراحي ريما يساعد على مراقيه هؤلاء المرضى وتدبيرهم 
بالشكل المناسب. أما مرضى اعتلال العضلة القلبية 
الضخامي فيتعرضون لمشاكل خاصة بهم حين العمل 
الجراحي؛ إذ إن نقص حجم الدم ونقص المقاومة الوعائية 
المحيطية وزيادة الوساعة الوريديه 02001]82006 700105 يمكن 


أمراض القلب والجراحة غير القلبية 


أن يسبب نقص حجم البطين الأيسر ويالتالي زيادة انسداد 
مخرج البطين الأيسر مع ما يرافق ذلك من ازدياد المضاعفات 
القلبية. كما أن نقص ضغط الامتلاء عآناذ5ع:م 11!1!18 يمكن 
أن يؤدي إلى نقص الحجم المقذوف 106لا[70 عك!5]10 بسبب 
نقص مطاوعة البطين الأيسر المتضخم. وهنا يجب تجنب 
استخدام الأدوية المقوية لمستقبلات بيتا الأدرينيرجية لأنها 
يحتمل أن تزيد من شدة الانسداد الهيموديناميكي لمخرج 
البطين الأيسر وتنقص فترة الامتلاء الانبساطي. وعلى 
الرغم من ذلك لا تحدث وفيات عند هؤلاء المرضى بعد العمل 
الجراحي بالتخدير العام: وشوهدت نسبة قليلة من 
المضاعفات تظاهرت بانكسار في المعاوضة القلبية وخاصة 
بعد العمليات الجراحية الكبرى التي تتطلب وقتأ طويلاً. 
ويرى بعضهم تجنب التخدير القطني عند هؤلاء المرضى لما 
قد يرافقه من هبوط في الضغط الشرياني ونقص في النتاج 
القلبى. 

«- داء القلب الصمامي: كثيرا ما يسمع الطبيب نفخة 
قلبية عند المرضى المحضرين لإجراء عمل جراحي غير قلبي. 
وعلى الطبيب تحديد مصدر هذه النفخة: وما إذا كانت 
عضوية أم وظيفية: وهل هي ناجمة عن إصابة صمامية 
شديدة. ويعتمد الطبيب على جميع المعلومات المتوافرة لديه 
عن القصة المرضية والفحص السريري والاستقصاءات 
المتممة للإجابة عن الأسئلة السابقة واتخاذ التوصيات 
المناسبة لتحضير المريض للعمل الجراحي. 

يمثل تضيق الصمام الأبهري الشديد أكبر خطورة في 
العمليات الجراحية غير القلبيه: إذ تصل نسبة الوفيات فيه 
إلى .2٠١‏ وإذا ما كان هذا التضيق عرضيا (وجود قصة ألم 
صدري أو إغماء أو استرخاء قلب) وجب تأجيل العمل 
الجراحي إلى حين معالجة التضيق الأبهري إما بالجراحة 
وإما على الأقل بتوسيع الصمام بالبالون إن لم تكن حالة 
المريض تسمح بالجراحة القلبية؛ وإن كانت ننائج التوسيع 
بالبالون غير مرضية بسبب ارتفاع نسبة النكس. إن وجود 
تضيق شديد في الصمام الأبهري -حتى عند المرضى 
اللاعرضيين - يحناج إلى تأجيل العمل الجراحي أو إلفائه 
إلى آن ينم تدبير هذا التضيق إما بالجراحة وإما بالتوسيع. 
وفي حال رفض المريض العمل الجراحي القلبي تجرى 
الجراحة غير القلبية بخطورة مرتفعة. 

أما تضيق الصمام التاجي فهو أقل خطورة من تضيق 
الصمام الأبهري. وإذا كان التضيق خفيفا أو معتدل الشدة 
آأمكن إجراء العمل الجراحي مع الانتباه لتجنب حدوث تسرع 
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في القلب؛ إذ إن تسرع القلب يؤدي إلى قصر زمن الامنلاء 
الانبساطي مما قد يسبب احتقانا رثويا شديدا. أما التضيق 
التاجي الشديد فيزيد من خطر حدوث استرخاء القلب. ولا 
حاجة عادة إلى إجراء جراحة قلبية لإصلاح التضيق التاجى 
قبل العمل الجراحي. وإن كان إجراء توسيع الصمام التاجي 
بالبالون ممكناً وبنتائج جيدة عند مرضى التضيق التاجي 
الشديد والمعرضين لعمل جراحي عالي الخطورة. 

وفي حالة قصور الصمام الأبهري يوصى بإنقاص الحمل 
البَعدي 6:1030 وتجنب زيادة الحجم. وعلى عكس التضيق 
التاجي. إن تبطيء النبض يمكن أن يفضي إلى زيادة حجم 
الدمالقالس فى القصور الأبهري بسبب زيادة مدة الانبساط. 
ويؤدي تسرع النبض هنا إلى إنقاص مده القصور عند مرضى 
قصور الابهر الشديد. 

أما مرضى القصور التاجي الشديد فيمكن أن يستفيدوا 
من إتقاص الحمل البَعْدي ومن استخدام المدرات: وذلك 
لإحداث استقرار هيموديناميكي قبل الجراحة عالية 
الخطورة. وعلى الطبيب أن يتذكر أن نقصاً خفيفاً في الجزء 
المقذوف 1200100 6000© عند هؤلاء المرضى يعد دلالة على 
سوء شديد في وظيفة البطين الأيسر؛ إذ يكون الجزء المقدوف 
عندهم مرتفعاً بصورة لا تعكس القوة الحقيقية للعضلة 
القلبية. 
يحتاج مرضى الصمامات الصنعية إلى عناية خاصة: إن 
من حيث الوقاية من النهاب الشغاف أو من حيث تدبير 
المعالجه بالمميعات. وعلى الطبيب الموازنة بين خطر النزف 
في حال استمرارتناول المميّعات وبين خطر حدوث مضاعفات 
خثرية عند إيقاف تناولها. وقاعدة عامة يمكن إيقاف 
المميعات قبل ثلاثة أيام من موعد الجراحة:. وهذا يؤدي عادة 
إلى انخفاض النسبة الدولية للتميّع 101 إلى أقل من 2١,8‏ 
ويسنأنف إعطاء المميعات في اليوم الأول بعد الجراحة. أما 
عند المرضى الذين لديهم خطورة عالية للنزف من استمرار 
استعمال المميّعات ولديهم خطورة عالية للمضاعفات 
النخثرية في حال إيقافها فيمكن استخدام الهيبارين غير 
المجرأ ل01:3100216نا أو المنخفض الجزيء 1117/11 في فترة 
إيقاف المميعات الفموية قبل العمل الجراحي. ومن هذه 
الحالات: صمام تاجي معدني؛ صمام معدني من تموذج 
بيورك شايلي؛ قصة خثار حديث؛ وجود ثلاثة أو أكثر من 
عوامل الخطورة التالية (رجفان أذيني. صمة سابقة: حالة 
فرط خثار. صمام صنعي معدني؛ جِرَء مقذوف أقل من .)/٠‏ 

5- اضطرابات النظم: تكثر مشاهدة اضطرابات النظم 
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في فمرة ما حول العمل الجراحي وخاصة عند المرضى 
المتقدمين في العمر. وإن وجود اضطرابات نظم بطينية 
لاعرضيةه لم يزد من نسبة حدوث مضاعفات قلبية بعد العمل 
الجراحيء إلا أن وجودها يجب ان يحث الطبيب على البحث 
عن سبب محتمل لها كوجود داء قلبي رئوي أوداء قلبي إكليلي 
أو تسمم دوائي أو اضطرابات استقلابية. 

إن وجود بعض اضطرابات النظم التي تبدو سليمة نسبياً 
يمكن أن يؤدي إلى الكشف عن مشكلات قلبية غير مشخصة 
سابقا: فحدوث تسرع فوق بطيني أو رجفان أذيني قد يسبب 
نقص تروية قلبية بسبب زيادة حاجة العضلة القلبية إلى 
الأكسجين. كما أن وجود الرجفان الأذيني يؤهب لحدوث 
مضاعفات صمية تخثرية. أما حدوث اضطرابات النظم 
البطينية كالتسرع البطيني المستمر وغير المستمر فيجب آن 
يكون دافعاً لإجراء استقصاءات قلبية لتقييم وظيفة البطين 
الأيسر والبحث عن داء إكليلي محتمل. 

إن استخدام الأدوية الحاصرة لمستقبلات بيتا على نحو 

وقائي قبل العمل الجراحي عند المرضى المؤهبين لحدوث 
اضطرابات نظم فوق بطينية وبطينية يبدو مفيداً جدا. إذ 
إن العديد من الدراسات اظهرت فائدة هذه الأدوية في إنقاص 
نسبة الوفيات والمضاعفات القلبية الوعائية بعد العمل 
الجراحي. 

ريما أدى وجود اضطراب شديد في النقل الكهريائي - 
كحصار القلب التام أو حصار الغصن الأيسر مع تطاول 
مسافة 58: أو حصار حزمتين فرعيتين مع تطاول مسافة 
215- إلى زيادة خطورة العمل الجراحي؛ وهو يتطلب زرع صانع 
خط +عل03ء3م دائم أو مؤقت عبرالوريد . ولعل وجود صانع 
خْطاً جلدي حديثاً خفف من الحاجة إلى استخدام صانع 
الخطا عبر الوريد.أما بالنسية إلى اضطرابات التقل 
الكهربائي الأقل شدة مثل تأخر النقل الكهريائي داخل 
البطين أو حتى حصار الغصن الأيسر أو الأيمن من دون 
تطاول مسافة 28 قلا يلزمها صانع خطا. 

إن المرضى الذين سبق أن زرع لديهم صانع خطأ دائم أو 
جهازصدمة 105 يحتاجون إلى عناية خاصة؛ إذ إن استخدام 
المخثر الكهربائي (160]1021010» في أثناء الجراحة قد يسبب 
خللاً في عمل هذه الأجهزة مع ما يمكن أن يحمله ذلك من 
خطورة قلبية. لذا يفضل تجنب استخدام المخثر الكهربائي 
عندهم: وفي حال الحاجة الملحة إليه ينصح باستخدام مخثر 
كهربائي ثنائي القطب ولفترات قصيرة جدا ويأماكن بعيدة 
عن مكان الجهازالمزروع. وتحتاج أجهزة الصدمة المزروعة إلى 


إعادة برمجنها قبل العمل الجراحي من قبل متخصص في 
فيزيولوجية كهريائية القلب كي لا يسبب حدوث صدمة 
كهريائيه للمريض بسبب التنشويش المحدث في تخطيط 
القلب في أثناء استخدام المخثر الكهريائي. 

- أمراض القلب الولادية: إن طبيعة التشوه التشريحي 
المرافق لأمراض القلب الولادية والإصلاح الجراحي لتلك 
التشوهات يمكن أن يزيد من نسبة المضاعفات في فنرة ما 
حول العمل الجراحي غير القلبي. ويشمل ذلك حدوث أخماج 
ونزوف ونقص أكسجةه دمويه وهبوط ضغط شرياتي وانصمام 
تناقضى 1060112820100ء [3:30070162م . ويبمَى الارتكاس الوعائي 
الرئوي غير طبيعي بعد مرور خمس سنوات على الإصلاح 
الجراحي للفتحة بين البطينين أو إغلاق القناة الشريانية 
المفنوحة:؛ مما يؤدي إلى ارتفاع الضغط الرئوي إذا ما حدث 
نقص في الأكسجة. ولذا قد لا يتحمل مثل هؤلاء المرضى 
نقص الأكسجة في أثناء العمل الجراحي أو بعده كما يتحمله 
الأشخاص الآخرون. إن ارتفاع الضغط الرئوي ومتلازمة 
آبزتمنغر 121567102867 هما مصدر قلق كبير عند مرضى 
الآفات القلبية الولادية؛ إذ إن نسبة الوفيات بعد الجراحة 
غير القلبية وبعد الولادة مرتفعة جدا. ويجب الانتباه عند 
هؤلاء المرضى لتنجنب حدوث هبوط في الضغط الشرياتي 
الجهازي؛ لأن ذلك يزيد من مرور الدم عبر التحويلة ناا 
من الأيمن إلى الأيسرء وهذا يؤهب لحدوث حماض مع ما 
يحمله ذلك من نقص في المقاومة الوعائية الجهازية 
ويالتالي الدخول في حلقة معيبة تتطلب تدخل الطبيب 
لتشخيصها وتدبيرها على النحو المناسب. 

تدبير المرضى بعد العمل الجراحي 

إن وجود وحدات العناية المشددة والمدارة من قبل 
اختصاصيين في طب العناية المشددة قد أسهم في خفض 
نسبة الوفيات وفي إنقاص مدة الإقامة في المستشفيات عند 
المرضى القلبيين بعد العمليات الجراحية. وإن تسكين الألم 
على نحو كاف بعد العمل الجراحي يعد أمرا أساسياً 
للتخفيف من المضاعفات القلبية الوعائية:؛ لأن الألم قد 
يسبب تسرع القلب وزيادة إفراز الكاتيكولامين. مما يؤهب 
لحدوث نقص تروية قلبية أو نمزق لويحة عصيدية. 

ينجم عن الكرب المرافق للعمل الجراحي حدوث تسرع في 
القلب وارتضاع في الضغط الشرياني. مما يساعد على ظهور 
نقص نرويه قلبية عند المرضى المصابين بنضيقات في 
الشرايين الإكليليه. ويمكن لنوب نقخص النروية القلبية آن 
تسبب حدوث احتشاء عضلة قلبية وزيادة نسبة الوفيات. لذا 


أمراض القلب. والجراحة غير القلبية 


فإن تشخيص هؤلاء المرضى قبل العمل الجراحي يساعد 
على تطبيق العلاجات الوقائية كاستخدام الأدوية الحاصرة 
للستقبلات بينا التي تحول دون حدوث تسرع القلب أو ارتضاع 
الضغط الشرياني. 

يغلب أن ينتج احتشاء العضلة القلبية من نمزق لويحة 
عصيدية في مكان تضيق خفيف أو معتدل الشدة في 
الشرايين الإكليلية مع ما يتلو ذلك من خثار إكليلي. ولأن 
فئرة ما بعد العمل الجراحي تترافق بحالة من فرط التخثر 
إضافة إلى ازدياد تسرع القلب وارتفاع الضغط الشرياني: 
فإن حدوث تمزق في اللويحات العصيدية كثير المشاهدة 
نسبياً. وعادة لا تستطيع الفحوص المتممة التقليدية قبل 
العمل الجراحي اكتشاف التضيقات الخفيفة أو المعتدلة 
الشدة في الشرايين الإكليلية. 

غالبا ما يكون نقص التروية القلبية واحتشاء العضلة 
القلبية بعد العمل الجراحي صامتاً بسبب تداخل تأثير 
المسكنات المستخدمة ويسيب الآلام المتوقعة بعد العمل 
الجراحي. كما أن الاعتماد على الإنزيم القلبي 016-118 
لتشخيص احتشاء العضلة القلبية هو أقل نوعية لأنه ريما 
ارتفع بعد العمليات الجراحية الأبهرية وبعد نقص التروية 
المساريقية. ومما يزيد الأمر تعقيدا أن معظم الاحتشاءات 
بعد العمل الجراحي هي من دون موجة () وأن التبدلات غير 
الوصفية بوصلة 51 وموجة 1 كثيرة المشاهدة بعد العمل 
الجراحي سواء مع وجود احتشاء عضلة قلبية أم من دونه. 
لذا فإن تشخيص احتشاء العضلة القلبية بعدالعمل 
الجراحي يكون صعبا بالاعتماد على وسائل التشخيص 
التقليدية: وإن معايرة التروبونين '1 أو الترويونين 1 تمتاز 
بنوعية عالية فى تشخيص احتشاء العضلة القلبية بعد 
العمل الجراحي. 

تشاهد النسبة الكبرى من الااحنشاءات القلبية في اليوم 
الأول التالي للعمل الجراحي. كما قد تشاهد في اليوم الثاني 
أو الثالث. 

يعد تدبير احتشاء العضلة القلبية بعد العمل الجراحي 
معقدا بسبب عدم إمكانية تطبيق حالات الخثرة خشية 
حدوث نزف مرافق للعمل الجراحي. ولعل استخدام القثطرة 
القلبية لإجراء رأب وعائي بدني للشريان الإكليلي المسبب 
للاحتشاء يعد الوسيلة المفضلة شرط الأخذ في الحسيان 
مخاطر استخدام الهيبارين والأدوية المضادة لتجمع 
الصفيحات الدمويه. وهنا لايد من عدم إغفال استخدام 
الأدوية القلبية العديدة من حاصرات بيتا ومثبطات الخميرة 
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القالبة للأنجيوتنسين ومركبات الستاتينات 5020105 الخافضة 
للكوليسنرول وغيرها. 

الخطط المتبعة للتخفيف من المضاعفات القلبية 

-١‏ إجراء مجازات إكليلية: إن مرضى الداء الإكليلي 
المحضرين لإجراء جراحة غير قلبية والذين لديهم إصابات 
إكليلية عاليه الخطورة - كتضيق شديد في الشريان الإكليلي 
الأيسر الأصلي أو تضيقات شديدة في الشرايين الإكليلية 
الثلاثه - يجب أن تجرى لهم عمليه مجازات إكليلية قبل 
إجراء الجراحة غير القلبية إذا كانت تلك الجراحة غير 
إسعافية وكانت في الوقت نفسه عالية الخطورة القلبية أو 
متوسطة الخطورة القلبية (انظر جدول تصنيف الخطورة 
القلبية). 

؟- المداخلات الإكليلية عبر الجلد: يؤلف المرضى الذين 
سبق وأجري لهم رأب وعائي إكليلي مع زرع دعامة (استنت) 
]5 معضلة طبية مهمة عند حاجتهم إلى جراحة إسعافية 
وخاصة من حيث تدبير الأدوية المضادة لتجمع الصفيحات؛ 
إذ يغلب أن يتناول هؤلاء المرضى دواءين مضادين لتجمع 
الصفيحات هما الأسبيرين والكلوبيدوغريل ا66ع100100ء. 
وقد أوضحت بعض الدراسات فائدة الرأب الوعائي الإكليلي 
بالبالون فقط ومن دون زرع دعامة قبل العمل الجراحي غير 
القلبي حيث يكتفى في هذه الحالة باستخدام الأسبيرين 
وحده مضادا لتجمع الصفيحات. ويمكن إجراء العمل 
الجراحي بعد نحو ”4-7 أسابيع من هذا الإجراء. وهي المدة 
اللازمة لشفاء الأذية الوعائية الناجمة عن نفخ البالون فى 
الشريان الإكليلي. وينصح بالاستمرار بتناول الأسبيرين في 
فنرة ما حول العمل الجراحي. ويجب الموازنة بين مخاطر 


النزف الناجم عن استمرار تناول الأسبيرين ومخاطر إيقاف 
الأسبيرين من الناحية القلبية الوعاثية. 

أما بالنسبة إلى الرأب الوعائي الإكليلي المدعّم بزرع دعامة 
فيجب التمييز بين نوعين من هذه الدعامات: الدعامات 
المعدنية ]2ع)]5 [71]2 53:2 والدعامات الدوائية ع12)لاآء-ع لكل 
5]©1. وتمتاز الأولى بعدمالحاجة إلى استخدام 
الكلوبيدوغريل مدة طويلة مع الأسبيرين: إذ إن قابلية هذه 
الدعامات للتخثر تبدو أقل من الدعامات الدوائية. لذا قد 
يكون من المفضل استخدامها في المرضى المحضرين لعمل 
جراحي: حيث يمكن إيقاف الكلوبيدوغريل بعد أريعة أسابيع 
من الرأب الوعائي الإكليلي مع الاستمرار بالأسبيرين وحده. 
أماالدعامات الدوائية والتى تتفوق على الدعامات المعدنية 
بإنقاصها نسبة عودة التضيق الإكليلي فإنها تؤدي إلى تأخر 
اندمال البطانة الوعائية وإلى فرط تحسس من المادة الدواثية 
أو من المكوثر 0019/1161 الحامل للدواء مع ما يمكن أن يرافق 
ذلك من ازدياد في حدوث خثار مكان الدعامه. وقد تبين أن 
هذا الخثار قد يحدث متأخرا بعد نحو سنة ونصف من زرع 
الدعامة: وخاصة إذا ما توقف المريض عن تناول الأدوبة 
المضادة لتجمع الصفيحات. لذا لا ينصح باستخدام هذا 
النوع من الدعامات عند المرضى المحضرين لعمل جراحي 

“- استخدام الأدوية الحاصرة لمستقبلات بيتا: يجب 
الاستمرار بتناول هذه الأدوية إلى يوم العمل الجراحي عند 
المرضى الموضوعين عليها لمعالجة خناق صدري أو ارتفاع 
ضغط شرياني أو اضطراب نظم قلبي: إذ تفيد هذه الأدوية 
في إنقاص الوفيات واحتشاء العضلة القلبية ونقص التروية 


الجدول )١(‏ «التصنيف حسب طبيعة الجراحة غير القلبية»»؛ نسبة الخطورة القلبية 
(وفاة بسبب قلبي اواحتشاء عضلة قلبية او قصور قلبي) في المداخلات الجراحية غير القلبية: 


جراحة وعائية على الأبهر أو على أوعية كبيرة أخرى. 


خطورة قلبية مرتفعة (أاكثر من 0/). 


- جراحة صدرية أو جراحة داخل الصفاق (البريتوان). 


خطورة قلبية متوسطة (بين /١‏ إلىه:). 


- استتصال بطانة الشريان السباني. 
- جراحة على العتق أو الراس. 


ب جراحة عظمية. 

- جراحة الموثة. 

- الإجراءات التنظيرية. 
- اللإجراءات السطحية. 


خطورة قلبية قليلة (أقل من .)1١‏ 


- جراحة الساد. 


- جراحة الثدي. 
-الجراحة السيارة 9 تتطلب استشفاء). 


ا 
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القلبيه في فئرة ما حول العمل الجراحي عند ذوي الخطورة الجرعة حتى الوصول إلى نبض أقل من 860 /دقيمَه. 
القلبية. أما المرضى غير المعالجين بحاصرات بيتا والمعرّضون يبين الجدولان التاليان علاقة الخطورة القلبية بالعمل 
لمداخلة جراحية وعائية أو مداخلة جراحية عالية الخطورة ) الجراحي غيرالقلبي حسب توصيات جمعية القلب 
القلبية فينصح بوضعهم على حاصرات بينَا قبل العمل الأمريكية 400 ورابطة القلب الأمريكية 114 . 

الجراحي غير الإسعافى بنحو أسبوع مع زيادة تدريجية في 


الجدول (؟) «التصنيف حسب حالة المريضء المؤشرات السريرية لتقييم الخطورة القلبية المحتمل حدوثها 
(وفاة بسبب قلبي او احتشاء عضلة قلبية أو قصور قلبي). 


خطورة قلبية مرتفعة (أكثر من 10). 


خطورة قلبية متوسطة (بين ١‏ إلىه)). 


خطورة قلبية قليلة (أقل من .)24١‏ 


- احتشاء عضلة قلبية حديث (منن 70-07 يوما). 

- خناق صدري شديد أو غير مستقر (التصنيف الكندي 111 -/19). 

- قصور قلب احتقاني غير معاوض. 

- اضطراب نظم قلبي مهم (اضطراب نظم بطيني أو تسرع فوق بطيني مع 
استجابة بطينية غير منضبطة). 

- اضطراب شديد في الحزم الناقلة (اضطراب النقل الأذيني - البطيني). 
- إصابة صمامية شديدة. 1 1 

- خناق صدري متوسط الشدة (التصنيف الكندي [-11). 

- احتشاء عضلة قلبية سابق أو موجة 0 على تخطيط القلب. 

- قصور قلب احتقانى معاوض أو سابق. 

-الداء السكري. 0 

- العمرالمتقدم. 

- مخطط كهريائية القلب غير سوي 

رضخامة بطين أيسر. حصار غصن أيسر. اضطراب وصلة 51-1). 

- أي نظم غير النظم الجيبى (كالرجفان الأذيني مثلا). 

- نقص السعة الوظيفية القلبية (مثل عدم القدرة على الصعود إلى أول طابق 
والمريض يحمل أغراضاً منزلية عادية). 

- قصة نشبة دماغية سايقة. 

- ارتفاع ضفط شرياني غير منضبط. 
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أمراض القلب الرضية 


تعد أمراض القلب الرضية (الرضحية) 6و1 531021201 
65 من الأسباب المهمة لوفيات الأطفال والبالغين تحت 
سن الخامسة والثلاثين. وتحدث الوفاة في الغالب قبل وصول 
المصابين بالرضوض إلى المستشفى. ويعنمد البقاء على قيد 
الحياة على طبيعة الإصابة وشدتهاء وعلى المدة المنقضية 
بين وقوع الحادث وإنعاش المصاب. وعلى حالته السريرية حين 
وصول غرفة الإسعاف. 

تبلغ نسبة الوفيات يجروح القلب النافذة نحو ://8١‏ من 
المصابين قبل وصولهم المستشفى . وتنفاوت نسبة من يصلون 
أحياء بين /١6‏ و650/. وذلك تبعا لطبيعة الحادث المسبب 
للإصابة. 

وتبلغ نسبة الوفاة بين المصابين برضوض مغلقة سببت 
تمزقا في القلب نحو 40 قبل الوصول إلى المستشفى. ويمكن 
إنقاذ 65١‏ من المصابين برض قلب مغلق إذا وصلوا آحياء إلى 
المستشضى: وترتفع نسبة الوفاة حينما ترافق رضوض القلب 
إصابات أخرى. 

المبادئ العامة في تدبير رضوض القلب 

إن هذه المبادئ هي نفسها المنبعه في تدبير الرضوض بوجه 
عام وآهمها توفير طرق هوائية حرة من أجل النهوية: وفتح 
وريد لإعطاء الدم والسوائل. وتطبيق صدمة كهريائية على 
القلب أو ضرية بقبضة اليد على عظم القص إذا أصيب 
القلب بالرجفان: والسيطرة على النزف الخارجي. وتفجير 
الصدر في حال الانصباب الهوائي؛ ووضع قثطرة وريدية 
مركزية لقياس الضغط الوريدي. 

يجب فنح أيسر الصدر (آمامي جانبي بالورب الخامس) 
في غرفة الإسعاف لكل مصاب لديه توقف قلب. أو انخفاض 
شديد في الضفط ويشك في حدوث رض القلب لديه. كما 
يجب نقل المرضى غير المسنقرين منالناحية 
الهيموديناميكية مع علامات اندحاس (سطام) 00206م30) 
أونزف داخل الصدرإلى غرفة العمليات مباشرة. ويالتخدير 
الموضعي يمكن إجراء فنحة نحت عويكشة القص وفتح 
التأمورلافراغ الدمالمسبب للاند حاس ريثما يتم فتح الصدر 
واستقصاء القلب. أما ذوو الحالة السريرية المستقرة ولديهم 
جرح نافذ, فينبغي نملهم إلى غرفة العمليات وإجراء بزل 
التأمور: فإذا كان إيجابياً وجب حينئذ فتح الصدرواستقصاء 
القلب والمنصف. 


حسين الكنج 


ويجب في الرضوض المغلقه إجراء فحص بالصدى للقلب. 
وفي حال وجود دم في التأمور لابد من اللجوء إلى فتح 
الصدر. أما إذا اقتصرت الإصابة على تكدم العضلة القلبية 
فمن الواجب مراقبة المريض. 

أولاً- رضوض القلب المفلقة 

يتعرض القلب للرض بطرق مختلفة تؤدي إلى حدوث 
التسارع في القلب أوالتباطؤ: وإلى اللانتضغاط وبالتالي ارتفاع 
الضغط داخل الصدر أو البطن على نحو مفاجن. 

ومن أهم أسباب رضوض القلب المغلقه حوادث الطرقات 
التي تؤلف النسبة العظمى. والسقوط من أمكنة مرتفعة: 
والتعرض للانهيارات. وحوادث الرياضة:. وإصابات العمل 
وغيرها. 

تسبب رضوض الصدر المغلقة إصابات مختلفة في القلب 
مثل كدمة العضلة القلبية. وتمزق الصمامات والحجاب بين 
البطينين: وإصابة الأوعية الإكليلية والتأمور. 

المظاهر السريرية وتقييم حالة المريض: 

من العسير تشخيص إصابة رض القلب في غرفة الإسعاف 
عند المريض الذي يصل ولديه رضوض متعددة: إذ إن الألم 
الصدري شائع جدا في رضوض الصدر. ويمكن أن يوجه 
الطبيب إلى إصابة القلب. ومن الملاحظ أن نحو 50 ممن 
يتعرضون لإصابة القلب لا تظهر عندهم بالفحص علامات 
خارجية. وهناك عدة علامات تزيد الشك في الإصابة 
القلبية. وخصوصا بعد حوادث السيارات أو الرض المباشر 
ومنها: 

- وجود آثار لرض خارجي مثل الكدمات والمضض فوق 
القص والأضلاع. أو مشاهدة كسر في القص أو في الضلع 
الأول: أو تمزق الحجاب الحاجز. 

- علامات انصباب تأمور أو اندحاس يبدو فيها الملصاب 
غير واع أو غير مرتاح ( جوع للهواء). وتالاحظ علامات 
الصدمة مع انخفاض الضغط وتسرع القلب وضعف النبض 
المحيطي: كما يلاحظ اتساع الأوردة الوداجية في الاند حاس. 

- انصباب جنب كبير أو متكرر. 

- تغيرات تخطيطية بموجة 1 أو نقص مولطية أو حصار. 

- وجود نفخه حديثة وعلامات قصور قلب ندل على إصابة 

إذا كانت حالة المصاب مستقرة هيموديناميكياً يجب إجراء 


صورة صدر نتقدير الإصابات مثل كسور الأضلاع وكدمة الرئة 
واسسرواح الصدر وانصباب الجنب ونمرق الحجاب الحاجرز. 
ولتقييم حالة المريض المستقرة يتبفي إجراء تخطيط 
كهربائية القلب عدة مرات لتشخيص كدمة القلب. ومعايرة 
الكرياتيئين كيناز. ودراسة القلب بالصدى. 

أما إذا كانت الحالة غير مستقرة وأظهر الفحص السريع 
استرواح الصدر أو انصباب الجنب: فيجب الإسراع في وضع 
مفجرفي الصدر. وإذا وجدت علامات الاندحاس يجب 
تفجير التأمور قبل إجراء صورة الصدر: فالصورة لا تفيد 
هنا إذ من المألوف أن يؤدي تجمع ٠٠١‏ مل من الدم إلى 
الاتدحاس من دون أي مظاهر شعاعية. 

التدبير: 

من الشائع وفاة المصاب برض مغلق ولديه تمزق في القلب 
قبل بلوغه المستشفى. ولكن إذا وصل إلى غرفة الإسعاف 
مصاباً بتوقف قلب أو هبوط ضغط شديد ؛ وجب فتّح الصدر 
مباشرة. وحين وجود علامات انصباب تأمور سريريا أو 
بالصدى: يجب فتح عويكشة القص في غرقة العمليات يشكل 
يسمح بإجراء الاستقصاءات الأخرى إن وجدت ضرورة لها. 
أما إذا شوهدت علامات نقص تروية يسبب إصاية الشرايين 
الإكليليه: فمن الواجب إجراء قثطرة قلبية لتقييم الإصابة 
وإجراء المجازات اللازمة. 

الإصابات القلبية الخاصة 

-١‏ كدمة العضلة القلبية: 

وجدت كدمة العضلة القلبية في نحو /١5‏ من المتوفين 
بسبب رضوض الصدر بعد تشريح الجثة. وفي نحو 21١‏ من 
المصابين برض على جدار الصدر الأمامي. وتأتي في مقدمة 
الإصابات الحشوية المسبية للوفيات بعد الرضوض؛ ويجب 
أن تنبادر هذه الاصابة إلى الذهن والشك فيها حين حدوث 
أي رض على جدار الصدر الأمامي وفي حوادث الآليات. 

تتفاوت شدة الإصابة بين نزوف سطحية خفيفة ويين 
إصابة كامل الجدار. وعموما يتماشى المظهر نسيجياً 
واحتشاء العضلة القلبية عدا زيادة انطلاق الكريات الحمر 
في الرضوض وحدوث انفناح في ألياف الخلايا العضلية في 
مدةال 74 ساعة التالية للرض. وهذا مالا يحدث في 
الاحتشاء. 

المظاهر السريرية: تبدو المظاهر السريرية مضللة بسبب 
تعدد الإصابات المراقفقة. وفي الإإصابة الخفيفة يكون المريض 
عادة غير عرضي. أو يتوجع من ألم صدري خفيف. أما في 
الإصابات الشديدة فيشتكي المصاب من ألم صدري خناقى. 
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واضطراب نظم.: وعلامات قصور قلب. ومتلازمة نقص نناج 
مريض لديه رض صدر مع علامات خارجية أو من دونها. 


علما أن تأكيد التشخيص عسير لأن الحالة هي تشريحية 
الاستقصاءات: 


- تخطيط كهريائية القلب: تلاحظ تغيرات تخطيطية 
في نحو 75٠‏ من الحالات: وقد تظهر هذه التغيرات في تسرع 
قلب جيبي: وضريات أذينيه أو بطينيه هاجرة: وتغيرات في 
0 و51 و1؛: وتلاحظ هذه التغيرات عادة في مدة 14 ساعة 
بعد النعرض للرض. كما يحدث ارتفاع الكريائينين كيناز 
في نموت العضلة القلبيه. ويساعد هذا الارتفاع بعد رض 
الصدر على تشخيص الكدمة القلبية. 

- الصدى: أفضل طريقَة لتقييم حركية الجدار: إذ يمكنه 
كشف الإصابات المرافقة كالفتحة بين البطينين: وتمزق 
الصمامات وأمهات دم البطين الأيسر. وحينما يكون الصدى 
طبيعيا تستبعد إصابات العضلة القلبية. ويجب تكراره عدة 
مرات لمراقبة توسع الإصابة أو تراجعها. 

- المسح بالنوكليدات المشهة 5ع10اءداه5015: يؤكد هذا 
الفحص تشخيص نقص حركية الجدار. 

- تصوير الشرايين الإكليلية: وهو اختبار مهم لتشخيص 
سبب تقص النروية القلبية: ولكن فاندته محدودة جدا في 
تشخيص كدمة القلب. 

إن العلامات التشخيصية المهمة هي التغيرات التخطيطية 
وارتفاع الإنزيمات. والتغيرات الصدوية. 

التدبير: يتوجه تدبير الحالةأولا إلى إبقاء الطرق 
الهوائية سالكة. ثم الدعم الدوراني. وتعتمد درجة المراقبة 
على نتائج الاستقصاءات: فعندما تشخص كدمة في القلب 
مع ميل إلى حدوث اللانظميات أو نقص في نناج القلب: 
يجب وضع المريض تحت المراقبة المشددة (مراقبه تخطيطية 
قلبية مستمرة ومعايرة الإنزيمات كل ” ساعات مدة 7١4‏ ساعة: 
ودراسة الصدى حين القبول وبعد 14 ساعة). ووضع خطة 
التدبير بناء على النتاتج. فإذا كانت الاستقصاءات 
والمفحوص طبيعية في مدة ١4‏ ساعة يمكن إيقاف المراقبة 
المشددة والاستمرار في مراقبة التخطيط حتى 7١‏ ساعة. 
أما إذا ظهرت اضطرابات في التخطيط في مدة ١4‏ ساعة: 
فمن الواجب الاستمرار في المراقبة المشددة حتى زوالها. 
ويمكن إعطاء مضادات اضطراب النظم كالليدوكائين أو غيره.: 
وقد كانت تعطى في السابق وقائيا. 


لا يفيد الديجوكسين في تخفيف التسرع الأذيني: بل 
يفيد في الرجفان الأذينى مع تسرع القلب. ومن المألوف بقَاء 
الجريان في الشرايين الإكليلية طبيعياً في كدمات القلب 
مالم يكن هناك تمزق في الشريان. ولا تفيد الموسعات 
الإكليلية فى تخفيف الألم الصدريء ولذلك فاستعمالها 
غير مستطب؛ كما أن المميعات قد تزيد النزف؛ ولذا فهي 
غير مستطبة أيضا. وفي وجود علامات قصور قلب يجب 
استعمال المدرات والديجوكسين ولكن من المهم إعادة تقييم 
حالة المريض لتشخيص السبب. وخاصة إصابة الصمامات. 
ويجب تحديد الفعالية الفيزيائية مدة 1-7 أسابيع. 

الإنذار جيد للناجين: كما تشفى الكدمة السطحية حتى 
العميقة المحددة من دون عقابيل. غير أن بعض الحالات 
تسبب بعد الشفاء أم دم؛ أو التهاب تأمورء أو ناسورا شريانيا: 
في فنرة تراوح بين أسابيع وأشهر. 

؟"- تمزق القلب: 

تم أول إصلاح لتمزق القلب بنجاح عام 14017؛ ويعد التمزق 
مسؤولاً عن ه: تقريبا من الوفيات الناجمة عن حوادث 
الطرقات. إن ما يقرب من 4١‏ من الحالات مميتة بعد 
الإصابه مباشرة؛ في حين تبقى نسبة 2٠١‏ على قيد الحياة 
فنرة تنتفاوت يبن ٠٠١‏ دقيقة حتى ” أيام. 

وتبدو أذيه معظم المصابين الذين يعيشون فنرة طويلة 
في تنمزق الأذينة. وينجم التمزق عن إصابة شديدة في جدار 
الصدرويرافق غالبا إصابات أخرى غير قلبية. والسبب الأكثر 
شيوعاً في ذلك هو حوادث الطرقات: ويليه السقوط من أمكنة 
شاهقة الارتضاع. 

يحدث نمزق القلب نتيجه لانضغاط القلب بين القص 
والعمود الفقري؛ أو نتيجة لزيادة مفاجئة في الضغط داخل 
الصدر. وتصيب معظم حالات التمزق البطين الأيمن: يليه 
البطين الأيسر ثم الأذينة اليمنى فاليسرى. وقد تصاب 
الصمامات والحجاب بين البطينين؛ كما يمكن حدوث التمزق 
في عدة أجواف معا. 

المظاهر السريرية: تعنمد على مكان التمزق في القلب 
وعلى تمزق التأمور أو بقائه سليماً. يعطي تمزق الصمامات 
مظاهر قصور قلب ناجم عن قصور الصمامات؛ ويتظاهر 
تمزق الحجاب بين البطينين بقصور قلب. أما نمزق الجدار 
الحر ضمن التأمور السليم فيعطي علامات وأعراض 
اندحاس (هبوط ضغط مع انتباج الأوردة الوداجية). أما إذا 
كان التأمور متمزقاً فينصب الدم في الجنب وتظهر بالتالي 
أعراض الصدمة النزفية. 
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التشخيص: يجب أن يوضع في الحسبان تشخيص نمزق 
القلب في حالات رضوض مع أي من الأعراض المذكورة سابقا. 
ويجب بزل التأمور أو فتح تحت العويكشة بالتخدير الموضعي 
سريعاً لكل مصاب تبدو لديه أعراض اند حاس. وذلك لتأكيد 
تشخيص التمزق لأن الكدمة قد تسيب الاندحاس. 

التدبير: إذا وصل المصاب بتوقف قلب إلى المستشفى يجب 
فتح الصدر مباشرة في قسم الإسعاف لتصحيح إصابات 
الأذينة, ثم نقله إلى غرفة العمليات لإجراء ما يلزم. يجري 
تصحيح إصابات البطين بقطب متفرقة, ويوضع الإصبع 
على التمزق لإيقاف النزف. ومن الضروري تحضير منطقة 
الفخذ من أجل استعمال دارة القلب الصناعي إذا دعت 
الحاجة. إن الإصابة التي تؤدي إلى تمزق الأجوف عن الأذينئة 
صعبة الإصلاح ويجب استعمال دارة القلب الصناعي فيها. 
ويعالج تمزق الصمامات أو الحجاب بين البطينين طبيأ أولاً 
بالمدرات والأدوية الداعمة للقلبء فإذا استقرت حالة المصاب 
يُلجأ إلى القثطرة القلبية لاحقاأً لتشخيص الإصابة. أما 
في تدهور الحاله فيجب إجراء قتطرة إسعافية: وتشخيص 
الإصابة. وإعطاء العلاج المناسب. 

*- الفتحة بين البطينين الرضية: 

قد تكون الفتحة بين البطينين بعد الرضوض إصابة 
وحيدة. ولكنها تنجم غالبا عن رضوض شديدة وترافقها 
إصابات اخرى. يسيب اتضفاط القلب بين القص والعمود 
الفقري تمزق الحجاب حينما يكون البطين ممتلئاً 
والصمامات مغلقة. وقد توجد بعض الحالات المتأخرة 
الناتجة من أذية الشرايين الإكليلية. وعندما تكون الفتحة 
كبيرة تظهر سريعاً أعراض نقص نتاج القلب, وارتفاع الضغط 
الرئوي مع سماع نفخة اتنقباضية. أما إذا كانت الفتحة 
صغيرة فيشنكي المريض من زلهة تنفسية خفيفة:؛ ويتطور 
لديه أحيانا قصور قلب, وتعطي صورة الصدر مظهر وذمة 
الرئة؛ ويتم التشخيص بالصدى أو بتصوير البطين. 

تتدبر الفتحات الصغيرة دوائيا في البداية لتخفيف 
الأعراض والسماح للنسج بالتندب جيدا. كما يستطب 
التداخل الجراحي في الفتحات الصغيرة إذا استمرت أعراض 
قصورالقلب مع تحويلة أكبر من 7:١‏ وبستمر العلاج الطبي 
في الفتحات الصغيرة عند غير العرضيين إذا كانت التحويلة 
لديهم أقل من .1:١‏ وتعالج الفتحات الكبيرة جراحياً على 
نحو إسعافي لتخفيف نسبة الوفيات العالية. 

4- تمزق الصمامات القلبية الرضي: 


حدوثه نادر جدا ؛ إذ شوهد بنسبة تقل عن 5/ من المتوفين 


برض صدر مغلق. ويجب الاشتباه في حدوث تمزق الصمامات 
وتشخيصه في أي مصاب برض صدر مغلق ظهرت لديه نفخة 
حديثة أو شكا أعراض قصور قلب. 

يحدث تمزق الصمام الأبهري في السقوط وفي حوادث 
المركبات على الطرق. أو إثررض مباشر للصدر. كما قد ينجم 
تمزق الوريقات أيضأ عن ارتفاع الضغط داخل الصدر. ويتم 
تأكيد التشخيص بالصدى. 

يؤدي نمزق الصمام إلى قصور أبهري يسبب وذمه رئة حادة: 
وهنا يستطب العلاج الجراحي على نحو إسعافي. أما في 
التمزق الصغير فالقصور قليل. وقد يكون المصاب غير عرضي 
أوتتطور نديه علامات قصورقلب تدريجي. ويستطب العلاج 
الجراحي بتبديل الصمام إذا بدأت وظيفة البطين بالتدهور 
أو في حال وجود أعراض قصور قلب. 

يتمزق الصمام التاجي حينما يرتفع الضغط في البطين 
في نهاية الانبساط والبطين ممتلئ. ويمكن أن يصيب التمزق 
العضلات الحليمية أو الأوتار أو الوريقات مسبياً قصورا فى 
الصمام. ويسبب تطور قصور القلب وتمزق العضلات 
الحليمية قصورا حادا ويالتالي صدمة قلبية: ويعتمد العلاج 
هنا على الجراحة الإسعافية مع خطورة عالية. ويؤدي تمزق 
الأوتارإلى قصور بسيط في الصمام التاجي. وبالتالي أعراض 
قصور قلب خفيفة. ويتم التشخيص بالصدى أو بالقثطرة 
القلبية. ويسنند العلاج إلى تبديل الصمام أوتصنيعه عندما 
يتوسع البطين أو تتطور الأعراض تدريجيا. 

ه- إصابة الشرايين الإكليلية الرضية: 

حدوثها ناد جدا في رضوض الصدرالمغلقة: وتؤدي إصابة 
البطانة إلى تشنج الشريان المصاب أو تخثرالدم فيه وبالتالي 
حدوث متلازمة نقص تروية قلبية غير مستقر أو احتشاء 
العضلة القلبية. إن أكثر الشرايين إصابة هو الشريان الأمامي 
النازل: كما يؤدي تمزق الشرايين الإكليلية إلى اندحاس 
القلب. وإذا كان الشريان المصاب صغيرا أمكن ريطه؛ أما إذا 
كان كبيراً فيجب إجراء مجازات إكليلية بعد تأكيد التشخيص 
بالقثطرة القلبية. 

1- تمزق التأمور الرضي: 

يدل نمزق التأمور على أن الإصابة شديدة,. وحينما ترافقه 
إصابة قلبية ينصب الدم في الجنب: الأمرالذي يخفف 
الاندحاسء. وبالنالى يساعد على وصول المصاب إلى 
المستشفى حيا. 

يمكن أن يسبب نمزق التأمور انفتاق القلب. ويؤدي 
الانفتاق لليسار إلى هبوط الضغط وتسرع القلب. أما 
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الانفتاق لليمين فيؤدي إلى انتباج الأوردة الوداجية وزرقة 
النصف العلوي للجسم مع هبوط ضغط. ويعتمد العلاج 
حين حدوث الانفتاق على الجراحة الإسعافية لتصحيح 
الإصابة. وينجم عن تمزق التأمور الحجابي حدوث اتصال 
بين جوفي الصدر والبطن: وبالتالي انفتاق الأحشاء البطنية 
للصدرالدي قد يسبب اختناق الأمعاء أوضغطأ على القلب. 

يتم التشخيص بصورة الصدر الني تظهر أحشاء ملأى 
بالهواء ضمن جوف الصدر ويؤكد التشخيص باللقمة 
الباريتية. أما العلاج فيعتمد على المداخلة الجراحية لمنع 
حدوث الانفضتاق ويالتالي اختناق الأمعاء. 

ينتج التهاب التأمور بعد الرض من تفاعل التهابي للدم 
الموجود يتظاهر بترفع حروري مع ألم صدري وسعال وزلة 
وتعب وآلام عضلية ومفصلية. ويعالج التهاب التأمور الرضي 
باستعمال مضادات الالتهاب غير السديروئيدية. 

والتهاب التأمور العاصر نادر الحدوث بعد تجمع الدم في 
النامور. ويحدت عادة ننيجة انخماج السائل الموجود في 
التأمور. يشكو المريض زلة وتعباً مع توسع أوردة الرقبة ووذمات 
محيطية. ويستطب العلاج الجراحي باستئصال التأمور 
عندما يشتكي المريض أعراضا شديدة. 

ثانياً- رضوض القلب النافذة 

تعد رضوض القلب النافذة من الأسباب المهمة للوفيات 
في المدن: وتقدّر نسبة الوفيات قبل الوصول إلى المستشفى ب 
80 . وهي تسبب طيفا واسعا من الإصابات التشريحية 
مثل: تمزق الشرايين الإكليلية. وتمزق العضلة القلبية: 
وفتحة بين البطينين أو الأذينتين؛ وقصور الصمامات. 
واضطرابات النقل: ونواسير بين الأبهر والشرايين الإكليلية: 
ونواسير بين البطينات والشرايين الأكليلية. 

إن أكثر أجزاء القلب إصابة هو البطين الأيمن (70/) 
والبطين الأيسر (7/725): تليهما الأذينة اليمنى ثم اليسرى. 
وتشاهد إصابة عدة أجزاء في ثلث الحالات. وقلما تحدث 
إصابة الأذينات وحدها. وقد ترافق الإصابات في 5٠‏ من 
الحالات تقريبا إصابات في البطن. 

المظاهر السريرية: 

يجب أن يوضع احتمال إصابة القلب لدى أي مصاب بجرح 
نافن في الرقبة أو الصدر أو أعلى البطن. وتعتمد الأعراض 
على شدة النزف وفيما إذا سبب اند حاس القلب أو نزفاً داخل 
الصدر: وعلى نوعية الإصابات المرافقة في القلب أو مجاوراته. 

ويجب أن تتبادر إلى الذهن إصابة القلب إذا كان لدى 
المريض هبوط ضغط لا يتحسن بإعطاء السوائل. وخاصة 


يدن 
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إذا رافقه انتباج أوردة الرقبة (اند حاس). وقد يصل المصاب 
إلى المستشفى فاقد الوعي وينبض غير مجسوس؛ وضفط 
لا يقاس: أو يكون مصابا بهياج مع زلة تنفسية. وإذا رافق 
الإصابة تمزق التأمور حدث لدى المصاب هبوط ضغط مع 
خفوت الأصوات التنفسية. وتظهر صورة الصدر انصباب 
جنب من دون اتنباج أوردة الرقبة. 

توقف القلب أو تدهور الحالة السريرية السريع: 

إن المريض الذي يصل إلى قسم الإسعاف فاقد الوعي أو 
في حالة نصف فقد الوعي. وبضغط لا يمكن قياسه: أو في 
حالة صدمة شديدة: يجب أن يُعدً مريضا لديه إصابة قلبية. 

إذا لم يستجب المصاب للإنعاش بنقل السوائل والتنبيب 
وتفجير الصدر. يجب إجراء فتح الصدر بشق آمامي جانبي 
أيسر في غرفة الإسعاف لإزالة الاندحاس والسيطرة على 
مكان النزف. وإذا كان القلب متوقفا فمن الواجب إجراء 
تمسيد القلب باليد. ومن الممكن تصحيح بعض الحالات 
في غرفة الإسعاف. وإلا وجب نقل المصاب إلى غرفة 
العمليات. 

المصاب في حالة غير مستقرة: 

إذا كانت الحالة السريرية غير مستقرة مع إصابة نافدة 
جانب القلب. يجب اللجوء إلى إنعاش المصاب يإعطاء 
السوائل ووضع أنبوب تفجير الصدر إذا كان هناك استرواح 
صدرأو انصباب جنب. أما فى ازدياد تدهور الحالة السريرية 
- وخاصة في استمرارالنزف من آنبوب تفجير الصدر- فيجب 
نقل المريض إلى غرفة العمليات. وإذا تم تشخيص الاند حاس 
وجب تفريغ التأموربشق تحت العويكشة. 
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المصاب في حالة مستقرة: 

يجب هنا إجراء صورة الصدر لتشخيص انصباب الجنب. 
وفي حال وجود هذا الانصباب يجب تفجير الصدر. وتعنمد 
الحاجة إلى فنح الصدر على كمية الدم الموجودة في الجنب 
وعلى استمراريته. أما إذا وجد توسع في المنصف فيتجه 
الشك إلى إصابة أحد الأوعية. وتبين صورة الصدر أيضاً 
الأجسام الأجنبية التي لا تزال موجودة ضمن الصدر. 

وحين تشخيص اتصباب التأمور يمكن الاستقصاء بشق 
تحت العويكشة ضمن غرفة العمليات. 

الطلقات المستقرة: 

قد تستقر الطلقة ضمن المنصف أو في أحد أجواف القلب 
حرة. أو تكون ضمن جدار القلب أو ضمن التأمور. ويمكنها 
أن تسيب التهاب شغاف أو لانظميات. ويحتمل في الطلقة 
المستقرة ضمن الأجواف اليمنى أن تنطلق إلى الرئة مسببة 
صمة رئوية أو خراج رئة.أما الطلقة التي تستقر في الأجواف 
اليسرى فقد تنطلق مسبية صمًات جهازية. وإضافة إلى ذلك. 
يعاني المصاب بطلقة مستقرة ضمن القلب قلقأ شديدا .يجب 
البحث عن الطلقة المستمقرة فى الصدر أو القلب حين فح 
الصدر لتصحيح الإصابات. أما إذا لم يتم تصوير الصدر 
قبل الجراحة الإسعافية فمن المألوف أن تبقى الطلقة في 
مكانها. وينطبق هذا أيضأ على الطلقات الصغيرة التي لا 
يمكن مشاهدتها في أثناء الجراحة. وخاصة إذا كانت ضمن 
العضلة القلبية أو ضمن أحد الأجواف. ويتم التداخل 
الجراحي إذا سببت الطلقة أعراضاً عند المصاب. أو إذا كانت 
ضمن أحد أجواف القلب لمنع حدوت المضاعفات. 


القلب الرياضي 
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يمكن لممارسة الرياضة الشديدة والمثشابرة عليها فترات 
طويلة أن تؤدي إلى تبدلات تكيفية فيزيولوجية؛ إذ إن فرط 
الحمل الحجمي والضغطي على البطين الأيسر الذي تسببه 
النمارين الرياضية يزداد مع الزمن مما يسبب زيادة الكتلة 
العضلية وتخانة جدار البطين الابسر وازدياد سعته. وهو ما 
يسمى القلب الرياضي 268,26 23]016]10. فالتمارين التي 
تتضمن حركات كثيرة وشدا عضلياً خفيفاً. مثل الجري 
والسباحة تمثل حالة زيادة في الحمل الحجمي على القلب؛ 
الآمرالذي يزيد من الحجم الانبساطي مع زيادة خفيفة 
في ثخانة الجدارالبطيني. أما التمارين النى تتنضمن حركات 
قليلة وشدا عضليا كبيرا. مثل رفع الأثقال والمصارعة فتمثل 
زيادة في الحمل الضغطي على القلب مما يفضي إلى زيادة 
في ثخانة جدار البطين الأيسر. وليس لهذين النوعين من 
الضخامة القلبية تأثير ضار في الصحة في غياب المرض 
القلبيوتزول آثارهما بسرعة نسبياً عند التوقف عن ممارسة 
الرياضة. 

بما أن الرياضة تزيد من الحجم المقدذوف والنتاج القلبي. 
فإن ذلك يؤدي إلى نبض أبطأ في حاله الراحة وفترة امتلاء 
انبساطية أطول. وهذا البطء في سرعة دقات القلب ينجم 
أساسا عن زيادة تفعيل العصب المبهم. ثم عن نقص التفعيل 
الودي إضافة إلى عوامل أخرى. إن هذا التباطؤ في النبض 
ينقص استهلاك الأكسجين القلبي. وفي الوقت نفسه فإن 
زيادة الخضاب ال جمالي وحجم الدم تساعد على نقل 
الأكسجين إلى الأنسجة . وتبقى الوظيفة الانقباضية 
والانبساطية طبيعية. وقد لوحظ أن هذه التغيرات التكيفية 
البنيوية تحصل أيضا لدى النساء إن مارسن التمارين نفسهاء 
ولكن بدرجةه أقل من الرجال. 

الأعراض والعلامات 

لا يشكوالرياضيون أي أعراض. ولكن قد تالاحظ علامات 
سريرية مثل: تباطؤ القلب. وانحراف قمة القلب إلى الأيسر 
مع زيادة اتساعها وقوتها. ونفخة جريان انقيباضية أسفل 
الحافة القصية اليسرى:. وسماع صوت ثالث ننيجة الامتلاء 
المبكرالسريع:. وصوت رابع ننيجة تطاول زمن الامتلاء 
الانبساطي. ونبضان سباتي قوي. 

التشخيص 

من المألوف أن تكشف العلامات التي ترافق القلب الرياضي 


باسم كيالي 


مصادفة في أثناء فحص طبي عادي. أو في أثناء تقييم طبي 
لأعراض أخرى لا علاقة لها به. ولا يحتاج معظم الرياضيين 
إلى فحوص معقدة ومكلفة لكشف الحالات المرضية وتمييزها 
من التبدلات الفيزيولوجية: ويكضي عادة إجراء تخطيط 
كهربائية قلب عادي؛ ويحتاج 5 فقط إلى ما هو أكثر من 
دلك. 

إذا عزيت الأعراض إلى مرض قلبي يمكن إجراء صدى 
قلبي أو اختبار جهد :إذ إن تشخيص متلازمه القلب الرياضي 
ممكن بعد نفي بقية الاحتمالات. مثل اعتلال العضلة 
القلبية التوسعي أو الضخامي. 

وهناك سمات سريرية فارقة بين القلب الرياضي 
والاعتلالات القلبية ملخصة في الجدول التالي: 


السمات التي تميز بين متلازمة القلب الرياضي 
واعتلالات العضلة القلبية 


1 متلازمة القلب اعتلال العمضلة 


الدم للجهد ناقصة 


البطين الأيسر | ضخامة البطين 


/ زوال اللياقة 


تخطيط كهريائية القلب: 

يشاهد عادة تباطؤ جيبي. ونادرا ما يصل النبض إلى سرعة 
أقل من ٠؛‏ ضرية/دقيقة (الشكل .)١‏ كما يرافق بطء النبض 
عموماً اضطراب نظم جيبي. 

يمكن لهذا التباطؤ أن يهيئَ لخوارج انقباض أذينية أو 
بطينية: أو لحالة تستدعي استخدام ناظم (صانع) خطا 
جوال فوق بطيني: أو للرجفان الأذيني نادرا. وتلاحظ أحياناً 
فترات راحة بعد الخوارج ولكنها لا تنجاوزاريع ثوان. ويمكن 
لحصار القلب من الدرجة الأولى أن يحدث في ثلث 
الرياضيين: كما يمكن مشاهدة حصار القلب من الدرجة 
الثانية (ظاهرة وينكباخ) على نحو أقل عندهم في أثناء 
الراحة؛ ولكنه يزول بالجهد. أما حصار القلب من الدرجة 
الثالثة فلا يمكن عده طبيعيا. ويجب أخذه بجدية 
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1 
3 
1 
و 
غير التمرين عدلؤو المسافات غير الرياضيون عداؤو المسافات 
الرياضيين ١‏ أشهرد الطويلة الرياضيين الطويلة 
اددة مكدوه لمؤحسدءة ميا "الكاييز الكاكنا العمر 
بالسنين 


الشكل )١(‏ مقارنة النبض في حالة الراحة بين الشباب والرجال 
المتنوسطي العمر في ثلاثة مستويات للياقة البدنية 


واستقصاؤه على نحو دقيق. وتتضمن التبدلات في موجات 
تخطيط القلب: 

- زيادة كهريائية 015 مع تغيرات في موجة 7 في المساري 
السفلية الجانبية أو نموذج إجهاد بطيني: مما يدل على 
تضخم البطين الأيسر. 

- نموذج عود استقطاب مبكر (الشكل .)١‏ 


- موجة 7 ثنائية الطورفي المساري الأمامية: وهذا يعني 
إعادة استقطاب غير متمائثل بسبب نقص الفعالية الودية 
في أثناء الراحة. وتزول هذه الظاهرة بالجهد. 

- انقلاب عميق في موجات 1 الأمامية الجانبية مع حصار 
غصن أيمن غير كامل. ولا تناسب هذه التفيرات التخطيطية 
بالضرورة مستوى الرياضة والأداء القلبي. 

اختبار الجهد: 

يبدو في أثناء اختبار الجهد عند الرياضيين أن الخط 
البياني لتغير سرعة القلب خلال الجهد يوازي مثيله عند 
غير الرياضيين: إلا أنه أخفض منه. وتعود الضريات بسرعة 
إلى مسنوى الراحة بعد اننهاء الجهد. 

أما استجابة ضغط الدم قهي طبيعية: حيث يزداد الضغط 
الانقباضي وينخفض الانيساطي ويحافظ الضغط المتوسط 
على نفسه. وإن كثيراً من التفيرات التخطيطية الملاحظة 
في أثناء الراحة تخف أو تختفي في أثناء الجهد: وهذا الأمر 
واسم لمتلازمة القلب الرياضي ويفرقه عن الحالات المرضية. 
ولكن حدوث السواء لموجة [ المقلوية على الراحة يمكن أن 
يدل على وجود نقص تروية قلبية؛ مما يستد عي استقصاءات 
أخرى عند الرياضيين وخاصة المسنين منهم. 

تصوير القلب بالصدى والدويلر الملون: 

يمكن تهذا الفحص أن يفرق بين منلازمة القلب الرياضي 


0 إمسسيم سس سر سس سم اد 
١‏ ك0 الاإب 6 ابللسشلك ع 
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ا ا و ل ااي 


الشكل )١(‏ عود استقطاب مبكر 


ا" 


واعتلالات العضلة القلبية الضخامية والتوسعية. والجدول 
التالي يبين الفروق بينهما 


القيم التي تميز بين متلازمة القلب الرياضي 
واعتلالات المضلة القلبية 


متب | استوات 


* القيم بين +1 و ١6‏ هي قيم غير مرجحة. 
** القيم بين ٠١‏ و 7١‏ غير مرجحة. 


الممالجة والإتذار 

لا حاجة إلى أي معالجة في حالة القلب الرياضيء وبرغم 
التشابه البنيوي أحياناً بين هذه المتلازمة والحالات المرضية 
القلبية فإن السيرة السريرية حميدة عند الرياضيين. ومن 
الملألوف زوال هذه التبدلات البنيوية وبيطء القلب تدريجيا 
مع التوقف عن ممارسة الرياضة:؛ فيما عدا نسبة ضئيلة 
)2٠(‏ من الرياضيين النخبة:؛ إذ يبقى لديهم شيء من 
التوسع في حجرات القلب: وهذا أمر مازال يثير الشبهات 
عند بعضهم حول السلامة التامة لهذه المتلازمة. 

الكشف المبكر عن أمراض القلب عند الرياضيين 

إن الموت المفاجنّ عند الرياضيين أمر نادر. ولكنه مؤسف 
ويجب محاولهة تجنبه: وإن خطرالموت المفاجِئ في أثناء 


الرياضة أقل بكثير عند الشباب منه عند الكهول؛ لأن نسبة 
حدوث الأمراض الإكليلية لديهم أقلء ولأن الأمراض الوراثية 
والولادية المسببة للموت المفاجِئ نادرة جدا. وقد نصحت 
جمعية أطباء القلب الأمريكية بإجراء الفحص الطبى 
المفصل لفئات من الرياضيين اعتماداً على الجدول التالي: 


القصة العائلية: 
١-الموت‏ المفاجئ المبكر. 
-١‏ مرض قلب مبكر عند قريب دون سن الخمسين. 


القصة الشخصية: 
وق ة قلبية. 
؟- ارتفاع ضغط الدم. 
؟"- النفب. 


:- الدوار وغياب الوعىي 
ه- زلة جهدية شديدة. 
5-آلم صدري جهدي. 


الفحص السريري: 
-١‏ نفخة قلبية فى حالة الاستلقاء أو الوقوف. 
-١‏ فحص النبض الفخذي لنفي تضيق برزخ الأبهر. 
“- علامات متلازمة مارفان. 
4- قياس الضغط العضدي جالسا. 


وإذا كان هناك شك في وجود مرض قلبي يجب التأكد من 
الأمر بإجراء بعض ما يلي أو كله: 

١-آخن‏ قصة طبية مفصلة. 

؟- إجراء فحص طبي دقيق. 

*- تخطيط كهريائية القلب. 

4- اخنبار جهد. 

ه- تصوير القلب بالصدى والدويلر. 

وفي كثير من الدول تجرى كل هذه الفحخوص لكل 
الرياضيين المشاركين في المناسبات الرياضية العالمية. 
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انخفاض الضغط الشرياني 


الفيزيولوجية الطبيعية 
يتم تنظيم ضغط الدم بوساطة الجهازالعصبي 

المستقل باستخدام شبكة معقدة من الأعصاب والمستقبلات 
والهرمونات لموازنة عمل الجملة الودية الني تعمل على رفع 
ضغط الدم: والجملة نظيرة الودية التي تخفضه: الأمرالذي 
يبقى ضغط الدم ضمن حدود مقبولة في أثتاء أداء 
النشاطات الحركيه المخنلفة وفي كثير من الحالات المرضية. 

يتضمن التعريف السائد حاليا لضغط الدم أن حدوده 
الطبيعية أقل من ٠0/1١٠١‏ ملم زثبق. ويعتقد كثير من الخبراء 
أن الضغط المثالي هو 75/1١١0‏ ملم زثيق: وأن الضغوط الأعلى 
تسبب زيادة مطردة في نسبة حدوث المضاعفات القلبية. أما 
ما يخص تعريف هبوط ضغط الدم فليس هناك إجماع على 
حد معين. وهو أكثر علاقة بظهورأعراض معينه نتيجة نقص 
الجريان الدموي الشرياني إلى الأعضاء الحيوية مثل الدماغ 
والقلب والكليتين: ويرى بعضهم أنه الضغط الأقل من /1١‏ 
٠‏ ملم زتبق. غير أن هناك أفراداً طبيعيين لديهم ضغط 
ملم زئبق وهم نشطون في الحياة: ولا يشكون أي 
أعراض. ويالمقابل فإن بعض الذين لديهم ارتفاع ضغفط 
شرياني يشكون أعراض هبوط ضغط الدم إذا انخفئض 
الضغط لديهم إلى ٠0/٠٠١‏ ملم زثبق. ولذا لا يعد الضغط 
المنخفض على نحو اعتيادي مرضياً إلا إذا وصل إلى حد 
يسبب فيه أعراضا ذات علاقة بنقص التروية الدموية. 

ويالمقابل يمكن أن يؤدي الانخفاض المفاجىّ للضفط 
الانقباضي من 1٠١‏ إلى ٠١٠١‏ ملم زئبق إلى دوار وشعور 
بالإغماء بسبب نقص التروية الدماغية المفاجئ. وإذا كان 
الانخفاض كبيرا وسريعا (مثل حالة النز ف أوالصدمة 
الإنتانية أو التحسسية) فقد يكون ذلك خطيراً ومهددا 
للحياة. ومن المعروف أن ضغط الدم عند الرياضيين ومن 
يمارس الرياضة على نحو مننظم وعند ذوي الوزن الطبيعي 
أخفض مما هو عند غيرهم. كما أن الضغط لدى غير 
المدخنين أقل مما هو لدى المدخنين. 

آليات هبوط ضفط الدم 

-١‏ نقص الحجم الناجم عن النزف أو التجفاف مثلا. 

؟- نقص النناج القلبي التالى لقصور الأبهر أو التضيق 
الأبهري الشديد مثلا. 

#- التوسع الوعائي نتيجة تناول أدوية خاقفضة للضغفط 


1 


باسم كيالي 


أو الإ صابية بصدمة إننانية. 

الأعراض والعلامات 

تظهر أعراض هبوط الضفغفط الشرياني وعلاماته في 
حدوث الدوار وريما الإغماء. وفي نقص التركيز وتشوش 
الرؤية. والغثيان. وفي الجلد البارد والرطب والشاحب: وفي 
التنفس السطحي السريع والتعب والاكتئاب والعطش. 

أسباب هبوط ضغط الدم 

الحمل: يسبب الحمل توسع الجهاز الدوراني. مما يؤدي 
عادة إلى انخفاض الضغط الانقباضي بمقدار 5-١٠ملم‏ 
زئبق. والانبساطي بمقدار ١٠-15ملم‏ زثبق في الأسابيع 
الأريعة والعشرين الأولى منه. وهناك نوع آخر يدعى متلازمة 
هبوط ضغط الدم الاستلقائي تقوم فيه الرحم - في حال 
استلقاء المرأة الحامل على ظهرها- بالضغط على الأوعية 
الدموية. وخاصة الوريد الأجوف السفلي. فيحدث هبوط 
في ضغط الدم. وتزول هذه المشكلة حينما تستلقي الحامل 

الأدوية: هناك أدوية عديدة تسبب هبوط ضغط الدم مثل 
المدرات وخافضات الضغط وحاصرات بينا وأدوية داء 
باركتسون ومضادات الاكنئاب ثلاتثية الحلقة والسيلد نافيل 
(فياغرا) وخاصة مع النتروغليسرين: وبعض أدوية التخدير. 

أمراض القلب: ومثالها النباطؤ الشديد في ضريات القلب 
ويعض الأفات الصمامية والا حتشاء القلبي وقصور القلب. 

أمراض الغدد الصم: ومثالها قصور الدرقية أو فرط 
نشاطها وقصور الكظر (داء أديسون) وهبوط سكر الدم 
واعتلال الأعصاب السكري. 

التجفاف: ويحدث في حالات الحمى والقياء والإسهال 
والرياضه المجهدة:؛ مما يؤدي إلى نقص حجم السائل 
الدوراني. وقد يسبب- حتى الخفيف منه- ضعفاً عاما وتعبا 
ودوارا. أما الشكل اللأخطر فهو صدمة نقص الكتلة الدورانية 
الني يمكن أن يودي الشديد منها بحياة المريض في دقائق أو 
ساعات. 

النزوف: ينجم هبوط الضغط عن النزوف بجميع آسبابها. 
سواء كانت نزوفاً داخلية أم خارجية. 

الإنتان الشديد (تجرثم الدم): من الشائع أن تسبب 
الإننانات الرئويه والبطنية والبولية تجرثم الدم. وهو ما 
يمكن أن يؤدي إلى الصدمة الإنتانيه وهبوط ضغط الدم. 


الصدمة التحسسية: يمكن أن يحدث هذا بعد تتاول بعض 
الأدوية أو الأطعمة أو إثر تدغات الحشرات؛ الأمر الذي قد 
يتظاهر بمشكلات تنفسية واندفاعات جلدية وتورم في 
البلعوم وهبوط في ضغط الدمْ. 

التخدير القطني: قد يسبب التخدير القطنى توسعا 
وعائيا وبالنالي هبيوط ضغط الدم. 

العوزالفذائي: قد يؤدي فقر الدم الشديد نتيجة العوز 
الفغذائى- ولا سيما إذا كان هذا العوزناجما عن نقص 
فيتامين ب -١١‏ إلى هبوط ضغط الدم. 

انواع هبوط ضغط الدم عصبية المنشأ 

-١‏ هبوط الضغط الانتصابي: 

حينما يضف الإنسان ديؤدي ذلك بفعل الجاذبية إلى تجمع 
نحو ٠٠٠١-56١٠‏ مل من الدم في الطرفين السفليين 
والأحشاء: الأمرالدي يسيب نقص العود الوريدي ونقص 
الامتلاء البطيني مما يفضى إلى نقص النتاج القلبى 
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الشكل )١(‏ السيالات العصبية المتبادلة بين جهاز الدوران والدماغ 


وهبوط ضغط الدمْ. وتثير هذه التبدلات الهيموديناميكية 
منعكسات معاوضة عن طريق المستقبلات الضغطية في 
الجيب السباتي والقوس الأبهرية فتسبب زيادة السيالات 
الودية وخفض النشاط المبهمي (الشكل١).‏ وهو مايحد من 
تجمغ الدم في الأطراف السقلية. ومن هذه الأليات زيادة 
النبض وزيادة مقوية الأوعية الدموية مما يعمل على توجيه 
جِرْءِ كاف من الدم نحو الدماغ. ولكن تضعف في بعضص 
الأمراض آليات المعاوضة هذه فيحدث هبوط ضغط الدم 
في أثناء الوقوف فيشعر المريض بدوار ورؤية مشوشة وأحياناً 
شبه إغماء أو إغماء. وقد يحدث هذا في حالات التجفاف 
ننيجة الإسهال والحروق وغيرها. والبقاء في الفراش فنرات 
طويلة: والحمل. والداء السكري. وأمراض القلب. والدوالي. 
وارتفاع الحرارة: وبعض الأمراض العصبية, وبعد تناول بعض 
الأدوية وخاصة خافضات الضغط. 

ويشاهد هذا النوع بوجه خاص عند كيار السن: وتصل 
نسبة حدوثه إلى ٠١‏ ممن تجاوزوا سن الخامسة والستين. 
ولاسيما حين قيامهم في الليل للتبول وخاصة في وضعية 
الوقوف. وقد يحدت عند الشباب يعد الجلوس مدة طويلة 
على الأرض مع تربيع الطرفين السلفيين أو بعد عمل دام 
طويلا قي وضعية القرفصاء. 

-"١‏ هبوط ضغط الدم ذو الأسباب العصبية القلبية: 

هو نوع من التفعيل الوعائي المبهمي يحدث فيه هبوط 
ضغط الدم نتيجة التفعيل المبهمى بآئيات مختلفة. متها 
البصرية كرؤية الدم أو مشاشدة عملية جراحية آول مرة 
ومنها الألمية كإجراء تنظير هضمى سفلي. 

وهناك نوع يحدث عقب الوقوف فنرة طويلة مما يؤدي إلى 
دواروغثيان أو إغماء. ومن السمات الأخرى المميزة لهذا النوع 
هو إصابنه الشباب عادة. واليته هي حدوث «سوء تفاهم: بين 
القلب والدماغ. فحينما يقف الإنسان مدة طويلة يميل الدم 
إلى التجمع في الطرفين السفليين بفعل الجاذبية: ويعدل 
الجسم هذا التاثير بآليات مغاوضة: منها زيادة قوة التقلص 
القلبي:الأمرالذي يحرض المستقبلات الميكانيكية الضغطية 
في القلب الني ترسل بدورها إلى الدماغ إشارات تفسر على أن 
هناك ارتفاعا زائداً في ضغط الدم بدل انخفاضه. ولذا يرسل 
الدماغ سيالات عصبية لإبطاء القلب مما يخفض ضغط الدم 
أكثر: فيؤدي ذلك إلى الدوار وريما الإغماء. 

- هيوط الضغط بسبب فرط حساسية الجيب السباتي: 

هو نوع من هبوط الضغط ينجم عن نمسيد الجيب 
السباتي على نحو غير مقصود. كآن تكون ياقة القميص 


ونا 


ضيقة؛ مما يسبب حالة من الغشي وبطء القلب وهبيوط 
الضغط المرافق له. 

؟- هبوط ضغط الدم بعد الطعام: 

تحدث هذه المشكلة على نحو شبه حصري عند كبار 

السن, وسببها توجه كمية كبيرة من الدم إلى الجهاز ا لهضمي 
بعد الطعام للقيام بعملية الهضم. وفي الحالة الطبيعية 
يعدّل الجسم من هذا التأثير بزيادة سرعة نبضان القلب 
وتقبيض بعض الأوعية الدموية في الجسم. غير أن هذا لا 
يحصل عند بعض المسنين؛ مما يفضي إلى الدوار وأحياناً 
الفشي والسقوط بعد 75-7٠‏ دقيقة من الطعام. وهذا أكثر 
حدوثاً عند من لديه ارتفاع ضغط دم معالج أوداء باركنسون. 
ولذا ينصح هؤلاء بتخفيض جرعة خافضات الضغط وتناول 
وجبات خفيفة: وهذا كفيل بعلاج المشكلة أو تخفيفها. 

5- هبوط ضغط الدم الانتصابي نتيجة الضمورالجهازي 
المتعدد: 

ويعرف هذا بمتلازمة شاي- دريغر. وهو دنكس مترق في 
الجهاز العصبي المستمل. ويمكن أن يرافقه رجفان عضلي 
ومشكلات في الكلام وضبط المصرات. ولكن السمة المميزة له 
هي هبوط ضغط الدم الشديد حين الوقوف وارتفاع ضغط 
الدم حين الاستلقاء. 

الفحص الطبي والتشخيص 

تتجلى المهمة الأساسية في معرفة سبب هبوط ضفط 
الدم:لأن ذلك يسمح بوضع التشخيص والعلاج الصحيحين. 
وهناك فحوص طبية تساعد على الوصول إلى ذلك: 

١-المحوص‏ الدموية: معايرة سكر الدم والتعداد العام 
والصيغة والبولة والكرياتينين والشوارد والهرمون المنبه للدرق 
15[1. 

-١‏ تخطيط كهريائية القلب: يمكن أن يظهر هذا دلائل 
على وجود نقص تروية. أو احتشاء قلبي. أو اعتلال العضلة 
القلبيه الضخامي: أو تحديد نوع اضطراب النظم إن وجد. 
ويمكن إجراء تخطيط ديناميكي قلبي مدة يوم كامل (هولتر) 
لكشف اضطرابات النظم النوبية. 

"- تصوير القلب بالصدى والدويلر: وفيه يمكن كشف كثير 
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من المشكلات القلبية وحالة الدوران والامتلاء الوريدي. 

4- اختبارالجهد: وقد يكشف هذا نقص التروية 
واللانظميات التي ريما تكون سبب هبوط ضغط الدم. 

5- مناورة فالسفالفا: وهي تفحص عمل الجهاز العصبي 
المستقل عن طريق تحليل نبض القلب وضغط الدم بعد عدة 
مناورات يأخن فيها المريض شهيقاً عميقاً. ثم يخرجه بقوة 
عبر الشفاه وكأنه ينفخ بالونا قاسيا. 

5- اختبارالطاولة القابلة للإمالة: يكشف هذا الفحص 
هبوط ضغط الدم عند الوقوف أو الناجم عن أسباب عصبية. 
وفيه يستلقي المريض على طاولة قابلة للإمالة ويُرفع رأسها 
تدريجياً مع مراقبة مخطط قلب المريض ونبضه وضغطه. 

المعالجة 

إن لم تكن هناك أعراض فلا داعي للمعالجة. أماضي 
الحالات الأعراضية فتعتمد المعالجة على تصحيح الآلية 
المرضية المسببة لهبوط الضغط مثل تعويض الدم في حالة 
النزف. وإعطاء السوائل المناسبة في الإسهالات. والهرمون 
الدرقي في حالة القصور الدرقي, وتعديل جرعة الدواء 
الخافض للضغط أو إيقافه إذا كان هو السبب في ذلك. 

وإذا تعذر الوصول إلى السبب الحقيقي لهبوط الضغفط 
أولم يكن هناك علاج شاف للمشكلة؛ عندئذ يصبح الهدف 
تخقيف الأعراض والعلامات بالوسائل التالية: 

-١‏ زيادة كمية الملح في الطعام: ولكن بحدر في المسنين 
بسبب احتمال حدوث قصور قلب احدماني. 

"- زيادة كمية الماء والسوائل المتناولة. 

*- استعمال الجوارب الضاغطة المستعملة في حالات 
الدوالي. 

4- الأدوية: يمكن إعطاء الفلودروكورتيزون في حالة هبوط 
الضغط الانتصابي؛ إذ يزيد هذا الدواء من حجم السائل 
الدوراني. أما الميدودرين فيحد من قدرة الأوعية الدموية 
على التمدد. ويذلك يخفف من هبوط الضغط الانتصابي. 
وهناك أدويه أخرى مثل البيريدوستغفمين. ومضادات الا لتهاب 
غير الستيروئيدية؛: والكافئين: والإريثرويويتين الني يمكن 
استعمالها منفردة أو بالمشاركة. 


العناية القلبية الإسعافية والإنعاش القلبي الرئوي 


الموت القلبي المفاجئ هو مشكلة سريرية كبرى يجب أن 
يلحظها كل طبيب وكل من يعمل في المجال الطبي : إذ سُجل 


حدوثه بنسبة 56-014 من كل ٠٠١٠٠١‏ شخص أي بنسبة ", 10 
من أسباب الوفاة سنويا. 


إن 5 من حالات الموت القلبي كان سببها الموت القلبي 
المفاجئ. وعلى الرغم من النناقص العام في حدوث الموت 
القلبي الوعائي فإن نسبة الموت القلبي الوعائي إلى الموت 


القلبي المفاجئ بقيت ثابتة. 
توقف القلب هو انقطاع (توقف) مفاجئ لوظيفة الضخ 
القلبية نتيجة لواحد مما يلي: 


-١‏ توقف الانقباض البطيني (كهريائي أو ميكانيكي). 

؟- تسرع القلب البطيني مع غياب النبض. 

"- الرجفان البطيني. 

يتظاهر توقف القلب سريريا بحدوث الموت القلبي 
المفاجئ: وهو موت طبيعي غير منوقع يحدث في ساعة واحدة 
من ظهور الأعراض عند شخص ليست لديه مشكلة سابقة 

الأسباب والفيزيولوجية المرضية 

كثيرا ما يترافق توقف القلب والمرض الشرياني الإكليلي. 
وهذا المرض موجود لدى 28٠0-6٠‏ من الأشخاص الذين تجاوز 
عمرهم 60" سنة. وحدث عندهم توقف قلبي مفاجئّ؛ وعرف 
ذلك من خلال القصة السريرية أو تشريح الجثة. وتم في 
إحدى الدراسات تسجيل وجود مرض شرياني إكليلي بنسبة 
١‏ من خلال التصوير الوعائي الإكليلي عند أشخاص جرى 
إنقاذهم بالإنعاش القلبي الرئوي. وهناك امراض أخرى قد 
تترافق والموت القلبي المفاجئ: أهمها: تضيق الأبهر وأمراض 
القلب الولادية ومتلازمة وولف - باركنسون - وايت واعتلال 
العضلة القلبية. 

يوجد المرض الشرياني الإكليلي واعتلال العضلة القلبية 
بنسبة 40-4٠‏ في حالات الموت القلبي المفاجئ. إذ إن المرضين 
كليهما يشكلان أساسأً مرضياً للشذوذ الوظيفي الذي يحدث 
في اضطراب النظم: ولذلك فإن عوامل خطر المرض 
الشرياني الإكليلي تعمل كعوامل خطرالموت القلبي المفاجنْ. 

وهناك عوامل خطر عابرة مثل: الإقفار القلبي ونقص 
الأكسجةالدموية والحماض واختلال التوازن الشاردي 
والتأثيرات السمية لبعض الأدوية. تقود هذه العوامل إلى 


علي هداد 


حدوث تسرع أو رجفان بطيني لا يلبث أن يتحول إلى توقف 
الانقباض ذي الإنذار الوخيم. 

إن المرضى المصابين بتسرع بطيني أو رجفان بطيني أكثر 
استجابة لإجراءات الإنعاش 125115011200097 من المرضى 
المصابين بتوقف الانقباض أو بفعالية كهريائية مع غياب 


النبض. 
تم تحديد ثلاث مراحل لتوقف القلب بحسب الزمن مند 
بدء التوقف وهي: 


وتحتاج كل مرحلة إلى معالجات نوعية. ففي أثناء المرحلة 
الكهريائية لتوقف القلب تكون إزالة الرجفان أكثر معالجة 
تأثيرا؛ في حين يعد الإنعاش القلبي الرئوي في المرحلة 
الدورانية ذا أهمية كبيرة إضافة إلى إزالة الرجفان. أما في 
المرحلةالثالثة والأخيرة - وهي المرحلة الاستقلابية- فيحدث 
أذى إقفاري شامل, ويجب أن يركز العلاج حينها على 
الاختلالات الاستقلابية. 

يراوح معدل البقيا للمرضى الذين يحدث لديهم توقف 
قلب خارج المستشفى بين 05 و18/: وتعتمد البقيا أيضاً على 
النظم الموجود: إذ إنه ينخفض إلى 0,4 في حالات وجود 
فعالية كهريائية مع غياب النبض وتوقف الانقباض؛ أما في 
حالات التسرع البطيني أو الرجفان البطيني: فقد سُجل 
معدل بقيا هر ه-١‏ 24 . 

الؤنعاش القلبي الرثئوي المبكر وإزالة الرجفان 

تتم معالجة التسرع البطيني مع غياب النبض أو الرجفان 
البطيني بالإنعاش القلبي الرئوي الفوريء وإن التأخر في 
إنجازه ذو تأثير سلبي في البقيا. يُحدث الإنعاش القلبي 
الرئوي الفوري جرياناً دموياً حيوياً للقلب والدماغ؛ ويحافظ 
على القلب في حالة رجفان بطيني وقتأ أطول. توقف إزالة 
الرجفان النشاط الكهربائي الرجفاني في القلب. وتسمح 
لناظمة القلب الطبيعية أن تنتج نظماً مؤثرا يضمن وجود 
تروية جهازية. لا يوصى بإزالة الرجفان في حالات توقف 
الانقباض ولا في حالات وجود فعالية كهريائية مع غياب 
النبض. وفي حالات توقف القلب التي تنصف بوجود تسرع 


حيض 


العناية القلبية الإسمافية والإنعاش القلبي الرثوي 


بطيني أو رجفان بطيني يزيد الإنعاش القلبي الرئوي وإزالة 
الرجفان من قوة احتمال البقيا وبالنالي الخروج من 
المستشفى؛ وإن التأخر في إزالة الرجفان أكثر من ٠١‏ دقائق 
يجعل الإنعاش القلبي الرئوي غير مفيد. كما أن النأخر في 
تدبير الإنعاش القلبي الرئوي وإزالة الرجفان يزيد قوة 
احتمال حدوث الموت. 

وحالما يحدث توقف قلب لدى المريض يجب العمل فوراً 
على إنقاذه. ويعطى تنفسين, ويراقب النبض السباني مدة 
عشر ثوان على الأقل »فإذا لم يوجد نبض للمريض يجب 
إنجازدورات من الضغط والتهوية بمعدل ثلاثين ضغطأ 
صدريا ثم تنفسين لكل دورة. يجب أن يوفر ضغط الصدر 
تراجعأ جيدا للصدر. ويجب أن يتم بمعدل ٠٠١‏ مرة في 
الدقيقة. ويجب أن يعطى كل نفس مدة ثانية واحدة, وهو 
يحدث ارتفاعا مرئيا في الصدر: ويتم الضفط في منتصف 
الخط بين الحلمتين ويعمق 0-4 سم تقريباً. 

إن تسلسل الضغط والنهوية ثلاثين فائنين أفضل من 
خمسة عشر فاثنين. إذ لوحظ أن إجراء التنفس من أجل 
الإنقاذ سبب انقطاعات طويلة غير مقبولة في أثناء ضغط 
الصدر عند المرضى الذين يتلقون فقط 41-794 حركة ضغط 
في الدقيقه الواحدة. وقد دامت هذه الانقطاعات من أجل 
النهوية ١1-١4‏ ثانية: في حين يجب أن يكون الانقطاع عن 
الضغط أقل ما يمكن. فعندما ينقطع الضغط من أجل 
حركات التنفس يقل الجريان الدموي لعضلة القلب كما يكل 
معدل البقيا. 

إن احتمال عودة الدوران التلقائي ينخفض إذا انقطع 
الإنعاش القلبي الرئوي مدة ٠١‏ ثانية. ومن الضروري أن 
يضغط المنقن بقوة وسرعة. ويتأكد أن المريض يتلقى معدل 
ضغط ملائم. حيث ذكرت بعض الدراسات أنه حتى بعض 
الاختصاصيين الطبيين المدريين قد لا يجرون ضغطأً ملائماً 
من حيث العمق والسرعة. وقد يسبب ذلك فرط تهوية 
للمرضى في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي. 

يؤدي فرط التهوية إلى ارتفاع في الضغط داخل الصدر 
ونقص إرواء شرياني إكليلي وعدم وجود تغير في ضغط 
الآكسجين في الدم ,230 وانخفاض في معدل البقيا. 
ويعارض ارتفاع الضغط داخل الصدر العود الوريدي في 
مرحله تراجع الصدر في الإنعاش القلبي الرئوي. ويؤدي 
بالتالي إلى نقص النتاج القلبي. 

ويمكن بالإنعاش الجيد المحافظة على مستوى جيد 
لضغط الأكسجين في الدم مدة ١4‏ دقيمَة: ولكن تكرار توقف 


ف 


الإنعاش من أجل إجراء التنفس بين عمليات الضغفط على 
الصدريسيء إلى الإرواء القلبي. 

هل نصدم المريض اولاً أو نجري له إنعاشاً قلبياً رئوياً؟ 

يجب التمييز بين توقف القلب المشاهّد حيث نكون مدة 
توقف القلب معروفة وتوقف القلب غير المشاهد. 

إذا كان توقف القلب مشاهدا, وتم الإنعاش القلبي الرئوي 
فورا؛ يمكن إجراء الصدمة للمريض حالما يتم وصول مزيل 
الرجفان.أما إذا كان توقف القلب غير مشاهد فيوصى بإجراء 
الإنعاش القلبي الرئوي دقيقتين قبل تطبيق الصدمة: لأن 
مرضى توقف القلب غير المشاهد هم غالبا في المرحلة 
الدورانية من توقف القلب عند بدء الإنعاش. وقد اعتمدت 
هذه الفكرة على دراسات لمن تأخر عنده بدء الإنعاش من 
ثلاث إلى خمس دقائق: فكانت البقيا 277-77 لمن أجري له 
الإنعاش القلبي الرئوي أولاً و217-4 لمن أجريت له الصدمة 
أولا. 

عدد الصدمات الكهربائية 

لا يوجد دليل على أن الصدمة الواحدة أفضل من ثلات 
صدمات: ولكن لوحظ أن استعمال عدة صدمات متتالية 
وفحص النبض والكشف عن النظم بعد كل صدمة قد سبب 
تآخرا غير ملائم في الإنعاش القلبي الرئوي. فضي كل مرة 
يتلقى المريض صدمة يحدث تأخير 10-7١‏ ثانية في استئناف 
الإنعاش القلبي الرئوي. وإن التأخر في الإنعاش القلبى 
الرئوي ٠0١-١6‏ ثانية قبل الصدمة يؤدي إلى انخفاض البقَيا 
إضافة إلى تراجع في وظيفة العضلة القلبية في أثناء 
الإنعاش وحالة المريض العصبية بعد الإنعاش؛: كما ينجم 
عن الانقطاع في الإنعاش القلبي الرئوي انخفاض في الإرواء 
القلبى. 

يكون النظم الأولي بعد إجراء أول صدمة إما توقف 
الانقباض وإما أي نظم آخر دون عودة النبض في 270 من 
مرضى توقف القلب. ولذلك يوصى يمتابعة الإنعاش القلبي 
الرنوي فور بعد إنجاز أول صدمة. 

يجب أن تجرى خمس دورات من الإنعاش القلبي 

الرئوي قبل فحص النظم. كما يفحص النبض إذا نبين وجود 
نشاط كهريائي آخر غير توقف الانقباض أو الرجفان 
البطيني. ففي حالة الرجفان البطيني يستمر الإنعاش 
القلبي الرئوي بينما يتم شحن مزيل الرجفان. وتعطى 
الصدمة الثانية بعد خمس دورات من الإنعاش القلبى الرئوي 
والني يجب أن تستفرق نحو دقيقدين. 

شكل موجات مزيل الرجفان أحادي الطور وثنائي الطور 


تعرف إزالة الرجفان الناجحة يأنها غياب الرجفان 
البطيني بعد إنهاء الصدمة بخمس ثوان. يوجد نمطان من 
شكل الموجات: أحادية الطور وثنائية الطورءيستعملان في 
المعالجه الكهرياتيه للتسرع البطيني أو الرجفان البطيني. 
وأظهرت التجارب المقارنة أن الأجهزة التى تستعمل شكل 
الموجات ثنائية الطورذات معدل نجاح أعلى في الصدمة 
الأولى منه في الأجهزة أحادية الطور. لكن التجارب السريرية 
التي قارنت بين الأجهزة أحادية الطور وال جهزة ثنائية الطور 
لم تظهر فرقا في البقيا غير أنها أظهرت تحسناأً في الحالة 
العصبية بعد البقيا باستعمال مزيل الرجفان الخارجي ذي 
شكل الموجات ثنائية الطور مقارنة بأحادية الطور. يجب 
استعمال 5٠0‏ جولاً في الصدمة الأولى وما بعدها عندما 
يسنعمل مزيل الرجفان أحادي الطور. أما في الموجات ثنائية 
الطورفيختلف مقدار الطاقة المستعملة في الصدمة بحسب 
الجهاز. ويفضل أن تكون ٠٠١-1١6١‏ جول. ويمكن زيادة الطاقة 
في الصدمات ما بعد الصدمة الأولى. 

دور مزيل الرجفان الخارجي التلقائي 

إن مزيل الرجفان الخارجي التلقائي جهاز بسيط وآمن 
وفعال صمّم ليستعمله عموم الناس. واستعماله في الوقت 
المناسب هو التداخل الوحيد المهم جدا في الموت القلبي 
المفاجئىٌ. 

وقد أظهرت الدراسات أن الأشخاص العاديين يمكن أن 
ينم تدريبهم على نحو ملائم على عملية إزالة الرجفان 
الخارجي التلقائي. كما أظهرت أن إزالة الرجفان بهذه 
الطريقة سببت زيادة في البقيا في مرضى توقف القلب. 
وأدى استعمال مزيل الرجفان الخارجي التلقائي لحالات 
توقف القلب في المستشفى إلى زيادة ١,١‏ مرة في البقيا. 
وأظهرت إحصاءات الإنعاش القلبي الرئوي نسبة بقيا وخروج 
من المستشضى بمقدار 258 إذا تم إنجاز الصدمة في ” دقائق 
مقابل 27١‏ إذا أنجزت بعد ” دقائق. 

إنتدريب فريق التمريض خارج وحدة العناية المشددة على 
استعمال مزيل الرجفان الخارجي التلقائي يمكن آن ينقص 
عدد مرات الصدمة: وينجم عن ذلك معدلات بقيا أعلى عند 
مرضى توقف القلب الموجودين في المستشفى . 

المعالجات الدوائية وطرق إعطاء السواء 

على الرغم من أن إعطاء الدواء عن طريق أوردة الطرفين 
العلويين يؤدي إلى تراكيز منخفضه وفنرة أطول للدوران 
فهو يعد طريقة مفضلة على الحقن في وريد مركزي إذ 
يحدث انقطاع للإنعاش القلبي الرئوي في حالة الحقن 


الوريدي المحيطي. والأوردة المركزية المفضلة هي الوريد 
الوداجي الباطن أو الوريد تحت الترقوة: أما الوريد الفخدي 
فاقل فائدة: وليس أفضل من الأوردة المحيطية. ويجب أن 
يلي إعطاء الدواء بالحقن الوريدي المحيطي حقن سائل ورفع 
الأطراف. أما إذا تعذر إجراء مدخل وريدي فيمكن إعطاء 
الدواء عبر العظم. 

هنالك ثلاث زمردوائية تعطى في الإنعاش القلبي الرئوي. 
هي: رافعات الضغط والأترويين ومضادات اضطراب النظم. 

-١‏ رافعات الضفط: 

- الإبينفرين: يعطى بمقدار ١‏ ملغ ممددا بنسبة ٠٠٠١/١‏ 
في كل حالات توقف القلب. يحرض الإبينفرين مستقبللات 
0 في الأوعية الدموية ومستقبلات (] في القلبء والفائدة 
الرئيسه في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي هي في تحريض 
مستقبلات )0 على زيادة المقاومة المحيطية. أما النأثير المفيد 
لتحريض مستقبلات 3] فهو موضع تساؤل؛ لأنه قد يزيد 
استهلاك الأكسجين في أثناء توقف القلب. 

يسبب الإبينفرين إعادة توزيع الدم على نحو مفيد من 
خلال زيادة الجريان الدموي للدماغ والقلب وإنقاص الجريان 
الدموي للأعضاء الحشوية. وقد أجريت عدة دراسات 
باستعمال ه ملغ من الإبينفرين تكرر كل ثلاث دقائق بالمقارنة 
بإعطاء ١ملغءغفلم‏ تلاحظ فائدة إضافية حقيقية للمقدار 
العالي منه. 

ب- الفازويرسين: إن الفازويرسين هو مقبض وعائي 
محيطي يعمل على المستقبلات اللاأدرينالينية: وهو ذو تاثير 
أطول من الإبينفرين» نصف عمره نحو ٠١‏ دقيقة: وإضافة 
إلى ذلك فهو يعمل في البيئة الحامضية المي توجد في 
حاله توقف القلب بعد دقائق من يدايته. حيث يفقد 
الإبينفرين فعاليته. ويزيد الفازويرسين من الإرواء الإكليلي 
في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي . 

وقد اختلفت الدراسات كثيراً في الفرق بين الإبينفرين 
والفازوبرسين في تحسين البقيا والحالة العصبية. وكانت 
الخخلاصة أن إضافة أحدهما إلى الآخر كالتناوب بينهما تزيد 
البقيا في حالات توقف الانقباض: كما أن الفازويرسين وحده 
يحسن البقيا في حالات توقف الانقباض؛ ولا يفضل على 
الإبينفرين في حاله الرجفان البطيني والتسرع البطيني 
مع غياب النبضص. 

3_- الأتروبين: 

الأترويين هو مثبط للكولينستراز. نصف عمره ساعتان. 
وإن مبدأاً استعمال الأتروبين فى حالتي توقف القلب مع بطء 


اا 
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مخطط تدبير الإنعاش القلبي الرئثوي 
التدبير المبدئي الأولي 
التدبير الثانوي الأساسي ا 
- رجفان بطيني أو تسرع بطيني - توقف الانقباض أو بطء قلب أو فعالية 
مع غياب النبض. كهريائية مع غياب النبضص. 
التدبير المبدئي الأولي: 


-١‏ استجابة المريض. إن لم يستجب فيستطب: 
أ- الإسعاف الفوري وطلب جهاز مزيل الرجضان. 
ب- توفير طريق التنفس بأي وسيلة متاحة. مثل: 
- سحب الفك السفلي للأمام والأسفل وإجراء تنفس فم لفضم. 
- جهاز الأمبو. 
- تسيب وإجراء الننفس بفم المسعف. 
- استعمال المنفسة. 
ج- ضغط الصدر. 
؟- التاكد من نوع النظم عن طريق المتُطر 1710111101 أو مخطط كهريانية القلب. 
"- هل النظم: 
- رجفان بطيني أو تسرع بطيني مع غياب النبضص؟5 
- توقف الانمباض أو بطء قلب أو فعالية كهريائية مع غياب النبض؟ 


التدبير الثانوي الأساسي: 


-١‏ صدمة كهريائية مرة واحدة. 

؟- إنعاش قلبي رئوي خمس دورات فورا. 

*- فحص النظم: 

أ- توقف الانقباض -> يعالج لتوقف الانقباض. 

به في حال عدم تغير النظم: 

- صدمة واحدة. 

- يجرى الإنعاش القلبي الرئوي خمس دورات. | , 1 

- يحقن الإبينفرين بمقدار مليغرام واحد وريديا كل ثلاث دقائق أو الفازويرسين وريديا أو عبر العظم أريعين وحدة 
بالساوب مع الإبينفرين. 

4- فحص الد لنظم: 

أ- توقف الانقياض -> يهالج لتوقف الانقباض. 

ب- في حال عدم تفير النظم: 

- صدمة واحدة. 

- يجرى الإنعاش خمس دورات مباشرة. 

- يعطى الأميودارون أو الليدوكائين أو المفنزيوم. 


-١‏ إنعاش خمس دورات مباشرة. 
"- إبينفرين وريدي بمقدار مليغرام واحد كل ثلاث دقائق. 
"- أو فازويرسين وريدي أو عبر العظم بمقدار ١؛‏ وحدة بالتناوب مع الإبينفرين. 
4- أتروبين بمقدار مليفرام واحد وريدي أو عبر العظم. ويكرر ثلاث مرات كل ثلاث دقائق. 
ه- فحص النظم: 
إذا تفير إلى رجفان بطيني أو تسرع بطيني تجرى المعالجة المذكورة لهذين النظمين. 


اص 


النبض وتوقف القلب مع فعالية كهربائية دون نبض هو أمر 
نظري جدا؛ لأن الدراسات التجريبية محدودة. ينجم عن 
تحريض نظير الودي للقلب تثبيط العقدة الجيبية الأذينية 
مع تأثيرات مخفضة لعدد مرات النبض ولقلوصية القلب» 
وإن استعمال الأترويين يعاكس هذا التأثير. لم تظهر 
الدراسات القليلة المتوفرة فائدة واضحة لاستعمال الأتروبين:» 
ومع ذلك ففي حالات توقف القلب يمكن استعمال الأتروبين 
بمقدار ١‏ ملغ مع الإبينفرين والفازوبرسين عند المرضى الذين 
لديهم توقف انقباض ومعدلات بطيئة لفغياب النبضص 
الكهربائي. 

"- مضادات اضطراب النظم: 

الأميودارون هو دواء الخط الأول المضاد لاضطراب النظم 
الذي يستعمل في علاج التسرع البطيني أو الرجفان البطيني 
المستعصيين على الصدمة:؛ وقد ثبتت فائدة استعمال هذا 
الدواء من خلال دراستين سريريتين منظمتين عند مرضى 
توقف القلب خارج المستشفى. 

قارنت الدراسة الأولى بين إعطاء ٠١‏ /ملغ من الأميودارون 
وإعطاء مادة غفل 20600ام عند مرضى توقف القلب خارج 
المستشفى,الناجم عن الرجفان البطيني. وقد ترافق 
الأميودارون ومعدل أفضل للإنعاش الناجح ودخول المستشضى 
مقارنة بالمادة الغفل بنسبة الريع تقريبا. 

وقد قارنت دراسة أخرى بين الأميودارون والليدوكائين في 
الرجفان البطيني قبل الوصول للمستشفىء؛ وذلك باستعمال 
الأميودارون بمقدار هملغ/كغ معالليدوكائين بمقدار 
ه, املغ/كغ في حالات الرجفان البطيني المقاوم للصدمة 
.فاكدت أفضلية الأميودارون على الليدوكاثين في إنقاذ الحياة 
بنسبة 71,8/ مقابل ؟7١“.‏ وفي نهاية هذه الدراسة ظهر أن 
مجموعة الليدوكائين كان لديها حدوث أعلى لتوقف 
الانقباض بعد الرجفان» ولم تظهر أي من هذه الدراسات 
زيادة في البقيا على المدى الطويل عند استعمال الأميودارون. 


العناية القلبية الإسمافية والإنماش القلبي الرئوي 


يمكن أن يستعمل الأميودارون بمقدار١٠/ملغ‏ في حالات 
التسرع البطيني أوالرجفان البطيني المستعصيين عندما لا 
يفيد الإنعاش القلبي الرئوي معالصدمات الثلاث 
والفازويرسين في تغيير النظم . 

ليس لليدوكائين فائدة في تدبير السسرع البطيني أو 
الرجفان البطيني المستعصيين لدى مرضى توقف القلب, 
ويج بألا يستعمل في البداية عاملاً مضاداً لاضطراب النظم 
في تدبير توقف القلب. 

التسرع البطيني مع انقلاب الذروة هو تسرع بطيني متعدد 
الأشكال مصحوب بتطاول في مسافة 01 .ويمكن استعمال 
سلفات المغنزيوم بجرعة ١-اغ‏ لمعالجة اضطراب النظم هذا 
في أثناء الإنعاش القلبي الرئوي . 

ويمكن تلخيص ما سبق بالنقاط النالية: 

* إن الإجراء المبكر للإنعاش القلبي الرئوي وإزالة الرجفان 
مهمان جدا لإنقاذ حياة مرضى توقف القلبء كما أن هناك 
حاجة إلى زيادة الوعى الهعام؛ إذ إن توقف القلب المشاهّد 
والعمل الفوري على الإنعاش القلبى الرئوي مؤشران 
إيجابيان للبقيا في حالات توقف القلب خارج المستشضى. 

يجب أن ينم إنجاز الإنعاش القلبي الرئوي بإجراء ٠١‏ 
حركة ضغط مقابل حركني تهوية بانقطاع لا يزيد على ثانية 
واحدة. 

“« يجب أن يستأنف الإنعاش القلبي الرئوي فورا بعد كل 
صدمة لخمس دورات. 

“« الأميودارون هو دواء مضاد لاضطراب النظم وذو فعالية 
مُثبّته في حالات توقف القلب. 

“« مزيل الرجفان الخارجي النلقائي هو جهاز بسيط وآمن 
وفعّال تم تصميمه؛ ليستعمله عامة الناس والعاملون في 
المستشفيات لتغيير التسرع البطينى أو الرجفان البطينىي 
إلى نظم مفيد لدى مرضى نوقف القلب. 
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أورام القلب 


تعد أورام القلب 111015) 0310120 نادرة إذا ما قورنت بأمراض 
القلب الأخرى: وهي غالبا صعبة التشخيص سريرياً لأنها 
تتظاهر بأعراض وعلامات مختلفة مقلدة أمراضاً قلبية 
أخرى. ولكن مع تقدم الوسائل التشخيصية الحديثة:, 
كتصوير صدى القلب والنصوير الطبقي المحوري والتصوير 
بالرنين المغنطيسي وأخيرا التصوير الطبقي متعدد الشرائح: 
أصبح تشخيص هده الأورام سهلا حالما يُششك في حدوثها. 

التصنيف: 

تصنف أورام القلب في نوعين رئيسيين: أورام بدئية: وأورام 
ثانوية. وتقسم الأورام البدئية بدورها إلى أورام سليمة وأورام 

أولاً - الأورام البدئية السليمة 

:113:01125 الأورام المخاطية‎ -١ 

تؤلف هذه الأورام نسبة 205٠‏ من أورام القلب السليمة عند 
البالغين. و6١71‏ لدى الأطفال. كما أن نسبة 7 من المرضى 
هي من النساء. ويبلغ العمر الوسطي نحو 0١0‏ سنة. 

لوحظت بعض الحالات العائلية التي تتميز بحدوثها لدى 
الفئات العمرية الأصغر وبموقع الورم غير النموذجي وميله 
إلى النكس: وترافق نحو /٠١‏ من الحالات بعض الأمراض 
الأخرى. 

التشريح المرضي: 

تنشأ ه40 من هذه الأورام من الحجاب بين الأذينتين. 
وتكون في 75 من الحالات فى الأذينة اليسرى. وأما باقي 
التوضعات فهي أقل. وقد تكون متعددة في 5/ من الحالات. 

عيانيا: تكون الأورام القلبية المخاطية إما ملساء وإما 
بشكل كثله بيضوية أودائرية متعددة الفصوص مغلفة بغشاء 
من الطبقة البطانية وتنصل بالحجاب بساق ليفي وعائى 
مكان الثقبة البيضوية. وقد تكون القاعدة لاطئة أو معلقة. 

يبلغ قطر الورم المخاطي نحو ٠‏ سم.: ولكنه قد يصل إلى 
6سم. كما يرن قرابة 60 غ. 

مجهريا: يتألف الورم المخاطي من خلايا عديدة الأشكال 
مع قنوات شعرية تحتوىي على حمض مخاطي متعدد 
السكاكر. 

المظاهر السريرية: 

يمكن أحياناً كشف الورم المخاطي مصادفة في أثناء إجراء 
الصدى القلبي لسبب ما. ويتظاهر عادة بثلاثة أشكال سريرية: 


0 


حسين الكنج 


أ- أعراض عامة؛ وتشاهد في نصف المصابين. وفيها 
يلاحظ ترفعٌ حروري وتعب عام ونقص وزن وآلام مفصلية 
وتقبب الأظافر وطفح جلدي وظاهرة رينو. 

ب- اضطراب وظائف الصمامات مع قصور قلب ضي 1/56 
من الحالات. تقلد الأورام المخاطية في الأذينة اليسرى 
أمراض الصمام التاجي مؤدية إلى أعراض تضيّق هذا 
الصمام مع زلّة وعلامات قصور قلب وارتفاع الضغط الوريدي 
الرئوي؛ كما تسبب الأورام الكبيرة النادرة قنسا فيه. وتؤدي 
الأورام التي تنشأ من الحجاب إلى خلل في وظيفة الصمام 
ثلاثي الشرف. وبالتالي أعراض قصور بطين أيمن وعلامات 
ارتفاع الضغط الوريدي. ويمكن لأورام البطين الأيسر أن تقلد 
تضيق الصمام الأبهري أو التضيّق تحت الأبهر: في حين 
تسبب أورام البطين الأيمن أعراضا تشبه أعراض انسداد 
الصمام الرئوي. 

ج- الانصمام ويشاهد في 2*٠‏ من حالات الورم المخاطي: 
وتصيب الصمات الدماغ وتسبب إصابات عصبية مختلفة. 
وقد تحدث انسدادا في الشريان الشبكي للعين: كما قد 
تتوضع الصّمّات في الطرفين السفليين: وتصيب في حالات 
قليلة شرايين الكلية أو الشرايين الهضمية. 

وتسيب الصمات الناجمة عن الأورام المتوضعة في اللأجواف 
القلبية اليمنى انصماماً في الشرايين الرئوية مسببا ارتفاع 
الضغط الرثئوي. وريما حدوث الوفاة ننيجة الانسداد الحاد 
في هذه الشرايين. 

د- أخماج الأورام المخاطية: وهي نادرة الحدوث. لكن 
وجودها يسبب أعراض التهاب الشفاف الحاد. 

العلامات السريرية: تختلف الموجودات السريرية للأورام 
المخاطية بحسب حجم الورم وموقعه وحركته. وتسبب أورام 
الأذينة اليسرى علامات إصغائية مشابهة لعلامات التضيق 
التاجي؛ وأهمها الدحرجة الانبساطية المتفيرة مع تغير 
الوضعة: والطقة الورمية مهام 001101 بدلا من قصفة (صكة) 
الانفتاح م502 ع00601028.: ويعتقد أنها ناجمة عن ضرب الورم 
على الشغاف في أثناء الحركات القلبية. 

الاستقصاءات: تظهر الفحوص المخبرية ارتفاع عدد 
الكريات البيض والحمر وسرعة التثفل: وقد يرافقها فقردم 
انحلالي وفرط الصفيحات وارتفاع الفاما غلوبولين 
والبروتين المتفاعل ©. وقد لوحظ أن خلايا الورم المخاطي 


تننج الإننرلوكين 5. كما يمكن أن يوجد ارتفاع في أضداد 
العضلة القلبية. 

تبدو صورة الصدر طبيعية عموماً. لكن قد تشاهد أحياناً 
ضخامة قلبية أو ضخامة الأذينة المصابة أو احتقان الأوعية 
الرثوية. 

يعد الصدى القلبي عبر الصدر وعبر المريء أفضل وسيلة 
للنشخيص ؛ إذ إنه يحدد موقع الورم وشكله ودرجه تضيق 
الصمام؛ وتبلغ نسبة حساسيته .2٠٠١‏ كما يفيد كل من 
التصوير الطبقي المحوري والرنين المغفنطيسي في تحديد 
مدى انتشار هذه الأورام في الجوار. 

العلاج: يستطب الاسنتئصال الجراحي مباشرة حين 
تشخيص الورم المخاطي بغض النظر عن حجم الورم ووجود 
الأعراض:؛ إذ لا يمكن توقع زمن حدوث الانصمام. 

النتائج: إن الورم المخاطي ورم سليم ويعطي استئصاله 
نتائج ممتازة على المدى الطويل؛ إذ تصل البقيا مدة عشرين 
عاماً إلى نسبة 4٠‏ من الحالات. ويحدث نكس الورم في 20 
من الحالات ولا يعرف حنى الآن ما إذا كان سبب عودة الورم 
هو عدم الاسنتئتصال الجيد. أم وجود ورم آخر: أم احتمال 
الخباثة. 

؟- الأورام الشحمية كةسروصة!: 

تؤلف نسبة 2٠١‏ من أورام القلب السليمة عند البالغين: 
وتصيب كل الأعمار من الجنسين. تتألف هذه الأورام من 
خلايا شحمية محاطة بمحفظة واضحة. وهذه الأورام بطيئة 
النمو لها ساق قصيرة وعريضة:؛ ولذا فهي غير متحركة. 
وتتوضع غالبية هذه الأورام في الأذينة اليمنى أو البطين 
الأيسر. ومن المألوف أن تصل إلى حجوم كبيرة قبل أن يتم 

إن كثيرا من هذه الأورام غير عرضي ويكشف مصادفة 
حين تشريح الجثة: ويكشف بعضها لدى إجراء صدى قلب 
أو تصوير طبقي محوري. 

يستطب استتصال الورم إذا بلغ حجما كبيرا وسبب 
أعراضاً كاضطراب نظم أو متلازمة انسدادية. ويكون 
الاستئصال الجراحي عادة شافيا؛ ولم تسجل حالات نكس. 

*-الأورام الليفيةالمرنةالحليمية 7:د!لنمهم: 
11210111005 

تؤلف هده الأورام 7117 من الأورام السليمة: وهي تنشأ من 
نسيج الصمام التاجي أو الأبهري أو الشغاف. وقد أصبح 
تشخيص هده الأورام أكثر يسرا بعد استعمال الصدى عبر 
المريء. 


تكون هذه الأورام غير عرضية عادة: وترافق خثاراً في 77١‏ 
من الحالات, ويوسعها أن تسبب انطلاق صمات إلى الدماغ 
مؤديه إلى سكنة دماغية. 

ويجب استئصال هذه الأورام من فور اكتشافها لأنها قد 
تفضي إلى مضاعفات مميتة؛ ويفضل إصلاح الصمام بدلا 
من تبديله. 

4- الأورام العضلية المخططة 25دمد10د2000ط2: 

تؤلف نسبة 205٠‏ من الأورام القلبية السليمة التي تشاهد 
في الأطفال والرضع: ويصيب 28١‏ منها الصفار دون السنة 
من العمر. وهي نادرة الحدوث عند البالغين. وهناك ارتباط 
واضح لهذه الأورام بالتصيلت الحدبي 35 5نا10ء طلا 

إن قصور القلب الناجم عن انسداد اللأجواف القلبية أو 
الصمامات هو أكثر التظاهرات السريرية مشاهدة. كما قد 
يلاحظ اضطراب في النظم- وخاصة تسرع بطيني- قد يؤدي 
إلى الموت المفاجئ: أوقد يحصل اضطراب في الوصل وحصار. 

ويجب الشك في الأورام العضلية المخططة حين وجود 
التصلب الحدبي»؛ ويتم التشخيص بالصدى القلبي. 

الإنذار سيئٌ جداء إذ يتوفى /8١‏ من المصابين دون السنة من 
العمرء ويصل 2٠١‏ فقّط من المرضى حنى الخامسة من العمر. 

يستطب استتئصال الورم كاملا عند المرضي الذين ليس 
تدهم تمنلت حون وذلك قبل عمر السنة:؛ وتكون الننائج 
ممتازة. كما لوحظت بعض حالات التراجع التلقائي للورم 
العضلي المخطط. 

ه- الأورام الليفضية كددره:110: 

تشاهد نسبة 8٠١‏ من هذه الأورام عند الأطفال,: وتصيب 
الجنسين بالتساوي. وهي أورام نسيج ضام: وحيدة وثابنة 
عادة. وغير محاطة بمحفظة: وتوجد ضمن البطين أو 
الحجاب؛ وقد تصل إلى حجوم كبيرة. 

تكون غالبية الأورام الليفية عرضية وقد تسبب قصور قلب. 
واعتمادا على حجم الورم وموقعه فقد ينجم عنه انسداد 
مخرج البطين: أو اضطراب في وظيفة الصمام حنى الموت 
المفاجئ نتيجة إصابة الجهازالناقل. ويتم تأكيد التشخيص 
بالصدى القلبي. 

يمكن إجراء الاستئصال الجراحي للورم بأكمله في بعض 
الحالات: ولكن حينما يكون الورم منتشراً إلى جزء كبير من 
العضلة القلبية يمكن إجراء زرع القلب. إن خطورة الجراحة 
عالية وتقدر نسبة الوفيات ب 1/76. 

5- الأورام الوعائية كدددوأع سدتدعط: 

هي من الأورام السليمة النادرة:؛ تصيب جميع الأعمار 
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وتتوضع بصفة عامة ضمن الحجاب بين البطينين أو في 
العقدة الأذينية البطينية. ويمكن أن توجد في أي مكان 
بالقلب. 

تتظاهر هذه الأورام باضطرابات نظم قد تسيب الموت 
المفاجئ أو بحصار قلب أوأعراض قصور قلب أيمن. كما يمكن 
أن تسبب انصباباً تأمورياً. 

إن تشخيص هذه الأورام صعب ولا يؤكده الصدى القلبي. 
وينم التشخيص بإجراء قثطرة قلبية يشاهد بوساطنها الورم 
الوعائي جيدا. 

يمكن استئصال الأورام الصغيرة على نحو جيد: ويفضل 
دائما ريط الوعاء المغذي لمنع النكس. أما الأورام الكبيرة فمن 
الصعب استتصالها. 

ثانياً- الأورام البدئية الخبيثة 

إن أورام القلب البدئية الخبيثة نادرة جداء وتؤلف 0 

من الأورام القلبية البدئية. وإن /8٠١‏ من الأورام الخبيثة هي 
غرّنية 53001085 نموها سريعع؛ وتلاحظ انتقالات حين 
التشخيص في 28١٠‏ من الحالات. وتشاهد عادة بين من 
تجاوزوا الأريعين من العمر. 

إن الزلة هي أكثر الأعراض وضوحا. وقد يراجع المريض 
بأعراض قصور قلب ناجم عن امتداد الورم ضمن العضلة 
القلبية. ويشكو بعض المرضى اضطراب نظم أو آلاما صدرية, 
كما أن الأعراض العامة من حرارة وتعب وفقد وزن كثيرة 
المشاهده. 

ويمكن في الصورة الشعاعية للصدر رؤية الكتلة بشكل 
ظل عقدة أو عدة عقد . أما التشخيص الأكيد فيتم بالاعتماد 
على الصدى القلبي. وحين الشك في الخياثة يجب إجراء 
التصوير الطبقي المحوري أو الرنين المغنطيسي. أما القشطرة 
القلبية فتجرى للمرضى الذين لديهم كتل داخل الأجواف 
القلبية؛ وخاصة حين وجود ورم كبير في الأذينة اليمنى وعمر 
المريض أكثر من أريعين سنة. 

يغلب أن تصل خباثات القلب البدنية إلى حجوم كبيرة 
قبل كشفها. وقد تنتشر مكانيا أوتسبب انتقالات بعيدة: مما 
يجعل اسئصالها غير متاح. ويمكن هنا اللجوء إلى المداواة 
الكيميائية أوالإشعاعية أوالاثنتين معأ. وعندما يكون الورم 
كبيرا ضمن أحد الأجواف القلبية يُستأصل ما يمكن 
استئصاله لتخفيف الأعراض ثم يلجأ إلى العلاج الكيميائي 


أو الإشعاعي. 
الإنذارسيئ. ومعظم المرضى يتوفون خلال السنة الأولى 
من اكتشاف الورم. 
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هو أكثر الخباثات شيوعا. ويصيب الرجال أكثر من النساء 
وبأعماربين ٠0 -٠١‏ سنة. تنشأ 28٠0‏ من حالات هذا الورم من 
الآذينة اليمنى وتصل إلى حجوم كبيرة: وتفزو الجوار 
كالصمام ثلاثي الشرف والشريان الإكليلي الأيمن والأوردة 
المجاورة والبطين الأيمن: وبالتالي قد تسبب انسداد الصمام 
ثلاثي الشرف وقصور بطين أيمن. أو انصباباً تأمورياً قد يكون 
مدمى. 

إن الانتقالات البعيدة إلى الرئة كثيرة الحدوث. ويلا حظ 
نفث دموي في 2٠١‏ من الحالات. 

يعتمد العلاج على الاسنتصال الجراحي للورم مع بععض 
الأجزاء المصابة التي قد تكون الأذينة اليمنى أو الصمام 
ثلاثي الشرف أو جزءا من الشريان الإكليلي الأيمن. 

تكمن مشكلة هذا الورم في انتقالاته البعيدة للرئة والمخ 
التي تكون قد حدثت عند التشخيص وليس في الانتشار 
الموضعي. وهناك بعض الفائدة من العلاج الكيميائي 
والإشعاعي. 

الإنذارسيئ إذ يتوفى 4١‏ من المرضى في مدة تسعة أشهر 
من تشخيص المرض على الرغم من المعالجة الكيميائية 
والإشعاعية. 

1- الشَرّن المضلي المخطط 222506011055:520522: 

يصيب الجنسين: ويمكن أن ينشأ من الأجواف القلبية 
كلها. وقد يغزو الصمام التاجي والرثوي مسبباً اتسدادهماء 
ويمكن أن ينتشر إلى التأمور مؤدياً إلى حدوث انصباب 
تأموري. 

ترافق نصف الحالات تقريباً أعراض عامة: إضافة إلى 
العلامات والأعراض القلبية كاضطرابات النظم والوصل 
والصمات الجهازية. 

تجعل الانتقالات الموضعية والبعيدة الإنذار سيئاً. ويتوفى 
معظم المرضى في مدة اثني عشر شهرا بعد التشخيص. 
وتعتمد المعالجة على اسنتصال الورم مع المشاركة الدوائية 
والإشعاعية. 

'- الورم المتوسطي 223وذاعط]72250: 

تنشأ الأورام المتوسطية من التأمور. وتنتشر بشدة؛ وتؤدي 
إلى أعراض ناجمة عن انصباب تأموري أو اندحاس. وقد 
تنتشر إلى العقدة الأذينية البطينية: مما يفضي إلى 
اضطرابات في النقل وموت مفاجئ. ولا يوجد علاج ناجع 
للأورام المتوسطية. ويتوفى معظم المصابين في مدة ستة 


أشهر. 


4- الشَرَّن الليفضي 610105350102: 

إن الأورام الليضية نادرة جداً. وهي متعددة في 10 من 
الحالات. ويمكن أن تنشأ من أي من الأجواف الأريعة 
بالتساوي. وهي تصيب عدة أجواف وتسبب اضطرابات نظم . 

6- ورم المنُسجات الليضي 102110:023)كلط كناه0ط1!: 

ينشا عادة من الأذينة اليسرى مقلدا الورم المخاطي. كما 
ينشأ في حالات أقل من البطين الأيسر. ويراجع معظم 
المرضى الطبيب بسبب نكس ورم تم استئصاله سابقاأ على 
أنه ورم مخاطي. لا يسبب هذا الورم عادة انتقالات بعيدة 
كالغرن الوعائي, بل يمند إلى الجوار بالا نتقال المباشر. ويجب 
محاولة استتصاله جراحيا إن أمكن. 

الإنذار سيئ؛ ولا يزيد متوسط البقيا بعد التشخيص 
على اثني عشر شهرا. 

5-الورم اللمفي 2 ام ددر !: 

قد ينشأ هذا الورم بشكل بدئي من القلب والتأمور, أو قد 
يصيب القلب ننيجة الانتقال من ورم لمفي آخر. يشكو 1/5٠‏ 
من المصابين أعراضاً عامة مع علامات سريرية لإصابة قلبية. 

تسبب هذه الأورام انسداد الأجواف القلبية مع أعراض 
وعلامات قصور قلبء وتؤدي أحيانا إلى انصباب تأمور. 

يجب محاولة الاستتصال الجراحي لإزالة أعراض 
الانسداد: وأن يتبع ذلك علاج كيميائي وإشعاعي. 

- الفرن المظمي 051605350112: 

ينشأ عادة من الأذينة اليسرى وتصل أورامه إلى حجوم 
كبيرة مسببة انسداد الصمامات الأذينية البطينية وأعراض 
وعلامات قصور قلب. 

يستطب الاستنصال الجراحي إذا امتد الورم إلى الأجواف 
القلبية مسببا الأعراض. 

ثالثاً- الأورام الثانوية أو الانتقالية 

الخباثات الثانوية هي أكثر حدوثا بنسبة 10٠ -٠١‏ مرة من 
الأورام القلبية البدئية. وتاتي أشيع الانتقالات إلى القلب 
من الرئة. ويلي ذلك سرطان الثدي وابيضاض الدم والأورام 


اللمفاوية ثم الأورام الوحمية. ومن المألوف أن تصيب الأورام 
الانتقالية للقلب التأمور والعضلة القلبية والشغاف. 

هناك طرق متعددة لا نتقال الورم إلى القلب. منها الطريق 
اللمفاوي للأورام المنتقلة من الرئة أو سرطان الثدي؛ 
والطريق الدموي للأورام المنتقلة من ابيضاض الدم أو الأورام 
الغرنية أو الأورام الوحمية. وقد يحدث الانتقال بالانتشار 
المباشر من بعض الخباثات كسرطان المريء وسرطان الثدي 
والأورام اللمفاوية. أما أورام خلف الصفاق- كسرطان الكلية 
والكبد- فهي تمتد عن طريق الأجوف السفلي إلى الأذينة 
اليمنى. ويندرآن تكون خباثات القلب الثانوية وحيدة؛ وتوجد 
بصفة عامة بشكل بؤر متعددة من الخلايا الورمية. 

إن أكثر الأعراض حدوثاً هو انصباب التأمور وإمكان 
حصول الاندحاس. وإصابة العضلة القلبية أقل مصادفة, 
وهي عادة غير عرضية ولكنها قد تسبب اضطراب نظم 
واضطراب وصل حين إصابة الطريق الناقل. أما إصابة 
الشغاف بالورم فقد تسبب أعراضا انسدادية للصمامات أو 
قَنَسأً صمامياً. 

تكون الصورة الشعاعية للصدر غير وصفية., ويؤكد 
التشخيص التصوير بالصدى. والعلاج الجراحي في هذه 
الحالة ملطف. وفي انصباب التأمور الناجم عن الخباثة 
يجب إفراغ التأمور عن طريق فتحة صغيرة تحت عويكشة 
القص. ويمكن حقن بعض المواد ضمن التأمور كالتتراسيكلين 
أوالبليومايسين. 

ويجب استئصال التأمورفي حالة التهاب التأمور العاصر. 
وقد تفيد المعالجة الإشماعية في منع تجمع السائل من 
جديد ضمن التأمور. ويستطب العلاج الجراحي الملطف في 
بعض الحالات حينما يسبب الورم انسدادا في مخرج 
الأجواف القلبية؛ كما يمكن إشراك العلاج الكيميائي أو 
الإشعاعي مع الجراحة. وحينما ينتقل الورم من خلال 
الأجوف السفلي إلى الأذينة اليمنى يستطب الاستئصال 
الجراحي. والنتائج في هذه الحالة الخاصة جيدة. 


دكن 


اضطرابات الدهون والكوليسترول 


فرط البروتينات الشحمية الوراثي المنشأ (العائلي) 

إن فرط البروتينات الشحمية العائلي آفة خلقية تزداد 
لدى المصابين به سويات الشحوم في المصل. وخصوصاً 
الكوليسترول وثلاثي الغليسريد بسبب جيني مورثي؛ مما 
يؤهب لحدوث مضاعفات قلبية وعائية مبكرة؛ مع ظهور 
أعراض وعلامات أخرى. إن كل التدايير العلاجية المتخذة 
عند هؤلاء المرضى- حتى في الأعمار المبكرة- من توصيات 
غذائية ونشاط فيزيائي وعقاقير خافضة للشحوم يجب أن 
تستمر طوال الحياة مع المراقبة المستمرة ومع تقييم الحالة 
الصحية للأقارب الْمؤْصّبين أيضاً. وفيما يلي ذكرستة نماذج 


وراثية لاضطرابات الشحوم. 
أولاً- فرط «الدقائق الكيلوسية العائلي ادتلنصسه؟ 
دتسع ده تددو[ تتطءعععص5ط: 


مرض وراثي نادر: لا يتمكن فيه البدن من التخلص من 
جسيمات الدقائق الكيلوسية من مجرى الدم: ويالتالي 
تحدث زيادة مفرطهة في سويات ثلاثي الفليسريد المصلية 
تصل إلى أعلى من ١٠٠٠ملغ/دسل.‏ وقد تتجاوز ١٠٠٠ملغ/‏ 
دسل في حالات قليلة؛ فيغدو مصل المريض في أنبوب 
الاختبار حليبياً أابيض قشدياً عياناً في أي وقت تم فيه أخد 
عينة الدم حسى إن نجاوزت مدة الصيام ساعات طويلة. وليس 
أصفر رائقاً كما هو مألوف في وصف المصل السوي. 

تظهر الأعراض باكراً خلال الطفولة وسني الشباب الأولى 
على شكل نوب ألم بطني معاود مع ضخامة كبد وطحال 
واندفاعات (أو طفح) صفراء قرنفلية على الجلد في مناطق 
المرفق والركبة والأرداف والعجز والناحية الأمامية للساعد 
وخلف الذراع. وتدعى هذه الاندفاعات , طفح الأورام الصفرء 
38 وهي زسابات متكدسة من الدهون (ثلاثي 
الغليسريد خاصة)؛ وتتفاقم الأعراض عند تناول الدهن 
بالقوت. لايؤدي هذا الاضطراب إلى التصلب العصيدي 
غالباً؛ إلا أنه يمكن أن يسبب التهاب الممتكدّة الشحمي بين 
الفينة والأخرى. يطلب من المصابين تجنب تناول كل أنواع 
الدهون المشبعة واللامشيعة. 

ثانيا- فرط الكوليسترول العائلي: 

يصيب هذا الداء الوراثي قرابة ١‏ من 50١‏ من الناس: وتكون 
فيه سويات كوليسترول المصل مرتفعة. قد تظهر لدى 
المصابين أورام صفر على أوتار القدم والركبة والمرفق 
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إياد عمر تنبكجي 


والأصابع؛ ونادراً ما تشاهد في عمر العاشرة. يمكن لهذه 
الآفة أن تسبب تطورا سريعا للتصلب العصيدي. والموت المبكر 
الذي يتبع داء القلب الإكليلي. ويشكو واحد من كل ستة 
أشخاص مصابين بالمرض هجمة (نوية) قلبية في عمر 
الأريعين» كما يشكو اثنان من كل ثلاثة مرضى هجمة قلبية 
في عمر الستين. إن لدى النساء المصابات أيضاً عامل خطر 
قلبي وعائي؛ لكنه يتظاهر متأخرا؛ إذ تحدث نوبة قلبية في 
نحو مريضدين في عمر السنين من بين كل خمس نسوة 
مصابات. 
ترتكز المعالجة على حمية ناقصة الدهون المشيبعة 

والكوليسترول معاً. مع خفض الوزن؛ وإيقاف التدخين. 
وضبط عوامل الخطر الأخرى المرافقة إن وجدت كالداء 
السكري وارتفاع ضغط الدم؛ مع الالنرام يممارسة الفعالية 
الفيزيائية المنتظمة. وتتطلب الإصابة بهذا الداء الوراثي 
عقاقير خافضة للشحوم طوال الحياة مع المراقبة. 

ثالثاً- فرط الشحميات العائلي المشترك: 

آفة وراثية تكون فيها سويات الكوليسترول أو ثلاثي 
الفليسريد أو الاثنين معا زائدة في الدم, وتبلغ نسبة الإصابة 
/7-١‏ من الناس. ومن المعهود أن يبدأ ظهور ارتفاع سويات 
الشحوم في الدم في بداية العقد الرابع ؛ إلا أنه قد يظهر 
أيضاً في سني الشباب المبكر. ولاسيما عند المرضى المصابين 
أيضا بزيادة الوزن أو المتعودين على قوت مفرط الدهون أو 
المصابين بالمتلازمة الاستقلابية. 

ترتكز المعالجة على الحد من امتصاص الأمعاء للدهون 
والكوليسترول والسكر. مع مزاوله التمارين الرياضية 
المنتظمة وإنقاص الوزن. ويحتاج كثير من هؤلاء المصابين 
إلى العقاقير الخافضة للشحوم أيضا مدى الحياة مع 
المراقبة. 

رابعا- شُوّه البروتينات الشحمية بيتا المائلي: 

تكون فيه سويات كل من مجمل الكوليسسرول 

وكوليسترول البروتين الشحمي منخفض الكتثافة باآ 
وثلاتي الغليسريد زائدة بالدم. وتزيد هذه المكوتات بسيب 
إنشاء فائض لجسيمات البروتين الشحمي الشديد انخفاض 
الكثافة ](.1// في الكبد فتتراكم بالدم. 

قد تظهر الأورام الصضر على جلد المرفق والركبة؛ كما 
يسبب هذا الاضطراب تطورا باكرا للتصلب العصيدي 


الخطر؛ إذ قد تظهر في المرحلة المتوسطة من العمر شكاوى 
انسداد الشرايين الإكليلية والمحيطية؛ كما يسبب نقص معدل 
تدفق الدم في شرايين الساق الألم بالحركة (العرج المتقطع). 

تعتمد المعالجة على تحقيق الوزن المطلوب والمحافظة عليه 
من دون تهاون؛ مع تحديد المتناوّل من الكوليسترول والدسم 
المشبعة والسكريات. كما يحناج المصابون إلى تطبيق العقاقير 
المخفضة للشحوم مدى الحياة مع المراقية. وحينما تتم 
متابعة المعالجة والالتزام بالتدابير المذكورة سابقاً تتناقص 
سويات الشحوم؛ وقد يتباطأ تطور التصلب العصيدي مع 
تراجع الأورام الصفر على الجلد التي قد تختفي. 

خامساً- فرط ثلاثي الفليسريد العائلي: 

تكون سويات ثلاثي الفليسريد فيه زائدة في المصل؛ 
ويصيب هذا الاضطراب /١‏ من الناس تقريباً. وفي بعض 
حالات الإصابة العائلية بهذا الداء يظهر التصلب العصيدي 
في سني الشباب من دون حدوث ذلك في الحالات الأخرى. 

يمكن لإنقاص الوزن مع الامتناع التام عن تعاطي الخمور 
خفض سويات ثلاثي الفليسريد حتى الحدود السوية أحياناً. 
ويمكن اللجوء إلى الأدوية الخافضة للشحوم أيضاً لتحقيق 
الهدف. كما يجب ضيط السكر عند المرضى السكريين من 
المصابين بهذا الداء. 

سادساً- فرط البروتينات الشحمية المختلط الوخيم: 

وهو اضطراب نادر: تكون فيه سوية ثلاثي الفليسريد 
شديدة الارتفاع. ولايتمكن البدن في الأشكال الخطرة لهذا 
الاضطراب من تحقيق الاستقلاب الملائم لطرح الفائض من 
ثلاثي الغليسريد . أما في الإصابات المتوسطة فيمكن لسويات 
ثلاثي الفليسريد أن تغدو مرتفعة جداء وذلك حين وجود 
آفات مرافقة أخرى كتناول الخمور وسوء ضبط السكر 
والمصور الكلوي. 

وأهم العلامات السريرية لهذا الداء هي الترسبات الدهنية 
الكثيرة (أورام صضر) في جلد مقدم الساق وخلف الذراع؛ مع 
ضخامة الكبد والطحال والألم البطني. ونقص في حس 
اللمس يتلو حدوث الأذية العصبية. وتتفاقم الحالة بتناول 
المسكرات والدهون. كما يحدث التهاب المعثكلة على نحو 
مؤقتء وهو التهاب يحرضه تناول الدهون؛ وقد يصل إلى 
درجة خطرة مهددة لحياة المصاب. 

يمكن لنظام حمية يحدد المتناول اليومي من الدهون بأقل 
من ٠١مغ‏ أن يقي من الأذية العصبية والتهاب المعثكلة؛ كما 
يساعد إنقاص الوزن والامتناع عن معاقرة الخمور على 
تلطيف حدة الأعراض والعلامات. وقد تكون العقاقير 


المنقصة للشحوم فعالة في هذا المجال؛ ومن الواجب المواظبة 
على تناولها مع استمرار المراقبة. 

العوامل المؤهبة للداء القلبي الوعائي 

إن العوامل المؤهبة للداء القلبي الوعائي. آو ما يسمى 
بعوامل الخطورة القلبية الوعائية هي مجموعة العوامل 
الوراثية أو المكتسبة التي تزيد من تطور العصيدة في 
الشرايين؛ ولاسيما الإكليلية والدماغية والسباتيين والأبهر 
والحرقفيين وشرايين الأطراف, مؤدية إلى زيادة معدل 
المراضة والوفيات بأسباب قلبية وعائية. 

تصنيف عوامل الخطورة القلبية الإكليلية 

يمكن أن تصنف هذه العوامل عمليا في: 

-١‏ عوامل خطورة يمكن تجتبها أو تخفيقها: ومثالها 
تدخين النبغ بكل أشكاله؛ وفرط مجمل كوليسترول المصل» 
وارتفاع الكوليسترول المنخفض الكثافة .1121: ونقص 
الكوليسترول المرتفع الكثافة .!(]11]: وارتضاع الضفط 
الشرياني (الانقباضي > 1١5‏ ملم زثبقء؛ والانبساطي > 5م 
ملم زئيق)» وزيادة الوزن أو السمنة 'إ)[وع06, والخمول وقلة 
النشاط الفيزياني؛ والداء السكري؛ وفرط الهوموسيستين 
في الدم: والشدة 5]255 العاطفية: والهم النفسي؛: والأخماج 
وخصوضا بِالمْتَدَثْرَات. 

"- عوامل خطورة لا يمكن تجنبها: ومثالها تقدم العمر, 
ووجود قصة تصلب عصيدي عائلية بأعمار مبكرة. وجنس 
الذكورة إذ إن الذكور ولاسيما بعد سن ال 45 معرضون لخطر 
أكبر من تعرض الإناث قبل سن الضهى؛ ويعرَى ذلك إلى 
وجود سويات مرتفعة نسبياً من الإستروجين لديهن. 

تؤلف محاولة ضبط عوامل الخطورة إجراء مطلوباً بحزم, 
سواء لدى المرضى أم لدى اللأصحاء»؛ وسواء كان ذلك بتعديل 
نمط الحياة أم بمشاركة الأدوية الخافضة لشحوم الدم: أم 
بالتزام حزمة الندابير والنصائح والتعليمات اللازمة 
للمريض. 

يزيد التدخين عموماً من سويات الكوليسترول المنخفض 
الكثافة وينقص من سويات الكوليسترول المرتفع الكثافة؛ 
إضافة إلى أضرار التدخين الأخرى. 

تُعرّف السمنة (البَدَانة) بأنها زيادة أكثر من 7١‏ على الوزن 
المثالي وفق جداول الوزن والطول المعيارية المعروفة. أما إذا 
كانت الزيادة أقل من ذلك فتسمى «زيادة وزن». 

إن السّمنة البطنية أو المركزية أو الذكرية (الني تنوضع 
فيها كتلة الشحوم في البطن وتعطي الجسم شكل التفاحة) 
هي ذات أهمية خطرة تفوق خطورة السمنة الأنثوية أو 


دن 


السفلية (الني تنوضع فيها الشحوم أسفل مستوى السرة 
في الأرداف والفخدين وتعطي الجسم شكل الإجاصة بسبب 
بقاء الخصر نحيلاً نسبيا)؛ لأن البطنيّة هي جزء من وصف 
المتلازمة الاستقلابية. ويجب ألا يزيد محيط البطن مرورا 
بالسرَة على ١١٠سم‏ عند الذكور: وعلى 18سم عند الإناث. 
وهناك معايير أخرى متعددة لضوابط وزن الجسم تراجع 
في مصادرها. 

السويات الطبيعية لكوليسترول المصل 

إن عملية التصلب العصيدي بجدار الشريان هي عملية 
بطيئة ومستمرة تتطور رويدا رويدا عند كثير ممن لديهم 
سويات متوسطة من الكوليسسرول المنخفض الكثافة. 
فتجعلهم فعلياً معرضين لخطر تطور إصابة الشرايين 
الإكليلية مستقبلاً. وليست هناك سويات متفق عليها لمجمل 
كوليسترول المصل ولمسنوى الكوليسترول الخفيض الكثافهة. 
وهناك أصحاء لا يشكون مرض القلب الإكليلي ولديهم سويات 
مرتفعة من كوليسترول المصل والكوليسترول المنخفض 
الكثافة. وفي المقابل هناك من لديهم سويات مقبولة من 
الكوليسترول المنخفض الكثافه ومع ذلك فعندهم شكاوى 
قلبية - إكليلية بوجود عوامل خطر أخرى مرافقة. 

إن القاعدة التى لا خلاف عليها هي أنه كلما نقص 
الكوليسترول الكلي كان أفضلء وكذلك الكوليسترول 
المنخفض الكثافة وسويات ثلاثي الفليسريد أيضاء في حين 
كلما ازدادت سويات الكوليسترول المرتفع الكثافة كان أفضل. 
وتقترح بعض المراجع الأرقام الواردة في (الجدول١)‏ على أنها 
الحدود المطلوبة في حالات العافية وكذلك لدى مريض 


الداء القلبي الوعائي: 
دور كوئيسترول البروتين الشحمي المرتفع الككثافة 
.اما 111 : 


يعد نقص سويات البروتين الشحمي المرتفع الكثافة عامل 


| الكوليسترولالكلي | | | الكوليسترولالكلي | | 


كوليستزول البروتين 
الشحمي لتكت الكثاقهة 


ان 


واي مرضى مسراو 0 زائدة زائدة + 1 
| أقلمن..” | 
حا 01 


عبان ل الم 


خطورة لتصلب الشرايين والداء القلبي الوعائي: في حين 
ترتبط زيادة سوياته بخفض الخطورة. يمكن أن يشاهد 
الانخفاض الشديد في كوليسترول البروتين الشحمي المرتفع 
الكثافة وكدذلك زيادته الشديدة بشكل عائلى ( خلمي). إن 
لدى العائلات المنخفضة السويات خلقيا احتمالا عاليا 
لحدوث نوب القلب مقارنة بعامة الناس الآخرين. في حين 
تميل العائلات الزائدة السويات إلى بلوغ عمر أطول وسطيأ 
مع انخفاض تواتر توب القلب. 

تشاهد سويات أخفض لكوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافهة عند كل من المدخنين. والذين يكثرون من 
تناولالحلوى: وزائدي الوزن قليلاً. وقليلي الحركة 
(الخاملين): ومرضى السكر من النمط !| (غير المعتمد على 
الأنسولين). 

تشاهد سويات أعلى لكوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة عند كل من نحيلي الأجسام: والذين يمارسون 
الرياضة بانتظام, والذين لا يدخنون: والإناث؛ إذ يزيد 
الإستروجين من معدلات كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة: وهذا ما يفسر زيادته لديهن قبل سن الضهى 
مقارنة بالذكور. 

إن كل زيادة في معدل كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة بمقدار١ملغ/دسل‏ يُنقص عامل خطورة الداء 
القلبي بنسبة 7- 74. ولذا من المطلوب دائما أن تكون سويات 
هذا الكوليسترول عند الدكور عي من ٠0‏ ملغ/دسل: وعند 
الإآناث قبل الضهى أعلى من ٠ه‏ ملغ/دسل. وكلما ازداد 
عندهما كان أفضل. ومن الممكن زيادة سويات هذا 
الكوليسترول بترشيد نمط الحياة العلاجي عدة أسابيع. فإن 
لم تكف هده المدة قلابدٌ من الدعم بإضاقفة العماقير اللازمة. 

قياس تسب مُركبات الكوليسترول 

يمكن قياس تسبة تركيز مجمل كوليسترول المصل إلى 


لم0 لم0 | 40" اوأكثر | 


٠٠٠١ |‏ اوأكشر| 


نسبة كوليسترول البروتين الشحمي المرتفع الكشثافة. وهي 
تساوي طبيعياً 5: ١:(أي‏ ه كوليسترول كلي مقابل ١‏ 
كوليسترول مرتفع الكثافة). وكلما نقصت كان أفضل: وكلما 
زادت وجهت نحو خطورة عالية للمرض القلبي الإكليلي. 
والهدف هو أن تكون النسبة أقل من 4,5. 

ثلاثي الفليسريد في المصل بوصفه عامل خطر قلبي 
وعائي: 

ليس هناك علاقة مؤكدة لتأثير فرط ثلاثي الغليسريد 
وحده في الدم في تشكل اللويحة العصيدية في جدار 
الشريان: ولكن لابد من تأثير سيئ لفرط ثلاثي الغليسريد 
مع عوامل خطر أخرى مثل فرط الكوليسترول أو فرط 
البروتين الشحمي الخفيض الكثافة: أو الداء السكري أوفرط 
الضغط الشرياني. أو نقص البروتين الشحمي المرتفع الكثاقة 
أومقاومة الأنسولين أو غير ذلك. ومن الملاحظ أن لفرط 
ثلاثي الغليسريد أمكنة شريانية مختارة لتشكل العصيدة 
هي الشريان السباتي. 

يُعامل فرط ثلاثي الغليسريد بتطبيق ترشيد نمط الحياة 
العلاجي أولاً؛ ومن ثم قد يُلجا إلى العقاقير الخافضة 
للشحوم أيضاً للوصول إلى سويات أقل من ١٠١‏ ملغ/دسل. 

الهدف من خفض سويات الكوليسترول الكلّي 
والكوليسترول منخفض الكثافة في المصل: 

إن الهدف الأول هو الوقاية من التصلب العصيدي وإبطاء 
تطوره. ويالتالي تأخير مضاعفاته ما أمكن؛ والتي منها 
حوادث نوب القلب والسكتات الدماغية. 

تتألف اللويحة العصيدية من لَب شحمي وغطاء من 
البطانة. يكتنز اللب بالكوليسترول المؤسّتر من جسيمات 
البروتين الشحمي المنخفض الكثافة مع خلايا بالعة تلتقمه 
وتتخم به فتسمى خلايا الرغوة. آما الغطاء فهو صف من 
خلايا البطانة الوعائية المتأذية: وشيئاً فشيئا يتليف الغطاء 
ويرق ثكخنه. 

تُفرز الحفّازات الخلوية (السيتوكينات) - وهي مجموعة 
عوامل كيمياوية فعالة وعائياً وخلوياً - من البالعات وخلايا 
البطانة وأرومات الليف واللمفاويات وغيرها, وتسبب تفاقم 
الآفة؛ إذ تتكاثر الألياف العضلية الملساء في القميص 
العضلي للشريان وتهاجر إلى ما تحت البطانة الوعائية التي 
يزداد تخريها مع حدوث تقبض الأوعية» كما تحدث دارات 
معيبة متعددة أخرى في الموقع. ومن هنا تصنف أحداث 
العصيدة على أنها ظاهرة النهابية. وكلما ازداد ترسب 
الكوليسترول وكثرت خلايا الرغوة وازداد فرط التنسج بازدياد 


الخلايا تحت البطانة الوعائية ضعف الغطاء وأصبح أكثر 
هشاشة؛ وكبُرت اللويحة وبرزت ضمن اللمعة: وازداد انتباج 
الجدار ونقصت مرونته أكثر فأكثر (التصلب).: وتضيّقت 
اللمعة وضعف جريان الدم؛ ويالتالي بدء ظهور أعراض نقص 
التروية ونقص أكسجة النسج والخلايا وعلاماتهما التي تلي 
التضيق. وهذا التطور هو الأبطأ عادة والأقل احتمالاً /1١6(‏ 
من الحالات تقريبأ). ولكن هناك تطورات أكثر شيوعا. قد 
يتسحج محيط اللويحة فتتجمع الصفيحات في الموضع 
وتلتصق لتطلق آليات التخثر رويداً رويدا. وتشكل الجلطة 
الدموية التي قد تصل إلى درجة تُضيّق فيها اللمعة أكثر 
فأكثر وقد تسدها أيضا. 

والتطور المفاجِىَ الأخطر هو أن يضعف المحيط فتنبثق 
اللويحة فجأة, وتنجمع الصفيحات مكانها وتطلق آليات 
تشكل الخثرة الدموية فتسد اللمعة فجأة مسيبة الانسداد 
التام للشريان والاحتشاء (التّموت) لما يليها من نسج. وقد 
تنطلق صمّة مجتزأة منها في مجرى الدم فتسبب الانسداد 
في موضع آخر. وقد يضعف محيط العصيدة والجدار 
الشرياني فيحدث نزف ضمنه. وقد تتشكل أمُدم خطرة ضمن 
جدارالشريان فتُضعفه وتنقص الوظيفة: وقد يتمزق الجدار 
بها فتسنبب الموت المفاجئ. 

تبين أن نقصان سويات كوليسترول البروتين الشحمي 
المنخفض الكثافة وزيادة كوليسترول البروتين الشحمي 
المرتفع الكثافة بأي وسيلة ممكنة يعاكس الأحداث المرضية 
السايقة للعصيدة على نحو ملموس: وبقدم منافع منتعددة 
لمرضى الداء القلبي الوعائي على عدة مستويات:؛ وهي 
تتضمن ما يلي: 

أ- إنقاص تشكل لويحات الكوليسنرول الجديدة في 
جدران الشرايين أو إيقافها. 

ب- إنقاص كمية الكوليسترول ضمن اللويحات المتشكلة 
في جدران الشرايين. 

ج - توسيع تضيقاتلمعة الشرايين بإنقاص حجم 


اللويحات في الجدران. 
د- الوقاية من حدوث ,انبثاق لويحة الكوليسترول» بدعم 
اسنقرارها وثباتها (دعم محيطها). 


ه- إنقاص معدل حدوث النوب القلبية. 
و- إنقاص معدل حدوث السكنات الدماغية. 
إن المعايير ذاتها الي تؤخر حدوث التصلب العصيدي 
في الشرايين الإكليلية تنطبق على الشرايين السباتية 
والدماغية وتفيد فيها. 


ون 


موجز تدبير مرضى الداء القلبي الإكليلي: 

يجب تدبير عوامل الخطر القلبية الوعائية بوصفها 
طريقة معالجة عند المرضى: كما أنها مطلوبة أيضاً بوصفها 
وقاية هامة فاعلة عند الشباب والكهول غير المرضى عموما. 
وتطبق التدابير اللازمة بحزم عن طريق محورين أساسيين 
هما: ترشيد نمط الحياة العلاجي:؛ وإذا لم يف وحده بالغرض 
أضيف إليه التدبير الثانى: وهو العقاقير الخافضة للشحوم. 

-١‏ ترشيد نمط الحياة العلاجي: 

يطبق عبر تدبيرين اثنين هما: ضبط القوت كما ونوعاً. 
وتشجيع الجهد الفيزيائي وترك الخمول. 

أ- ضبط نظام القوت كماً ونوعاً: تؤدي العوامل الوراثية 
أعظم دور في تحديد تراكيز شحوم الدم وكذلك تحديد وزن 
الجسم. كما يؤثر نموذج الشحوم المتناولة بالقوت في نموذج 
شحوم البروتينات الشحمية بالدم. ولكن هناك من العوامل 
القوتيه والبيئية ما يخفض كوليسترول الدم؛ وينم ذلك 
بالاستغناء عن بعض الحموض الدهنية المشبعة والاستعاضة 
عنها يبحموض دهنية وحيدة اللاتشبع والمتعددة اللاتشبع 
في القوت؛ وهو الأمر الأكثر فائدة. 

ومن ناحية أخرى يحوي زيت النخيل وزيت جوز الهند 
نسبة عالية من الحموض الدهنية المشبعة؛ وهما شائعا 
الاستعمال في المأكولات الجاهرة؛ كما أن لسكرالقصب 
1105 ولسكر الفواكه 1101056 تأثيرا أعظم في زيادة 
شحميات الدم ولاسيما ثلاثي الفليسريد. علماً أن غالبية 
الملأكولات الدسمة الجاهزة تحوي الكثير من الدهون المشبعة 


5-2 النسب المثوية لتوزع الدسم في بعض الأطعمة 
نسبة لمجمل الدهون بالمادة المصسر 
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إضافة إلى الأصبفة الصناعية ذات التأثيرات المسرطنة 
البطيئة والمنكهات الصناعية (الجدول :)١‏ 

الألياف القوتية: تتألف الألياف القوتية من كل مكونات 
جدارالخلايا النباتية الني يصعب هضمها مثل السيلولوزر 
وشبيه السيلولوز واللغنين. والصموغ والبكسلينات 
والبنتوزانات. ويمكن للألياف أن تسهم جزئيا (لنحو )/7/-١‏ 
من متطلبات الإنسان للطاقة: وهي تسبب التخمر القولوني 
وتنتج غازات مثل: ,00 و إلا وأحياناً ,011. 

تفيد الألياف غير الدوابة الغزيرة في القوت- 
السيلولوز واللفنين في نخالة القمح- وظيفة الحركة 
التمعجية (الحوية) للقولون؛ في حين يؤدي وجود ألياف 
ذوابة على نحو أكثر في البقول (الفول؛ الحمص؛ العدس). 
والفاكهة مثل الصموغ والبكتينات إلى خفض كوليسترول 
الدم؛ ريما بسبب تمزيز ريط الحموض الصفراوية 
بالكوليسترول القوتي وطرحهما معا للخارج. كما تنتقص 
الألياف الذواية من سرعة انضراغ المعدة وتقلل من ارتضاع 
سكر الدم التالي للوجبة الطعامية مع إنقاص لاحق في 
إفراز الأنسولين. 

يساعد القوت الفني بالألياف على كبت النهم؛ ويولد حسا 
بالامتلاء والشبع: كما يسبب احتباس الماء خلال مرور الطعام 


عبر الأمعاء منتجا كمية برازأكبر وأكثر ليونة. وإضافة إلى 


ذلك فهو يزيد الحركة التمعجية للأنبوب الهضمي ويزود 
بالفيتامينات والألياف الضرورية. وبالمحصلة السريرية: 
يخفض الدوام على القوت الغني بالألياف معدل وقوع داء 
الرتوج 017611101110515 وسرطانة القولون: والداء الوعائي 
القلبي؛ والداء السكري. 

تقدم أكسدة الشحوم قرابة ثلث الطاقة اليومية القوتية 
اللازمة للجسم. ولكن يبدو من اللازم مراعاة نسب توزع أنواع 
الدهون في القوت المتناول فيما بينها أيضاء أي: 

الدهون المشبعة: يجب ألا تزوّد بأكثر من ٠١-07‏ من مجمل 
الحاجة اليومية إلى الحريرات المتناولة بالقوت. وتزيد هذه 
الفئة من سويات الكوليسترول بالمصل أكثر من باقى النماذج. 

الدهون أحادية اللاتشبع: يجب ألا تزوّد بأكثر من١٠/‏ من 
مجمل الحاجة اليومية إلى الحريرات في القوت. 

الدهون عديدة اللاتشبع: يجب ألا ترود بأكثر من "٠١‏ 
من مجمل الحاجة اليومية إلى الحريرات القونية. 

تنقص الفئتان الأخيرتان من سويات الكوليسترول 
وكوليسترول البروتين الشحمي المنخفض الكثافة وثلاثي 
الفليسريد بالمصلء وتزيدان من كوليسترول البروتين 


الشحمي المرتفع الكثافة (الجدول ؟). 


الألياف القوتية 0 


الجدول (") توزع الحاجة التقريبية النموذجية 
للطاقة على مركبات القوت الأساسية 


ب- مزاولة الرياضة والجهد الفيزيائي: بنصح بالمشي -7١‏ 
٠‏ دقيمقه يومياأو كل يومين حدا أدنى في الهواء الطلق 
بعيدا عن التلوث قدر الإمكان: أو السباحة أو ركوب الدراجة 
العادية. وينصح بممارسة أي نوع من أنواع الرياضة المتاحة 
ضمن إمكانات الفرد العادي أو المريض كالتمارين الخفيفة 
وغيرها. 

فوائد ترشيد نمط الحياة للسليم والمريض: 

يهدف تغيير نمط الحياة إلى درء عوامل خطر متنوعة 
مثل زيادة الوزن: والخمول ونقص النشاط الفيزيائي»: 
والمتلازمة الاستقلابية: وزيادة سوياتالكوليسترول 
المنخفض. وفرط ثلاثي الغليسريد. ونقص سويات 
الكوليسنرول المرتفع الكثافة؛ والإسهام في ضبط الغفلوكوز 
وفرط الضغط الشرياني يوجه فعال. 

وتتجلى النتائج المرجوة في تحسن نشاط الفرد: والتأثير 
في مجمل الشحميات لمصلحهة المريض كنقص إجمالي 
الكوليسسرول والكوليسنرول المنخفض الكثافة: وزيادة سويات 
الكوليسترول المرتفع الكثافة. ونقصان تركيب ثلاثي 
الغليسريد بسبب زيادة الحساسية للأنسولين على الأرجح. 
وبالمحصلة يمكن لهذا التغيير الجاد أن يُنقص من احتمال 
حدوث النوب القلبية والسكتات الدماغية يوساطة آليات 
عديدة. 

-١‏ المقاقير الخافضة للشحوم: 

إن لم تكن تجرية ترشيد نمط الحياة وافية بالغرض تطبق 
العقاقير المناسبة. ويجب أن يشمل هذا الإجراء كبارالسن 
كي تتاح لهم فائدة إنقاص الكوليسترول المنخفض الكثافة: 
مع الحذر من أذية العقاقير للكبد والكلى عند الطاعنين في 
السن. 


آليات تأثير الأدوية الخافضة لشحوم الدم: 

- حصر إعادة امتصاص الحموض الصفراوية في الدورة 
المعوية الكبدية: وهذا يزيد طرح الصفراء مع الفضلات. 
ويحرض انقلاب الكوليسنرول في الكبد إلى حموضص 
صفراوية لتعويض النقص الحاصل. 

- لجم امتصاص الكوليسترول من الأنبوب الهضمي. 

- لجم إنشاء الكوليسترول في مراحل مختلفه تؤدي إلى 
إنقاص مسسويات الكوليسترولالمنخفض الكثافة 
(بالسناتينات). 

- تحويل التدقق الكبدي للحموض الدهنيةه الحرة من 
سبيل الأسترة والخزن إلى سبيل التقويض بالأكسدة. 

- إنقاص تدفى الحموض الدهنية الحرة عن طريق تثبيط 
تحلل الشحم في النسيج الشحمي: ومن ثم تثبيط إنتاج 
الكبد للبروتين الشحمي الشديد انخفاض الكثافة .7/1101 
(بحمض النيكوتينيك). 

- زيادة تقويض البروتين الشحمي المنخفض الكثافة عن 
طريق مستقيلاته. ومنع تراكم جسيمات هذا البروتين 
المؤكسد في الجدر الشريانية وهى التي تعد العامل المعصد 
الأول (الجدول 14). 


التأتيرقي شحوم اندم 


النآثير الرئيس: خفض .1101 
تأثير خفيف بزيادة .11121 
تأثير خفية بخفخ الفلد بدات 
التأثير الرئيس: زيادة 10(1] 
تأثير خفيف إلى متوسط بخفض 
الفليسريدات وكذلك .1.1 
التأثير الرئيس: خفض الفليسريدات 
تأثير بزيادة .1111 
تأثير بخفض 1.121 
تأثير نطيف يخفض ‏ 11(1 
لاتأثير في ال 11!! والفليسريدات 


لاتأثير في .]18! والغليسريدات 
خفض زائد ل 1121 والفليسريدات 
مشاركة الستاتين 


مع مثبطات 
الامتصاص 


الجدول ()) زمر العقاقير الشائعة وتأثيرها في شحوم الدم 


خفض 11(1 بالجرعات الدنيا حين 


المشاركة 
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الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


محمد خليل الدبش 


مسرد عريي - إنكليزي بالفحوص المخبرية المهمة في أمراض القلب 


ل كك كك الك 
الأضداد الحلقية السيترودينيةالببتيدية ‏ | 906 | 0006000 حاصو اتسااسات اا 

(0آذة) ععان 0 مزولزامامع)15امى 
زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعّل 


الفليسريدات الثلاثية (ثلاثي الغليسريد ) 


ملع]10م علالاعوعم - 0 

(كآ) مسطلةك! 

10 امتلموءمءم 

[ ع 1 كمنم0م20] ع12لئية0) 

هلط /١ا)‏ ل1ءة ع ناعلصمم اناالامة/ا 
10ل الدع ذ 


( 81 )عنسلا متطصممعطل سعط 


(211) عغصنا متاكةاممطل0عطا ادعقم لع2 17م 
(1]2) لتنا ماقا 
( 5 ) :م121 2010 سناعطظ 


0105 


111 


8 (.ىمص!1) كتممطمكمطط 
11/80) ااءء لمصاط عات ط/لا 


(”عععط“ بامساتأعلتقء ل26لم10) **03) 
كوليسرول البروتين الشحمي مرتفع الكثافة 
كوليسترول البروتين الشحمي منخفض الكثافة 


(03)) مسستعلةء 1[هأه0 1 
([012)) [مععاوع 1م 
أممعأذوعامطء - اتا 
16501 - بآنارآ 


7 


اناق 


- 


8) 1الاأدعمع 3/13 
5ع عطمعم3)ء11 
(مانا جه 1آدآ.آ) عمددعع معلل (طعل غنغهاءة.آ 
'1كث (ع2527211225ة2)) 530512235 2131م كم 


رط©رطط) كأعنالمعم مملنقلهرععل متعرطاط 


انا لانانانا 
ٍ 
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الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


مسرد إنكليزي - عربي بالفحوص ال مخبرية المهمة في أمراض القلب 


كك كك الا 


زمن الثرومبوبلاستين الجزئي المفعل (221"1) عدن مناكةامهطسمعطا) لقتنصهم 360 زعم 


الأضداد الحلقية السيترولينية الببتيدية (طنن) أغصة) عل1أمعم لعغهم للتماك عناعبرء- لمم 


أصداد العقديات الحالة للدم 


ناقلة امين الأسبارتات 457 


. َ (0آ51ش) معنن 0 مأوبرام امع ممم 
الترويونينات القلبية 1 و1آ 


51 (ع235لتتقكمة؟!) ©130512135) 0112م كم 


البروتين التفاعلي (الارتكاسي) © 
الكلسيوم الشاردي (الحر) 


: 
23 


نواتج ندّرك الفبرين (طراط) كاعنالمعم مملغملهععع0 معطاط 


الغلوكوز (سكر العنب) 


كوليسنرول البروتين الشحمى مرتقع الكثافة 


نازعة الهيدروجين اللبنية 


اق 5ك © 18[9 | 


(كآ) مستادعا 


ماعاممم علالأموع2 - 0 
("عع7** كلق 0ه12م10) * 0 


(ع3/1) 1لنازوع7ع1138 
(هلك]) اللاو 


زمانا ع0 اآمطرآ) عكقوعع20لزطعل عأماءةآ 
ل [15لعوعامعءط 


© (.1مه1) كونمهنامكومطط 
( 81 )عمان متطاستمعطووعط 


الغليسريدات الثلاثية رثلاثي الفليسريد) 


( ذا ) 13107 2010 تناع لا 


(0)ظ/اا) ااءه لمن1ط عالط" 


[معءاةعا0ل - باناآ 


الكلسيوم الكلي 
حمض الفانيليل ماند ليك 
الكريات البيض 
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الأضداد الحلقية السيتروئينية البيتيدية 


18)) تأسن ) علتامعم لء)وستللساك عنتاءعع- مم4 


القيم المرجعية: حنى ١6‏ وحدة مل. 
أسباب الزيادة: يزداد في الداء الرثواني. 


أضداد المقديات الحالة للدم 
((0رآكفة) «عانا () ستكروامامء عاكتاسة 


القيم المرجعية: 

ه٠ سئة: دون‎ 7-٠ 

؟ -ه سنوات: دون ٠٠١‏ 

١55 سنة: دون‎ ١9-6 

بالفون: دون 6؟١‏ 

أسباب الزيادة: 

الالسهابات بالجراثيمالعقديةالحالة للدم بينا 
المجموعةه 4 . 

الحمى الرثوية الحادة. 

التهاب الكبب الكلوية الحاد. 


/وحدة تود 1000 


البروتين التفاعلي (الارتكاسي) سي 
لأع اهم علاتاعهعم -0) 


)لسد/غكم-٠٠١©(رئل/غلم‎ "٠ -٠١.,١ القيم المرجعية:‎ 


أسباب الزيادة: 

»الأخماج الفيروسية: لا تتجاوزالقيم ٠١‏ ملغ/لترغالبا. 
»الأخماج الجرثومية. 

© احتنشاء العضلة القلبية. 

© إقفارالأنسجة المختلفة أو احتشاؤها. 

© رفض زروع الكلية أو النقي. 

© الحروق والرضوض. 

»الأورام الخبيثة والابيضاضات. 

© الحمى الرثوية ,12/6 1212لا 11. 

© الحمى الرثوانية ,ع1 0112]010ا11. 

© متلازمة التهاب الأوعية 2006ل0لإ 15 نآناء735. 
©»داء كرون 0156356 10[182'5). 

© التهاب المعتكلة الحاد. 
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© العمليات الحجراحية. 
ملاحظات: 

لا تزداد قيم البروتين التنفاعلي في: 
© أمراض المناعة الذاتية. 
©الحمل. 

©الرياضة العنيفة. 

©الذيحة الصدرية 2081228 

© اخنالاجات صرعية 0165ا5612. 
#الريو. 

#الرشح. 

© رفض زرع القلب. 


البوتاسيوم في الدم 
(16) سسستلمر 


القيم المرجعية: 89,0 - ..,ه ميلى مكافئ / لسر( * ١‏ - 


ميلي مول / لنر) 
أسباب الزيادة: 
١.احنباس‏ البوتاسيوم: 


'» قلة التبول لأي سبب؛ كالقصور الكلوي. 

© قصور كلوي مزمن غير مصحوب بقلة التيول: وإنما 
معه التجفاف أو الانسداد أو الرضوض أو فرط البوتاسيوم. 

© آدوية: 

1 - سمية كلوية: مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
- عمتاءلاعهماء) - عم 1ألنتتصقغمعم - متللاء لطعم - 8 متعمع 06 طم صسة 
0 - مشثبطات الإنزيم القالب للأنجيوتستين 
(ممدمعط - [عممامق - عمماعةامده2ام؟5) . 

ب - نقص طرح البوتاسيوم في الأنابيب الكلوية: 

- دوائي: ع1020للصة - عدعىء اصقن - عدماعة01دن2امد. 


- احمضاض أنبوبي كلوي: فقر دم منجلي - اتسداد 


الطريق البولي. 
ج - نقص الألدوسترون: 
- داء أديسون. 
- نقص فعالية جهازالأنجيوتنسين: رينين - ألدوسترون. 
". إعادة توزع البوتاسيوم: 


0 الشلل الدوري العائلي بفرط البوتاسيوم. 
0 الااحمضاض الحاد: الااحمضاض الاستقلابي بفرط 
الكلورفي الدم- الااحمضاض التنفسي- الاحمضاض 


الاستقلابي بسبب حموض عضوية (احمضاض خلوني 
سكري- احمضاض لبني- قصور كلوي حاد- احمضاض 

0 نقص الأنسولين. 

0 المشثبطات الأدرينرجينية بيتا عزاعرعم2016. 

0 أدوية عمتامطة الإماععناة. 

0 زيادة جرعة الديجيتال. 

0 تسريب الأرجينين. 

0 استخدام محاليل مفرطة التوتر (الملحية - المانيتول). 

© انحلال دموي ضمن الأوعية: (ارتكاس نقل الدم- فقر 
دم انحلالي- انحلال العضلات المخططة). أو ضمن أنابيب 
الاخنبار وترك العاصبة فنرةٍ طويلة (تعطي زيادة كاذية). 

0 نحرر خلوي سريع: رصوض- حروق- جراحة واسعة- 
المعالجة الكيمياوية للابيضاضات أو اللمفوما. 

". زيادة تناول البوتاسيوم: 

© تسريب وريدي سريع. 

© زيادة المتناول فموياً 01 لمرضى الضغط بدلا من 11201 

© أدوية تحوي كمية عالية من البوتاسيوم (بنسلين 0). 

© نقل دم قديم. 

4. تحول بولي: 

© غرس الحالب في الصائم. 

© عند الولدان: 

- التجفاف. 

- انحلال الدم بسبب الورم الدموي الرأسي- تروف 
قحفية- نزوف تحت جلدية- نقل الدم. 

- قصور كلوي حاد. 

- فرط تصنع كظري خلقي. 

- قصور قشر الكظر. 

أسباب النقص: 

١)الطرح‏ البولي الزائد: 

0 الإدرارالحلولي في فرط سكر الدم [(سكري غير 
منضيط). 

0 اعتلالات كلوية: احمضاض أنبوبي كلوي- متلازمة بارتر 
؟ععة8- متلازمة ليدل 1.100611- استنزاف المغنزيوم لأي سبب 
كان- داء الأوعية الكلوية- فرط توتر خبيث- التهاب أوعية- 
أورام مفرزة للرينين. 

0 غدية: فرط الألدوسترون في الدم البدثئي أو الثانوي- 
منلازمة كوشينغ وخاصة المحدث بالإفرازالخارجي لل80111 


- فرط تصنع كظري خلقي- فرط نشاط الدرق. 

0 أدوية: مدرات (ع1050562010 .210 عتم نص عقطاء ,013210 )- 
الستيروئيدات المهدنية القشرية مثل 1101101001015026- 
جرعات عالية من الستيروئيدات السكرية القشرية- جرعات 
عالية من الصادات (بنسلين- نافسلين- أمبيسلين- 
كارينسلين). 

0 مواد لها تأثير ستيروئيدي معدني قشري مثل: حمض 
الفليسيريزيك 2010 12نط]1لا190ع (العرقسوس ع1120112)- مادة 
ع200102ع35- بدور القطن (21112056؟) 01م/[055ع . 

0 أدوية متراققة ياستنزاف المفنزيوم مثل: 
10532 للع 1ر01 أملصة . لمأعغقامكك . كدعلزدمء نالع 170لتة . 

0 الابيضاضات. 

؟) زيادة ضياع البوتاسيوم لسبب غير كلوي: 

- هضمي: قياء- إسهال- أدوية (مسهلات كالفينول 
فتالئين- حقن شرجية- علاج سرطاني)- أورام مثل آورام 
القولون الغدية الزغابية ومتلازمة زولينجر- إليسون 
108- 2عع201112 وزيادة يصاق اللعاب. 

- جلدي: تعرق شديد- داء المعثكله الليفى الكيسي- حروق 
واسعة- جروح نازة. 

- تحؤل خلوي: القلاء التنفقسي- الشلل الدوري- 
الأنسولين- أدوية (موسعات القصبات: مضادات الاحتقان)- 
تناول طارئ لمكونات الباريوم- علاج قمر الدم العرطل الشديد 
بالفيتامين ب ١١‏ أو حمض الفولي- فيزيولوجياً عند 
الرياضيين بعد التدرييات الشاقة. 

- غذائي: اضطرابات طعامية شديدة (المَّهّم العصابي: 
فقدان الشهية 7612/0523 13ا31101- النهام: الشراهة للطهعام 
هنس_ناناط)- عوز غذائي: ارتعاش هذياني و5وعدمع2) تسنال تاعل. 

- عند الولدان: الاختناق- قلونة- احمضاض أنبوبي 
كلوي. 

- خطأ طبي: (سكر + أنسولين)- مدرات. 

*) أكثرأسباب نقص البوتاسيوم مع فرط التوتر الشرياني: 

»الأدوية المدرة للبول كالثيازيد. 

© فرط الألدوسترون الدموي البدئي. 

© فرط الألدوسترون الدموي الثانوي (مرض الأوعية 
الدموية الكلوية- أورام مفرزة للرينين). 

© متلازمة كوشينغ. 

© فرط التوتر الخبيث. 

© الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 
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القحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


فحص سائل التأمور 
مد لمتلسمعمعم 
القيم المرجعية: 


المظهر: رائق- اللون: بلا لون إلى الأصفرالشاحب- 
الكمية: 7٠١‏ 70 مل- الكرياتالبيضاء: دون 0١٠650/ملم-‏ 
العدلات دون 76/- الكريات الحمر: ٠/ملم'-‏ السكر: كما في 
الدم الزلال:١‏ - اغ/لتر. 

القيم المرضية: 


اك د 


بلا لون إلى 
أصفر فائتح 
٠‏ 


يتخثر 


كافة انومية 


دوت إن 
تاموراى ام 0-3 
1ااآ 
في 3 
ات 


مساو للدم أقل أو مساو للدم 


فوق 45 ملغ/دسل 
د - 


'ملم/٠٠‎ 
,١ ١١ فوق‎ 


1 
١ 


-اغ/دسل 


أسباب الانصباب التأموري: 

0 أورام:الرئة الثدي- المريء- الملانوما- اللمفوما. 

0 أخماج: جرثوميه- سليّة- فيروسات كوكساكي- فيروس 
الإيدز. 

0المصور الكلوي. 

0 احتشاء العضلة القلبية. 

0 الإشعاع. 

0 قصور الدرق. 

0 فرط الحمل السائلي. 

0 نقص يروتينات الدم. 

0 أمراض النسيج الضام. 

0 الرضوضص. 

0 قصور القلب الاحتقاني. 


الترويونينات القلبية 1 و1 
اع 1" مستدوجم”) عهتلجه 0 

القيم المرجعية: 

التريونين [ في المصل: ١,5" - ٠‏ نغ/مل 

التريونين '1' في المصل: ١,١ - ٠‏ نغ/مل 

أسباب الزيادة: 

© تنخر عضله القلب غير العكوس بسبب: نقص 
الأكسجة- الرضوض- الالتهابات- الجراحة 

© جروح العضلات الهيكلية والحثل العضلي المترقي. 
ويرتفع النوع '1 وليس 1 إن كان القياس المخبري معتمدا 
على الجيل الأول والثاني وليس الثالث. 

© وجود الأضداد المغايرة ءا|زط!ام76])670 (زيادة كاذية). 

© وجود الفبرين عند عدم انكماش العلقة الجيد. 

»© بعض مرصى القصور الكلوي المزمن. 

ملاحظات: 

0 يبدا الترويونين [ بالارتفاع أبكر من النوع 1 بعد 5-5 
ساعات. وإن بقي سلييا يعاد بعد ” - 4 ساعات, والا يُعاد بعد 
51-5 ساعة: وهو أكثر واسم قلبي حساسية ونوعية من 
01-8 وسواه. 

0 يتأخر النرويونين [ في العودة للسواء؛ وقد يستغرق 4 
أيام: وكذلك يتأخر الترويونين 7 في العودة حتى ١4‏ يومأً. ولذلك 
يُفضل الاعتماد على 012-118 لكشف حصول احتشاء جديد. 


حمض القاتيليل ماندليك 
(17814) ل0عد علاءلسعهد اوللنصع/؟ 

القيم المرجعية: حتى ١١,”‏ ملغ/ بول 14 ساعة. 

أسباب الزيادة: 

يزداد لدى مرضى فرط التوتر الشرياني. بسبب 

0الورمالقتاميتي 10112/إ2126061101106 المفرز 
للكاتيكولامينات. 

0 ورم أرومي عصبي 700[3510202نا6. 

0 ورم عصبى عقدي 01222ناء328[100ع . 

0 ورم عصبي أرومي عفدي 500125]0613ناع100أع 3ع . 


الديجوكسين في ال مصل 
ستدمعتل تستدعك 
القيم المرجعية: المجال العلاجي: 5١ - ١,8‏ | , عير 
المجال السسّمّي: فوق ١,5‏ ولا 


يجب سحب الدم بعد تناول الجرعة ب "” ساعات على الأقل: 
أو قبل موعد الجرعة التالية. 

حددت بعض المصادر الحديثة المجال العلاجي: ش, ١,5 - ١‏ 
نغ/مل. 

أسباب الزيادة السّمية: 

©»المصورالكلوي. 

© نقص بوتاسيوم الدم. 

© قرط صوديوم الدم. 

© الفلونة. 

©»الشيخوخه. 

© قرط كلسيوم الدم. 

© قصورالدرق. 

© نقص مغنزيوم الدم. 

© نقص الاكسجة. 

© احدثشاء العضلة القلبية الحديث؛ وأمراض القلب 
الأخرى. 

»القلبالرئوي. 

© التداخلات الدوائية مع أدوية أخرى. 

أسباب الزيادة الكاذية: 

وجود مواد داخليه مشابهة للديجوكسين لدى كل من: 

- الرضّع (حتى ؛ تغ/مل)- الأطفال. 

- الحوامل ١,8 -١,5(‏ نغ/مل). 

- مرضى القصور الكلوي. 

- مرضى القصور الكبدي. 

أسباب النقص الكاذية: 

استخدام الغليكوزيدات القلبية اللأخرى؛ مثل: هذل)إ0]زع01 
63065 - 1081076 - بسيبب قلة التصالبات المناعية بينها 
وبين الديجوكسين. 


زمن البروثروميين 
81 عنستا سأطسسمعطاموم1 


ويدعى أيضا زمن كويك 0101 . 

القيم المرجعية: ينم التعبير عن نتائج زمن البروثرومبين: 

١‏ - بالثواني: ١1-١١‏ ثانية. 

» - نسبة زمن المريض إلى زمن الشاهد الطبيعى 12000: 
الطبيعي ْ 


قراية الواحد. 


الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


٠“‏ - الفعالية 2010109 21٠١-٠١‏ (ولا تنأثر ينوع الكاشف 
المستخدم). 

:- تسيةالتقييس الدولية إ12]6122]1011284) 1[ 1 
(8)10] لع12 21 دمصهلا. 

أسباب الزيادة: 

© تناول المميعات الفموية (الوارفرين) أو الهيبارين. 

«الأمراض النزفية لدى الولدان وخاصة الخدج (نظرا 
لضعف الكبد وخلو الأمعاء من الجراثيم الصانعة للفيتامين 
ك). 

© أمراض الكبد المرّمنة وخاصةالتشمع واليرقان 
الانسدادي (من الضروري إجراؤه مع تعداد الصفيحات قبل 
أي خزعة للكبد عبر الجلد؛ وكذلك قبل أي عمل جراحي آخر). 

© عوزفيتامين ك بسبب سوء امتصاصء أو تناول صادات 
واسعة الطيف تقئل جرائيم النبيت المعوي ويتطاول هنا 
11 

© استهلاك عوامل التنخثر كما في التخثر المنتشر ضمن 
الأوعية (210): ويتطاول هنا 717 أيضا. 

© عوز خلقي نادر لأحد عوامل التخثر في السبيل 
الخارجي أوالمشترك (.1.11.1/.1/11). وبتطاول هنا 2171 أيضاً: 
إلا عند عوز العامل 711 حصرا. 

© نقل دم كتلي قديم ويتطاول هنا 217 أيضاً وتنقص 
الصفيحات والفبرينوجين. 

عوامل تزيد من فعالية المميع: 

© المرفع الحروري للمريض وللجو المحيط. 

© سوء التغدية. 

»الإسهالات وخاصة الدهنية منها. 

© التهابات الكبد واليرقان. 

© عوز فيتامين ك (تغذية وريدية مثلاً من دون تعويض 
الفيتامين ك). 

© الشيخوخة (فوق 76 سنة). 

© قصور القلب الاحتقاني. 

© فرط نشاط الدرق. 

© نقص الصفيحات الدموية. 

© السرطانات. 

© أمراض الأوعية الغرائية عكةء35ل عقَاناء25/ا مع188اه. 

© المشرويات الغولية. 

»العديد م الأدوية مثل:الأموكسيسيلين 
والكلاريثرومايسين والنورفلوكساسين والسيبروفلوكساسين 
والسلفاء وكلها صادات تقتل النبيت المعوي الصانع للفيتامين 


>” 


ك. وقد تزداد 1/75 من" إلى 5 خلال الأيام الثلاثة الأولى 
لتناولها. 

عوامل تنقص من فعالية الممييع: 

©الودمات. 

© فرط الشحوم. 

© قصورالدرق. 

© المتلازمة الكلائية (النفضروزية). 

© بعض حالات الوراثة المقاومة لضعالية الكومادين. 

0 العديد من الأدوية كالفيتامين ك (الموجود في أطعمة 
متعددة) والفينامين ج والكورتيزونات والفينوبارييتال 
والرانيتيدين وغيرها. 


زمن الثرومبوبلاستين الجزثي المفصّل 
(281"”1) عنصن صتامهادووطاسرموعطا لهتامهم 420372160 


القيم المرجعية: 

الوسطي: 55 ثانية. والمجال المقبول (7؟- 47) ثانية. 

والقيم المرضية هي القيم العليا. وتكشف عوز عوامل 
التخثر الخفيفة والمتوسطة التي نادرا ما تسبب نزفا خطرا 
إلا بعد العمليات الجراحية: وبالتالي فإن 711 مُفَضل على 
زمن التخثر (الذي هو صمام أمان كاذب لأنه لا يتطاول إلا 
عند العوزالشديد لعوامل التخثر في السبيل الداخلي أو 
المشترك...). 

الأهمية السريرية: 

- مراقبة العلاج بالهيبارين: يجب أن يزيد زمن1 11 
المريض -5,١‏ > مره عن زمن الشاهد الطبيعي؛ ويتعلق ذلك 
بطبيعة الحمقن ونوع الهيبارين المستخدم (10111.11011/11) 
والكاشف المخبري المستخدم. مع العلم أن زمن التخثر أقل 
حساسية من 11" لمراقبة العلاج بالهيبارين. 

- تطاول 7171 ويقاء 21 طبيعياً: 

© يعني غالبا عوز عامل التخثر الثامن 1/111 أو التاسع 
1 

٠‏ ونادراً عوز عامل فون ويلبرائد 1/111657280ا م0١‏ أو »21 أو 
6 أو عوزالعامل الحادي عشر آل أو الثاني عشر 1ل" . 
وذلك عندما يصل التركيز لأي من العوامل المذكورة آنفاأً إلى 
المجال المرضي وهو دون 1٠١٠‏ / من الفعالية المرجعية. 

- تطاول 111 مع تطاول 11: 

© معالجة مديدة بالمميعات الفموية. مع العلم أن 1آ 


اسن 


يتطاول قبل تطاول '717: لأن العمر النصفي للعامل السابع 

© معالجة بالهيبارين. 

© عوز فيتامين >1. 

© عوزالفبرينوجين (عامل التخثر الأول 1[). 

© قصور كبدي. 

© نقل دم قديم كتلي. 

© تخثر منتشر ضمن الأوعية. 

»أضداد خثرية جوالة. 

- تطاول 7”1 ويقاء 717 طبيعياً: 

© عوز عامل التخثر السابع 11/ا حصرا. 

أدوية تثيط عمل الهيبارين وبالتالي تقصر 11"!: 
البروتامين (الترياق): مضادات الهيستامين: الديجيتال: 
النيكوتين. النتراسكلين. البنسلين: الفينوثيازين. 


الصوديوم في الدم 
(112) سستطوة؟ 


القيم المرجعية 
:6 - 110 ميلي مكافئ / لسر ( < ١‏ - ميلي مو ل/لتر) 


أسباب الزيادة: 

.١‏ ضياع الماء: 

© كلوي (مدرات- أمراض كلوية). 

© هضمي (قياء- إسهال- الإفراغ بالأنبوب الأنفي المعدي- 
نواسير معوية- ملينات حلولية). 

© جلدي (تعرق زائد- حروق). 

© رئوي: فرط النهوية. 

»". كسب الصوديوم: 

0 شرب محاليل صوديوم مغرطة التوتر أو حقنها. 

0 شرب ماء البحر. 

0 حقن شرجية أو رحمية ملحية. 

0 فرط ألدوسترون الدم البدني. 

0 متلازمة كوشينغ. 

0 البيلة التفهة. 

". فرط الصوديوم الأساسي بسبب الإصابة في المنطقة 
تحت المهاد. وتؤدي إلى عدم الشعور بالعطش. 

أسباب النقص: 

١.التمدد‏ بالسوائل خارج خلويه وعدم زيادة الصوديوم 


مع حصول وذمات. كما في: 

© قصور كلوي حاد أو مزمن. 

© قصور قلب احتقاني. 

© المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

© تشمعالكبد. 

؟. التمدد بالسوائل خارج خلوية من دون حصول وذمات: 
كما في: 

© الشدة. 

«الألم. 

© قصور قشر الكظر. 

© الإفرازغير الملائم (الزائد) للهرمون المضاد للإدرار 
(لالطاذاذ). 

© قصور درق مع وذمة مخاطية واضحة. 

© أدويهة محرضة لإفراز الهرمون المضاد للإدرار. مثل: 
2أمع21631182ن .5عغ3م نالأ [طعقط , (أمتمقاءء) معطامم0 السواععة 
[20ع10161م50! . لالعقطاء هلصا ,عل تصدمهممصاطء .عنووط لمن 
عطق انط أه] , عقلطام 20 . 

". التمدد: نقص حجم السائل خارج الخلوي أكثر من 
نقص الصوديوم الكلىي في البدن: كما في: 

© خارج كلوي: (قياء- إسهال- حروق- التهاب معثكلة- 
النهاب برينوان). 

« كلوي: إدرار(مدرات- مانيتول- سكر بولة- بيلة 
الكيتون- تقلون استقلابي- التهاب كلوي مضيّع للملح). 

4. تقص كاذب عند المعايرة على جهاز الطيف ذي اللهب. 
وليس على جهاز يعتمد على مبدأ المساري الانتقائية: وذلك 
في حاله: 

© فرط شحوم الدم. 

© فرط بروتينات الدم. كما في الورم النقوي العديد. 


العامل الرثواتي 
(1) +120 010 متسسعط] 


القيم المرجعية: حنى ٠١‏ وحدة دولية/مل. 


أسباب الزيادة: 

© الداء الرثواني. 

© قوق 7٠80١‏ سنه من العمر. 

© متلازمة رايتر معااء؟1. 

© التهاب المفاصل المرافق للداء المعوي الا لنهابي (([18). 
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© الداء الرثواني الشبابي. 

© التهاب الفقار الرثواني. 

©النفمرس. 

©»النقرس الكاذب. 

© صلابة الجلد. 

»داء النسيج الضام المختلط. 

© التهاب العضلات العديد. 

© الآلام العضلية العديدة الرثوية. 

© داء الذئبة الحمامية الجهازية. 

© متلازمة شوغرن 510810 البدئية. 

© الفرفرية الغلوبولينية القارية. 

© فرط الفلويولينات العرطلة لوا لد نستروم 1/2310605]5050. 

»اخماج مزمنة: إفرنجي- جذام- تدرن- حمى مالطية - 
التهاب شغاف القلب نحت الحاد. 

أخماج فيروسية: التهابات الكبد- فيروس إبشتاين بار- 
النزلة الوافدة (إنفلونزا)- تلقيح.. 

«أخماج طفيلية: البرداء- البلهارسيا- المشقبيات 
14 + ا الخيطيات 11[13618. 

© التهاب المفاصل الصدفي. 

© التهاب المفاصل الساركوئيدي. 


الفلوكوز(سكر العنب) 


0120 


القيم المرجعية: 
على الريق: ١١١-5١‏ 


بعد الطعام بساعنين: ١١١-5٠‏ 
ملغ/دسل 


-١18+(‏ ميلي مول/لتر) 


١.الداء‏ السكري: ويتم التشخيص بزيادة قيم سكر الدم 
على الريق (صيام 8 ساعات) يساوي ١57‏ ملغ/دسل أو أكثر. 
أوبعد الطعام بساعتين فوق ٠٠١‏ ملغ/دسل: أو العشوائي 
فوق ٠١‏ ملغ/دسل. 

".الداء السكري الحملي: وذلك عند توفراثنين من الأمور 
التالية: 

© ريق: يساوي 40 ملغ/دسل أو أكثر. 

© بعد ساعة من الطعام يساوي: ١١‏ ملغ/دسلأو أكثر. 

© بعد ساعنين من الطعام يساوي: ١١6‏ ملغ/دسل أو أكثر. 

© بعد ” ساعات من الطعام يساوي: ١1١‏ ملغ/دسل أو أكثر. 


١40-5١ عشوائي:‎ 
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أسباب النقص: 

0 يعد الطعام (تادرا): 

© إفراغ معوي سريع (استئصال معدة جزئي). 

© بداية الداء السكري. 

© وظيضي (أساسي). 

© حالات نادرة: عدم تحمل الفركتوز الوراثي- فرط 
غلاكتوز الدم- عدم تحمل الفركتوز والغلاكتوز. 

0 كبدي: آمراض كبدية متنية (برنشيمية). أوعوزإنزيمي 
(أمراض خَزن الفليكوجين- فرط غلاكتوز الدم). 

0 قصور كلوي مزمن. 

0 ممثكلة: أورام الأنسولين- أورام غدية عديدة ءامنا لناتم 
(للطظل/ة) وأكداممء5 ع10,ء000م» - فرط تصنع معمتكلي. 

0 عوز الهرمونات التي تعاكس الأنسولين: قصور درق - 
قصور نخامى أمامي- قصور قشر الكظر. 

0 بعدالاستئصال الجراحي لورمالقواتم 
0000 . 

0 أورام كبيرة خارج المعثكلة: أورام ليضيه أو عضلية 
(526008) ضمن الصفاق أو خلفه. 

0 بعض الأورام البشروية: أورام كبدية- كارسينوئيد- ورم 
وبلمس 11215 /الا. 

0 أدوية: أنسولين- سلفونيل يوريا- كحول- ساليسيلات- 
كينين. والأدوية التي تزيد فعالية السلفونيل يوريا 
كالسلفوناميدات. البوتازونات؛ الكومارين: الكلوفيبرات. 

0 كاذب: الابيضاضات أو احمرار الدم. 

0 مجاعة: القهم العصبي_- الااحمضاض اللبني- الرياضة 


العنيفة. 
الفليسريدات الثلاثية (ثلاثي الفليسريد) 
0ع واع11 
القيم المرجعية: 


١٠١ - ٠ سئوات:‎ 9-٠ 


١١6 - سئة:9”‎ ١5-٠ 


بالغون 

ذكور: ٠٠١-4١‏ ملغ/دسل + 0. حم - ميلي 
إناث: لام - ١14‏ مول/ لتر 
حوامل: 18١0 - 4١‏ 

أسباب الزيادة: 


١‏ - فرط الشحوم العائلي. 
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” -أمراض الكبد. 

" - الكلاء. 

؛ - قصور الدرقية. 

ه - الداء السكري. 

١‏ - الفولية (الكحولية). 

-النقرس. 

8 - النتهاب المعتكلة. 

4 -داء فون جيرك. 

٠-احنشاء‏ العضلة القلبيه الحاد الذي تصل فيه القيم 
إلى القمه خلال ” أسابيع: وقد تستمر الزيادة حنى العام. 


-١‏ الفقدان الوراثي للبروتينات الشحمية قبل بينا 
معنم (ماططاءآلا). 
؟"-سوء النقدية. 
الفسفور 
1 (.عتمسا) عبحيمطدعومطط 
القيم المرجعية: 


٠‏ ١اشهر:‏ ول ”#-لارلا 
شهر - ١‏ سنة : 6,"- 5,5 
١-#*سئوات -#,١١‏ 5.0 
5-5 سنوات :7" - 5,6 
9-5 سئوات : ٠,*-4,ه‏ 
١-8‏ 


ملغ/دسل 
سئة :7 -لاره (+ -".١‏ ميلي مول/لثر) 

16-17 سئة :7,9 -١ره‏ 

18-6 سنة :ا,1- 4,4 

بالفغون: لا,؟ -4,4 

حوامل: 17,5- 4,0 

أسباب الزيادة: 

.١‏ معظم حالات تقص الكلسيوم ما عدا حالات عوز 
الفيدامين د إذ ينخفض فيها . 

". القصور الكلوي الحاد والمزمن. 

". زيادة عودة الامتصاص الأنبوبي أونقص الرشح الكببي 

© قصور الدريقات (الأساسي أو الجراحي أو الشعاعي). 

© فرط نشاط الدريقات الثانوي (الرّخد الكلوي). 

© قصور الدريقات الكاذب من النوع الأول أو الثاني. 


© اضطرابات غدية أخرى: داء أديسون- ضخامة النهايات- 
فرط نشاط الدرق. 


© فقرالدم المنجلي. 
4. زيادة الطرح الخلوي للفسفور: 


0 الأورام- اللمفومات- الابيضاضات النقوية. 

0 التخرب النسيجي الواسع:العلاج الكيمياويأو 
الشعاعي للأورام- انحلال العضلات الهيكلية- فرط الحرارة 
الخبيث- اللاحمضاض اللبني- الضمور الأصفر الحاد- 
الانسمام الدرقي. 

0 أمراض عظمية: شفاء الكسور- ورم نقوي عديد- داء 
باجت- أورام انتقالية حالة للعظم. 

0 مرحلة الطفولة. 

5. زيادة حمل الفسفور: 

©» مصدر خارجي للفسفات (فموي أو وريدي). 

© تناول فينامين د بكمية زائدة. 

© العلاج الوريدي لنقص الفسفات في الدم أو فرط 
كلسيوم الدم. 

© متلازمة الحليب والقلوي. 

© نقل الدم الكتلي. 

© انحلال عينة الدم. 

5. متفرقات: انسداد معوي عال - الساركوئيد. 

اسباب النقص: 

.١‏ نقص فسفات الدم البدئي. 

". نقص الامتصاص الهضمي: 

- نقص الوارد الغذائى. 

- نقص الامتصاص المعوي: سوء امتصاص. إسهال دهني. 
إسهالات. قياء. عوز فينامين د. أدوية (مضادات حموضة. 
كحول. كورتيزون...). 

". نقص الامتصاص الأنبوبي الكلوي: 

0 البدئي: متلازمة فانكوني. خرع. 

© اضطرابات أنبوبية مكتسبة أو ثانوية: نتقص كلس الدم- 
زيادة 1”111- فرط دريقات بدني- نقص بوتاسيوم الدم- نقص 
مفغنزيوم الدم- مدرات- بوال سكري- احمضاض استقلابي 
أوتنفسي- تقلون استقلابي- تنمدد حجمي- تمقرس حاد- 
غسيل كلوي. 

#. انزياح الفسفور إلى داخل الخلايا: 

© غولية. 

© داء سكري. 

© احمضاض: خاصة الاحمضاض الخلوني السكري. 
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© فرط تغدية. 

© إعادة التغدية سريعا بعد مجاعة طويلة. 

© إعطاء الفلوكوز وريديا. 

© تقلون تنفسي أو استملابي. 

© الاتسمام بالساليسيلات. 

»تناول الستيروئيدات المرقمة. الإندروجينات. الأدرينالين. 
الغلوكاغون. الأنسولين. 

« متلازمة كوشينغ. 

© انخفاض الحرارة المديد (عمليات القلب المفتوح). 

6. التقيحات. 


الكريات البيضاء 
(1188) لاء© فمماظ8 عانطلل؟ 


القيم المرجعية: في الدم المحيطي 
بالغون: ه.: - ١١,١‏ 

ولدان أول 4؟ ساعة: 9,4 - 4,٠١‏ 
ولدان أول شهر: ٠,ه- 1١9,5‏ 
98-١‏ سنوات: /'٠١“ ا١ال.ه 5٠١‏ ملم" 

: -لااسئوات: ه,ه - ه, ١6‏ 

١6-5265 سنة:‎ ١1-48 

ملاحظات: 

0 الأجهزة الآلية حتى الحديثة منها تقوم بعد الكريات 
الحمراء المنواة مع الكريات البيضاء: لذا وجب إجراء عد 
يدوي للصيغة لمعرفة نسبسها وحدفها من تعداد الكريات 
البيضاء. 

© الصفيحات كبيرة الحجم يتم عدّها مع الكريات 
البيضاء. وتعطي نقصا بعدد الصفيحات,. لذا وجب التأكد 
من تعداد الصيفة يدويا. 


الكلسيوم الشاردي (الحر) 
(”عع2 مسستعلق لعمنده1) و0 
نادر الا جراء في المخابر الخاصة والعامه. ويحناج إلى 
أجهزة قياس تعتمد ميدأ المساري الانتقائية. 
القيم المرجعية: 


في المصل: ١‏ - 18 سنة: 4.8 - 07,ه ملغ/دسل 
سنة فما فوق: 4,54 - ماه /) (+4- ميلي 
مول/ لثر) 
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مماكساته: 

نقص المفنزيوم أو فرطه: ويسنجيب للعلاج بالمغنزيوم, 
وليس بالكلسيوم. ويجب قياس المفتزيوم لكل شخص لديه 
نقص كلسيوم. 

نقص الشوارد التي يرتبط الكلسيوم بها: الفسفات- 
البيكريونات- السترات (نقل الدم)- مواد ظليلة حاوية على 
خالبات الكلسيوم كالسنرات. 

أسباب الزيادة: 

- عندما يكون كلسيوم الدم الكلي طبيعياً مع نقص 
ألبومين الدم. 

- 55 من مرضى فرط نشاط جارات الدرق مع كلسيوم 
كلي طبيعي. 

- الاحمضاض. 

أصباب النقص: 

0 القلونة: 

© قرط تهوية (الكلسيوم الكلي طبيعي). 

© إعطاء البيكريونات لعلاج الاحمضاض الاستقلابي. 

0 زيادة الحموض الدسمة الحرة في المصل (يزيد ارتباط 
الكلسيوم بالألبومين). كما في بعض الأدوية: الهيبارين- 
الشحوم ضمن الوريد- الأدرينالين- النورأدرينالين- الكحول- 
الإيزوبروتيرينول. 

0 الشدة العنيفة: التهاب معثكلة حاد- الاحمضاض 
الكيتوني السكري- التقيحات- احتشاء العضلة القلبية 
الحاد- التحال الدموي. 

0 قصور الدريقات الأولي والثانوي. 

0 عوز المفسامين د. 

© متلازمة الصدمة السمية. 


0 الصمّة الشحمية. 
الكلسيوم الكلي 
(تسستعك لهاه1 ) 002 


وهو المتوفر في معظم مخابر القطرء ويجرى بطرق 
كيمياوية لونية. 
القيم المرجهية: 8.50 - ٠١,5‏ 
حوامل: ١٠2-ه,١٠‏ 
معاكساته زيادة: 
© فرط الألبومين في الدم (ورم نقوي عديد- فرط 
الغلويولينات العرطلة لوالدتستروم). 


ملغ/دسل 
(+ ؛ - ميئلي مول/ لشر) 


© التحفاف. 

© ركودة وريدية فى أثناء سحب الدم عند إطالة زمن تطبيق 
العاصبة. 

© استخدام أنابيب اخدبار مغطاة بسدادة فلينية. 

© نقص صوديوم الدم (دون ١٠١‏ ميلي مكافئ / لثر) مما 
يزيد البروتين المرتبط بالكلسيوم. 


مماكساته نقصا: 
© نقص مغنزيوم الدم: كما في العلاج الكيمياوي ب 
0م كل. 


© فرط فسفور الدم: الملينات- حقن شرجية فسفاتية- 
العلاج الكيمياوي للابيضاضات أو الأورام اللمفية- انحلال 
العضلات المخططة. 

© نقص البومين الدم. 

©التمدد الدموي: حمل. 

لذا يجب قياس البروتين والألبومين مع كل معايرة 
كلسيوم:؛ لأن كل 8, ٠‏ ملغ كلسيوم ترتبط مع ١غ‏ البومين. 
ولذلك عندما يكون الألبومين دون ؛ غ /دسل يجب إضافة 
٠,4‏ ملغ/دسل لكل ١اغ/دسل.‏ 

أسباب الزيادة الحقيقية: 

.١‏ فرط نشاط الدريقات البدئى. 

". فرط نشاط الدريقات الثانوي: القصور الكلوي الحاد 
أوالمزمن- بعد زرع الكلية- تلين العظام 05160127212013 مع 
سوء امتصاص- تلين العظام المرافق للألمنيوم- أورام خبيثة 
(شديء رئة» كلية؛ لمفوما). 

*. انتقالات سرطانية عظمية مباشرة. 

؛:. عوامل منشطة للنقض (الهدم) العظمي :]05160135 
ورم نقوي عديد- لمفوما بوركيت 4ال1]لا8 . 

ه. فرط كلسيوم الدم الخلطي في السرطانات: يبنيدات 
متعلقّة بهرمون الدريقات 2111. 

5. إفراز هاجر الفينامين د": لمفوما هود جكنن- لمفضوم 
لاهود جكن. 

. داء الأورام الحبيبية: ساركوئيد- سل- جذام- قفطور- 
سيليكون- داء كرون- أورام حبيبية محبة للحمضات - حمى 
خدش القطط. 

. تأثيرات دوائية: الانسمام بالفيتامين (د + أ)- متلازمة 
الحليب والقلوي- مدرات كالثيازيد- الإسنروجينات- 
الأندروجينات- البروجستينات- التاموكسيفين- الليثيوم- 
الهرمونات الدرقية- التفذية الوريدية. 

4. فرط نشاط الدرق. 


.٠‏ متلازمة كوشينغ- قصور قشر الكظر- ضخامة 
النهايات- الورم القتاميني. 

١١.أورام‏ غدية عديدة. 

١"‏ . ترقق العظام الحاد. 

٠١‏ . متفرقات: 

© فرط كلسيوم الدم ونقص كلسيوم البول العائلي. 

©الانحلال العضلي الحاد المسبب للقصورالكلوي الحاد. 

©البرفيرية. 

© التجفاف مع فرط بروتينات الدم. 

© نقص فسفات الدم. 

© فرط كلسيوم الدم الأساسي عند الأطفال. 

اسباب النقص الحقيقية: 

.١‏ قصور جارات الدرق (الدريمضات): جراحي- مجهول 
السبب- ارتشاح الغدد (ساركوئيد, داء نشواني. صباغ دموي- 
أورام)- وراثي (منلازمة دي جورج). 

؟. قصور الدريقات الكاذب: 

© أمراض كلوية مزمتة مع فرط البولة واحتباس 
الفسفات. 

© متلازمة فانكوني. 

© الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 

© سوء امنتصاص الكلسيوم والفينامين د. 

© يرقان انسدادي. 

© عدم كفاية تناول الكلس والفسقور والفيتامين د. 

". أمراض العظام (تليّن العظام- الرَّحّد). 

5. المجاعة. 

8. المراحل الأخيرة من الحمل. 

5. تعديل الكلس باتحاده مع السترات: كما في نقل دم 
كتلي مسحوب على السترات: أو التحال الدموي باستخدام 


السترات مانعاً للتخثر. 
. فرط فسفورالدم: حقن شرجية فسفاتية- تسريب 
الفسفور. 


8. انحلال العضلات المخططة الحاد. 

4. متلازمة الانحلال الورمى. 

٠.أمراض‏ حادة شديدة: التهاب معثكلة مع تنخر دهني, 
التقيحات؛ الحروق. 

١١‏ . تقلون تنضسي. 

١1‏ أدويه: 

- أدوية العلاج الكيمياوي السرطاني: .9]12[مك 


010 عض ذم ضلء , مان لإلمهعطائ. 
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- الانسمام بالفلور. 

- صادات: 0022016ع0)ع]1 .2121010 1رعم .صاعءئا1219أمعع . 

- الاستخدام المزمن لمضادات الااختلاج: فينوبارييتال- 
فينوتئين. 

- المدرات الضفعالة على العروة. 

- الكلسيتونين. 

1 . انتقالات ورمية بانية للعظم غ05160013501. 

4" وردان لحمول مختلطة 1102:60م0012: فرط بيليروبين 
الدم- العسرة التنفسية- الاختناق- جروح دماغية- ولدان 
لأمهات سكريات- الخداج- قصور الدريقات عند الأم. 

. فرط مغنزيوم الدم. 

5. عوزالمغنزيوم. 

١‏ . متلازمة الصدمة السمية. 

8 . نقص الكلسيوم المؤقت بعد استتصال الدرق التام. 


الكوليسترول الكلي 
(لهاه)) أمععايامط) 


القيم المرجعية: 

٠.٠0-١11٠١ بالغون:‎ 

حوامل: ١50-11.؟‏ 

ويزداد بتقدم العمر 

أسباب الزيادة: 

.١‏ فرط كوليسترول الدم الأساسي .«مجهول السبب». 

؟ . فرط البروتينات الشحمية. 

". انسداد صفراوي «حصيات- أورام القناة الجامعة». 

؛. قصور الدرقية. 

ه. الكلاء. 

5.الحمل. 

/ا.داء فون جيرك وهو مرض وراثي من أمراض خزن 
الدهون. 

6.أمراض المعشكلة. داء السكري. اسنئصال المعثكلة الكامل: 
التهاب المعثكلة المزمن. 

أسباب النقص: 

١.التهابات‏ الكبد الفيروسية أو الكيميائية أو الدوائيه. 


ملغ/دصل + 78.45 - 
ميلي مول/ لتر 


". فرط الدرق. 

". ففرا لدم المزمن الخبيث والا نحل لي: وفقر الدم ناقص 
الخضاب الشديد. 

؛.سوء تغذية كما في: المخمصة- الأورام- القصور الكلوي- 


الفحوص المخبرية المهسّة في سياق امراض القلب 


سوء الامتصاص الدهني. 

ه.المعالجة بالكورتيزون والهرمون موجه قشر الكظر 
(863171). 

5. نقص البروتينات الشحمية (] وانعدامها. 


كوليسترول البروتين الشحمي مرتفع الكثافة 
اودع كلوط - نآطلر 


القيم المرجعية: 
الذكور 10 -15 ملغ/ دسل 
الإناث 50 - 15 ملغ/دسل 
الأرقام المنخفضة هي الخطرة: وتعد عامل تأهّب للافات 
الشريانية العصيدية: والأرقام فوق ٠١‏ ملغ / دسل مثالية. 


كوئيسترول البروتين الشحمي منخفض الكثافة 
أمععاىعء1منكء - 1.101 


القيم المرجعية: حنى ١75‏ ملغ/دسل- والميم المثالية: دون 
٠‏ ملغ/ دسل 


كِينَارٌ الكرياتين 
01)) عممسئط عسمناوء0) 


كانت تسمى سابقا رعاط0) عمهمن[مطمومطط عملنوعى 
القيم المرجعية: 

ذكور ١7-1‏ سنة: حتى 119 
6 سنة فما فوق: حتى 7 
إناث 4 - ١5‏ سنة: حتى 1و7 وحدة/لتر 
١7-06‏ سنة: حتى 559 

سنة فقما قوق : حنى ١7١‏ 

أسباب الزيادة: 

© احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

© الحثل العضلي المترقي. 

© رضوض العضلات. 

©التهاب الجلد والعضلات. 

© فرط الحرارة الخبيث. 

© داء الأوعية الدماغية. 

© رضوض الدماغ وجراحته. 

© متلازمة راي. 


© قصور الدرق. 

»النوب الصرعيةه. 

© تقويم نظم القلب بالصدمهة الكهريائية [ه0ت7راءء1ء 
101 . 

© الحروق الحرارية والكهريائية. 

© الحقن العضلية: ولا يزداد هنا النظير 0162-118). 

© غرس الناظمة (صانع الخطا عل ةماععهم ). 


كِيَازٌ الكرياتين - 1118 
(1648 -164)) 818 عممستكعا عستاوء) 


القيم المرجعية: 

أ-القياس الكتلي: بالوحدات الدولية: ٠‏ -” مكغ/لثر - 
بالوحدات الشائعة:  - ٠‏ نغ/مل. 

ب - القياس المناعي: حنى 74 وحدة/ لثر. 

أسباب الزيادة: 

© احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

© أذيات العضلة القلبية سوى الاحتشاء: جراحة القلب- 
رض كليل 06نااط- فرط ضخامة البطين الأيسر- التهاب 
عضلة القلب- التهاب التأمور. 

© انحلال العضلات المخططة الشديد. 

©داء العضلات المزمن: التهاب العضلات العديد- الضمور 
العهضلي المترقي. 

© سباقات الجري الطويل. 

© القصورالكلوي المزمن الذي بتطلب التحال الدموي 
(الديلزة)- الفسيل الكلوي. 


اتوي د 
121:6 
القيم المرجعية 
بالمعايرة الكيفية: سلبى 
بالمعايرة الكمية: 


دون 5, ٠‏ مكغ/ مل * -٠٠٠١‏ نغ/مل أو مكغ/لتر. 
الحساسية والنوعية ./٠٠١‏ 

اسباب الزيادة: 

0 التخثر المنتشر ضمن الأوعية. 

0 الخثار الوريدي العميق. 

0 الصمة الرئوية. 


0 احتشاء العضلة القلبية. 
0 أمراض الكيد. 

0 بعد العمل الجراحي والنزوف الشديدة. 
© التحال الدموي. 

0 الانسمام الحملي. 

0 نوب فقر الدم المنجلي. 

0 السرطانات. 

0 العلاجات الحالّة للخثار. 


المفنزيوم 
(ع1ة) دمسفععمودكا 


القيم المرجعية: 

؟,"-1١,6 سنئوات:‎ "-٠ 
؟,5-1١,ال:ةئس‎ 06-5 
؟,5-1١,5:نوغلاب‎ 
-5,؟‎ 1١,6 حوامل:‎ 


ملغ/دسل 
(+ *4,؟ - ميلي مول/لتر) 


أسباب الزيادة: 

١.غالباً‏ بسبب خطأ طبي؛ وخاصة لدى مرضى القصور 
الكلوي. 

0 المدرات. 

© مضادات الحموضة: أو الحقن الشرجية الحاوية على 
المغنزيوم. 


0 إدمان الملينات والمقيئات. 

0 تغذية وريدية. 

0 العلاج بالمغنزيوم لالانسمام الحملي أو الولادات الباكرة. 

0 الانسمام بكريونات الليثيوم. 

".المقصورالكلوي. 

*. التجفاف مع سبات سكري قبل المعالجة. 

»:. قصور الدرق. 

©6.داء أديسون. وبعد استتصال الكظر. 

5.داء سكري منضبط في المرضى المسئنين. 

/. شرب طارئ لكميات كبيرة من ماء البحر. 

أسباب النقص: 

١.أمراض‏ هضمية: 

© سوء امتصاص. 

© ضياع السوائل: التهاب قولون قرحي. داء كرون: الورم 
الغدي الزغابي: سرطان القولون. إدمان الملينات. شفط 
محتوى الجهاز الهضمي المديد: القياء: الإسهالات المزمنة. 


الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 


؟. أمراض كلوية: 

0 التهاب الكبب والكلية المزمن. 

0 التهاب الكلية والحويضة المزمن. 

0الاحمضاض الأنبوبي الكلوي. 

0 مرحلة الإدرارفي التنخر الأنبوبي الحاد. 

0 الإدرار بعد الانسداد. 

© رضوض كلوية دوائية: المدرات- الصادات- الديجيتال- 
مضادات الأورام- السيكلوسبورين. 

0 ضياع أنبوبي بسبب الشوارد أو المغذيات: فرط كلسيوم 
الدم:الإدرارالحاصل بسبب السكري والبولة أوالمانينول؛ 
استنزاف الفسفات: تمدد حجم السائل خارج الخلوي. ضياع 
المغنزيوم الكلوي البدئي. 

7 غذائي: 

© تغذية وريدية مستمرة من دون مغنزيوم. مدة تزيد على 
“'' أسابيع. 

© الفغولية الحادة والمزمنة. وتشمع الكبد الفغولي. 

© المجاعة مع احمضاض استقلابي. 

© كواشيوركور :1251101101)!/ سوء تغذية ناقصة البروتين 
والطاقهة. 

4. دي صماوي: 

0 فرط نشاط درقي. 

0 فرط الدوسترون الدم البدئي أو الثانوي. 

0 فرط نشاط الدريقات: والأسباب اللأخرى لفرط 
الكلسيوم. 

0 قصور الدريقات. 

0 الداء السكري. 

6. استقلابي: 

© فرط الإرضاع الوالدي. 

©الثلثالأخير للحمل. 

© علاج السبات السكري بالأنسولين. 

5. متفرقات: 

0 الانسمام الحملي. 

0 الأورام الحالة للعظم. 

0 داء باجت اءع18. 

0 التهاب المعثكلة الحاد. 

0 نقل دم مسحوب على السترات. 

0 حروق شديدة. 

0 تعرق غزير. 

0 تقيحات. 


0 النبريد. 


اللميتانفرينات 
كعصتعطامء سماءع11 


القيم المرجعية: حتى ١,5‏ ملغ/بول ١4‏ ساعة. 

أسباب الزيادة: 

يزداد لدى مرضى فرط التوتر الشرياني: بسبب الورم 
القتاميني المفرز للكاتيكولا مينات. وهو اختبار آكثر حساسية 
من ال 4م/الا. 


نازمة الهيدروجين اللبنية 
(لآآ 0 1.1011) ععهدعع050(داء0 عأهاءعهصا1 


القيم المرجعية (وحدة / لسر). 
-٠‏ 4 أيام: حتى /ا/ا7١ ٠١-4‏ أيام: حنى 748 
٠‏ أيام - ١4‏ شهرا: حتى 0/74 ١١-1‏ سنة: حتى 90غ 

40-5 سنة: حتى 150 

أسباب الزيادة: 

١.الأمراض‏ القلبية: 

0 احتشاء العضلة القلبية الحاد. 

0 قصور القلب الاحتقاني. 

0 الصمامات الصنعية. 

0 جراحة القلب والأوعية. 

0التهاب عضلة القلب الحاد والحمى الرثوية. 

".الأمراض الكبدية: 

التشمّع- اليرقان الانسدادي- التهاب الكبد الفيروسي 
الحاد- التنخرالكبدي الحاد أو تحت الحاد- الانتمالات 
السرطانية الكبديهة- اضطرابات كبدية اسنقلابية وراثية 
(صباغ دموي- متلازمة دوين جنسن- التنكس الكبدي 
العدسي- داء غوشر- داء ماك أردل عالتفء/1). 

". الأمراض الدموية: فقر الدم العرطل بعوز الفيتامين 
ب ؟1 أو حمض الفولى غير المعالج- فاقات الدم الانحلالية. 

14. الأمراض الرئوية: الصمة الرئوية- الساركوئيد. 

6. الأورام الخبيثة. 

5. أمراض العضلات: 

رضوض العضلات المخططة بنقص الأكسجين- حروق 

كهريائية أو حرارية أو رضوض. 

؛. الأمراض الكلوية: احتشاء القشر الكلوي- المتلازمة 


4 
08 


الكلائية (النضروزية). 
4. متفرقات: 
- أمراض خمجية أو طفيلية مختلفة. 
- قصور الدرق. التهاب الدرق تحت الحاد. 
- الأمراض الوعائية الغرائية. 
- التهاب المعثكلة الحاد. 
- اتسداد الأمعاء. 
- التهاب السحايا الجرثومي. 
- النزف أو الخثار الدماغي. 


- أدوية. 


ناقئة أمين الأسبارتات 
451 (عممستسفمعمةء!1) ععوعءأكسة”ا عاهامهوقة 


وكانت تدعى 12225220190352 عز]ع02103) عتتطنةنا [ن) 17تنازع 5 


(5001) 
القيم المرجعية: 


وحدة/لتر 


أسباب الزيادة: 

© تعاطي المشروبات العَولية المزمن.تشمُّع الكبد. 
©التهابات الكبد الفيروسية. 

© التهابات الكبد المزمئة. 


© الصباغ الداموي 70002]0515ط000ع2. 
© التهابات الكبد المناعية. 

©التهاب القنوات الصضراوية. 

© انسداد القنوات الصفراوية الحاد. 
© التهاب المرارة. 

© الحصيات المرارية. 
© الصدمة الكبديهة. 
© التهاب الكبد الشحمي 82]1)15م5]62]0026. 
© داء وبلسون. 

© متلازمة راي. 

© احنشاء عضلة القلب. 

© قصور الملب الاحتقاني. 


©التهاب التأمور. 
© النهاب عضلة القلب. 


القصورالكلوي الموضوعين على التحال الدموي- عوز 
الفينامين ب 5- تزيد يعد 8-5 ساعات من بدء احنشاء 


© التهاب المعثكلة. العضلة القلبية. 

©داء الضيالضة. 

»الاحتشاء الكلوي. نواتج تَسَرّك الغبرين 

© الاحتشاء الرئوي. (1121) عأعسكوىم سمناه لمعويء3 سنونا11 


© الأورام الكبيرة النخرية. 

© داء وحيدات النوى الخمجي. 

»الرضوض. 

©»الحقن العضلية. 

© أمراض العضلات الهيكلية. 

© الصدمهة. 

© قصور الدرق. 

© اتحلال الدم. 

© العديد من الأدوية والسموم والأعشابء وما يدعى الطب 


البديل. 


© عوزألفا واحد أنتي تريسين. 

©»الداءالزلاقي. 

©الرياضة العنيفة غير المعتادة. 

© الحروق. 

© متلازمة 1151.12 فى الانسمام الحملي. 

ملاحظات: 

لا تزيد 851 في: المراحل النهائية لتشمع الكبد- بعضص 


حالات التهاب الكبد المزمن بالفيروس 8 أو 0- مرضى 


القيم المرجعية: ٠‏ - ه مكغ/مل. 
الحساسية 86 - .2٠٠١‏ النوعية ./5١‏ 


تعد الطرق المعتمدة على البلازما أفضل من الطرق 


القديمة المعتمدة على المصل. 


أسباب الزيادة: 

0 التخثر المنتشر ضمن الأوعية. 
0 الخثار الوريدي العميق. 

0 الصمّة الرئوية. 

0 احتشاء العضلة القلبية. 

0 أمراض الكبد. 

0 بعد العمل الجراحي والنزوف الشديدة. 
0 التحال الدموي. 

0 الانسمام الحملي. 

0 نوب فصر الدم المنجلي. 

0 السرطانات. 

0 العلاجات الحالّة للخثار. 


جدول الأدوية القلبية 


علي حداد 


زمرآدوية الذيحة الصدرية المستفرة 


2 ةلد الصدرية غراستقة لامك 
وبع |00 النتوت تعاض يالنيعةالسسرية »0 
خض |0 سثيةصسةسعةض يتين 0 


111521 الاك 
الأدوية القلبيه عند الحامل 0 


الأدوية الفموية لمعالجة فرط الضغط الشرياني ألم 


أدوية زرقية لمعالجة حالات فزط الضغط الشرياني الإسعافية 4 
أدوية فموية لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسعافية 8 
أدوية معالجة الحالات الخاصة من فرط الضغط الشرياتي الإسعافية املف 
أدوية فرط الضغعل الشرياتي مع ظروف مرضية مشتركة 


أولاً- أدوية اللانظميات 


الجرعة 


ظ :مالغ لكل كع دفعة وريدية 

يسوببداميد قت 

ظ 03اساعت| ٠٠-00‏ معروضامضياءيوم | 
١‏ “سات | : 
_ساعة واحدة | 
١‏ 'اساعة | 


ع 
3 
8 
/ 
7 
57 
+ 
: 
| 
1 


ع 
ٍ 


ع 
1 
ع 
6 
0 
+ 
: 
1 
ا 
١ |‏ 
1 


تاعاس١‎ 


4-١‏ ملغ في الدقيقة بعد ٠٠١‏ ملغ دفقعة وريدية 


مَوَوَمِنيريق ++ 5-7 ساعات 4.0 ملغ في اليوم 

- - 
«وبافيتون لق 
سي لق 


قد يفيد ليدوكائين وميكسيتيلين في معالجة اللانظميات الأذينية الناشئة من الديجوكسين. 


ثانياً- زمرآدوية الذبحة الصدرية المستقرة 
اسم الزمرة الدوائية | مثالي في معالجة مرض الشرايين القلبية إذا رافقه: 
: 0 
النترات ة التأث سيج وعاني ط الضغط الشريان 
ات بيتا الشقيقة التشتج القصبح 
ظاهرة رينو 


هبوط الضغط الشرياتي 


5 5 5 أمراض الكبد 
السناتينا الشرانين المحبطيهة 8 
سوه اعتلال العضلات 


مثبطات الإنزيم المحول 5 حر الصغظ الشروات 5 هبوط الضغط الشرياني 
0 00 52700 حالة ما يعد احنشاء العضلة القلبية 0 
للأنجيوتنسين 121016015 )لمر 00 7 السعال 

قصور القلب 
مرض الشرايين المحيطية 
حادثة وعائيه دماغيه حديثة أو قديمة 


بانع 


جدؤل الأدوية القلبية 


ثالثاً- أدوية النبحة الصدرية غير المستقرة 


نرف فعال م وحدة لكل كغ دقعة وريدية بعدها ١8‏ وحدة 
قصة نقص الصفيحات بسبب الهيبارين لكل كغ في الساعة تسريبا وريديا مع التعديل 
سكنة دماغية حديثة المفعل 211 بين 7١-15‏ ثانية 
تحت اللسان 7-١‏ حبات 
وريدي ه-١٠١٠‏ مكروغرام في الدقيقة 
تطاول قطعة 21 أكثر من 54", ١٠‏ ثانية على مسخطط 
كهربائية لشي يي عن طريق الوريد: 
إحصار قلت درجة ثافية اوثالتة يتودرولول ١-0ملغ‏ ببطء كل 5 دقائق 
النيض أقل من ٠١‏ ضرية/د حنى بلوغ ٠6‏ ملغ 
الضغط الشرياني أقل من ١٠ملم‏ زثبق بروبرانولول 5, ١-١‏ ملغ 
10 اتينولول هملغ كل خمس دقائق حتى بلوغ ٠١‏ 
قصور القلب الأيسر ملغ 


عن طريق الفم حسب نوع الدواء 


؟-5ملغ وريدي بشكل سلفات المورقين 


- 1 
سهاو :1-:11 ملخ يوضع ٠١‏ ساعة ويرقع ٠١‏ سام باتتاوب 


بخاخات النتروغليسرين نفيخة ؟آنام تحت اللسان كل ٠١-5‏ دقائق (في كل نفيخة 4, ٠‏ ملغ) 


خامسا- الأدوية المضادة للخثرة في الرجفان الأذيني 
-١‏ الأسبرين. 
"- الوارفاين. 


-١‏ رجفان اذينى وحده تحت عمر ال ٠١‏ سنة 


6" ملغ يوميا أودون علاج 
؟- رجفان أذيني مع مرض قلب تحت عمرال ٠١‏ سنة دون عوامل 


8 : 6 ملغ يومياً 
مؤهبة للخثرات مثل قصور القلب وفرط الضغط الشرياني 


١-العمر‏ فوق ال 50 سنة مع داء سكري أو مرض الشرايين الإكليلية 
يمكن إضافة الأسبرين بمقدار 177-4١‏ ملغ يومياً 


0 


*- رجفان أذيني مع قصور قلب وفرط نشاط درقي أو فرط ضغفط يكفى لجعل 11/18 7-١‏ 
شرياني 1 


4- رجفان أذيني مع مرض القلب الرثوي: تضيق تاجي أو صمام 1 ١‏ 
بديل صنعي خاصة أو تخثر سايق أو وجود خثرة في الأذينة يكفي لجعل 1/1 6,-ه,# أوأعلى 
لوحظت بالصدى عبر المريء 


الأسبرين 


سادسا- حالأت الخثرة 


-١‏ ستريتوكيناز. 
؟"- التيبليز (84-). 
*- ستريتوكيناز المركب. 


تسب افتع الريات 
عوده انغلاق الشريان 0 
“ماخ في سامة وتصتت 


أسبرين 


سير 
هيبارين وريدي أو هيبارين تحت الجلد 5 


الآدوية المرافقة اللازمة 


إمكانية هبوط الضغط 
النزف الدماغي 7 


سابعا- الأدوية القلبية عند الحامل 


تجنب الأتينولول مأمونة على العموم 
يمكن استعمال ميتابرالول | الأفضل تجنبها فى الثلث 
ويرويرانالول الأول من الحمل 
الانتقائية منها مفضلة 
نقص الدرقية عند الجنين 
خداج 
نقص وزن الوليد 
تشوهات ولادية 
مازالت الدراسات عن 
تأثيره في أآثناء الحمل 


محدودة 


إنهاء سريع للرجفان الدراسات غير كاملة ليس هناك دراسات عن 
الأذيني والرفرفة الأذينية تأثيره في أثناء الحمل 


مامون عموما والأقضل 
استعمال ما هو أكثر أمانا 


الفيراباميل اكثر أماناً 
بالخبرة 


الخيار الأول لإنهاء 
التسرع قوق البطينى 


مأمون بالخبرة الطويلة 


ان 


جدول الأدوية القلبية 


ثامناً- الأدوية الفموية لمعالجة فرط الضفغط الشرياني 


المدرات الثيازيدية 


تستعمل يحدر عند استعمال مضاد 
الأنجيوتنسين 11 ومثبطات الإنزيمات 
المحولة للأتجيوتنسين وأملاح البوتاسيوم 


زيادة المقاومة للأنسولين 
اضطراب جنسى 
أرق 

بطء قلب 

تعب عام 
إضعاف قلوصية القلب 
قد تخفي أعراض نقص سكر الدم 
قد تزيد أعراض الإقفار المحيطي 

قد تزيد الشحوم الثلاثية 

أعراض ارتدادية بإيقاف الدواء 


مينويرولول البطيء 1 


بروبرانولول البطيء هما 


على خخلاف محصرات ببنا العادية 
لاتزيد الشحوم الثلاثية ولا تبط 
القلب 


0ك 


مثبطات الإنزيمات المحولة للأنجيوتنسين 


سيل | | 0م 0 | "١0‏ 
اك 000 

١ كا‎ 

بتوبريل . الوذمة الوعائية 
-" 0 
فرط البوتاسمية 
ا لوو الم 0 

تستعمل بحدر في تضيق 

موكسيبرد الشريان العدوئ 


فرط البوتاسمية 
الوذمة الوعائية 


ا 
لجختتببتيمة ا ل 
دقان د 
تسنعمل يحدر عند مرضى تضيق 


الشريان الكلوي 


محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهيدروبيريدينية 


, نشد 6 الك 5 
5-2 كته 5 200 
لاحت اس ال 1 

محصرات قنوات الكلسيوم الديهيدروبيريدينية 
كك ارم كا وذمة الكاحل 
55 96051521201 199301 ادا ومع (بيغ) 
ا 7 م لكو اك ااك جتكم صداع 
إمساك 
نيكارديبين بحليء فرط نمو في اللثة (نادر) 
0 د ل ا 2 5 


محصرات الفا ١‏ 

2 

شديد يخف الك ا أخدث الجرعة 
- , قبل النوم وزيد المقدار تدريجيا 


شواد (ناهضات) ألفا ١‏ (-5)كنه0ع4 -,0) المركزية والأدوية الأخرى الخافضة للضغط المؤثرة مركزياً 


حفاف الفم 
لطخات (لصاقات) 1 1 
لكلا 
1 95 لول مرة فى الاسبو. 7 
للست | احم | موضضيع | دوار 
اضطراب جنسي 
7 1 5 57 قد تحدث ظاهرة الارتداد 
5-6 0 بإيقاف كلونيدين وميثيل 
أو ٠,١‏ كل يومين ا 


الموسعات الوعائية المباشرة 


احتباس السوائل 
تسرع قلب 
متلازمة الذاب الحمامي مع 
الهيدرالازين 
: انصباب تأمور مع ميناكسيديل 
والشعرانية في استعماله عند النساء 


المعالجة الإسعافية الحادة 


المعالجة الطويلة المزمنة 


ملاحظات: 

- في حال عدم الاستجابة يمكن تغيير الدواء. 

- لا يعطى لابينالول مريضات الريو وقصور القلب. 

- تحمل المدرات بعض الخطر في استعمالها: فقد تسبب نقصاً في الصفيحات ويرقاناً عند الجنين. 

- تعد محصرات الإنزيمات المحولة للأنجيوتنسين مضاد استطباب في الحامل؛ فقد تسبب قصوراً كلوياً في الجنين وعيوباً 
فل الستشتمة وتعزانيا. 


اقداديا 


جدول الأدوية القلبية 


عاشرا ‏ ادوية زرقية لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسمافية 


[ اسواسواء | الجرمة | بايةالتاتير | سدقالتاتير] التاتيرتاتجاتبية | ملاستاتغاسة | 


064 شخروغرام ْ يجب الحذر من إعطائه في 
لكل كغ في الدقيمه القصور الكلوي وفي فرط 
نسريب وريدي لمدة الضغط داخل القحف 

عشر دقائق 


6-٠"دقيقة‏ تسرع القلب. صداع2 إلا يعطى في حالات قصور 
توهج (بيغ). النهاب |القلب الحاد ويجب الحذر 

وريد موضعي عند إعطائه لمريضص 

1 الشرايين الإكليلية 


١,0١‏ مكروغرام 
لكل كغ في الدقيقة 
تسريب وريد ي 


صداع: قياء: 
الدم. فقد التأثير 
بالاستعمال الطويل 


الاستطباب الأفضل في 
حالات الإقفارالقلبي 


نقص ضغط شديد في 
حالات فرط الرينين: 
الاستجابة مختلفة 


تسرع قلب. نوهج (بيغ)؛ 
صداع: قياء. إظهار 
الذيحة الصدرية 


أفضل استطباب الارتعاج 
الحملى 


لا يعطى في حالات قصور 
القلب 


6 ؟ ملغ في 5 أهم استطباب تمرق أم 
الدقيقة تسريياً 1 0 الدم الأبهرية. 
وريديا وحول العمل الجراحي 
-5.0 مكروغرام . 
لكل كغ في الدقيقة 
دقعة وريدية: بعدها 
٠٠١-6٠‏ مكروغرام 
لكل كغ في الدقيقة 
بالتسريب. وقد تعاد 


دفعة أخرى بعد 
خمس دقائق. أو يزاد 
التسريب إلى "٠6١‏ 
مكروغرام بالدقيقة 


جدول الأدوية القلبية 


أهم استطباب اعتلال 
الدماغ بفرط الضغط 


تأخر التأثير: التأثير 


اق 


حادي عشر - أدوية فموية تصلح لمعالجة حالات فرط الضغط الشرياني الإسعافية 


0-6" دقمةه 


كلونيدين ١,5٠ ,١‏ ملغبلعا 50-٠‏ دقيقه 
1 يعاد كل ساعة حسب اللزوم حتى يصل المقدار إلى 1,١‏ ملغ 1 
400 ملغ بلعاً 5 5 
لأبنتا 8 ٠‏ دقيمة إلى ساعنين 
[' 0 


ثاني عشر - أدوية معالجة الحالات الخاصة من فرط الضغط الشرياني الإسعافية 


| أسمائسوام 0 ]020202000 الحاقة 020202020 | مضاداتالاستطبابالتسبية 
فينولدوبام 
محصرات قنوات الكلسيوم 
نيتروبروسايد الصوديوم 


الفقصور الكلوي الحاد 


هيدرالازين مثبطات الإنزيم المحول 
مفغنريوم الارتعاج الحملي للأنجيوتنسين 
لابيتالول أو قبل الارتعاج نيترويروسايد 
محصرات قئوات الكلسيوم المدرات 


البدء بمحصرات بينا 
(أي لا تبدا بمحصرات بينا) 


حالات فرط الأدرينالين 


بعد العمليات الجراحية 


ثالث عشر - أدوية فرط الضغط الشرياني مع ظروف مرضية مشتركة 


امرض الشترك مع قرط الضقط الشرياتي 


محصرات بينا 
محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهدروبيريدينية 


قوط الفط الحدت باسيكلوسووين 
قرط النشاط ادي 


محصرات بينا اللا انتقائية الشقيقة 
محصرات قنوات الكلسيوم اللاديهدروبيريدينية 


0 


تسرع اذيني: رجفان أذيني 


يدن 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار امجلد الثالث 
من الموسوعة الطبية الملتخصصة 


رئيس التحرير: الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 


الباحثون الأساتذة بحسب الترتيب الهجائي 
أحمد رشيد السعدي - إياد عمر تنبكجي - باسم كيالي - بسام البابا - 
حسين الكنج - سامي القباني - سليم العاني - عبد الساتر الرفاعي - عبد الناصر عودة - 
علي حداد - فوزي النبهاني - مازن ياسين الصياغ - محمد أسامة هاشم - محمد الديش - 
محمود شعبان - مفيد جوخدار - ندى الصباغ - يبوسف مخلوف. 


امينة سر الموسوعة الطبية المتخصصة : مسرة الفهد 
أمينة سر المدير العام : اعتدال مصباح شما 
مدير مكتب المدير العام : محمد هدى الشاش 


' الجهاز الفني 
غسان مُنيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الزحيلي (أمينة سر القسم) - خولة البديري - 
رنا قصاب - هيا السليم. 


امينات سر الأقسام العلمية 
راما المعدني - هدى منيف عيسى - سناء العقاد - منى الحسن- مرح الخياط - دانة العرقسوسي. 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - هند العلي - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا - فاتنة الصيرفي. 


التدقيق اللغوي 
مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتنة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند على - محمود الشاعر. 


إدارة التقانة والمعلوماتية 
م. سندس الحلبي (رئيسة القسم) - خزامى الجباعي - محمد زياد الزعبي - محمد ماهر الأيوبي. 
لمدير العام لهيئة الموسوعة العربية 


الاستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


ادق 


البحث 
لحة جنينية تشريحية وفيزيولوجية للقلب 
القصة المرضية 
الفحص السريري القلبي الوعائي 
الاستقصاءات القلبية غير الباضمة 
تخطيط كهريائية القلب 
التداخلات القلبية 
مرض الإقفار القلبي 
ارتفاع الضفط الشرياني 
قصور القلب الاحتقاني 
أمراض القلب الولادية 
أمراض القلب الصمامية 
أمراض الجملة الناقلة واضطرابات النظم 
التهاب الشفاف الخمجي 
امراض التأمور 
الحمى الرثوية 
أمراض القلب الرئوية 
أمراض العضلة القلبية 
أمراض القلب الجراحية 
أمراض القلب والحمل 
أمراض القلب والجراحة غير القلبية 
أمراض القلب الرضية 
القلب الرياضي 
انخفاض الضغط الشرياني 
العناية القلبية الإسعافية والإنعاش القلبي الرئوي 
أورام القلب 
اضطرابات الدهون والكوليسترول 
الفحوص المخبرية المهمّة في سياق أمراض القلب 
جدول الأدوية القلبية 


7 
إلى 


: 0 


رئاسة جمهورتة 


كححد 1ج تحر السبجسترالتورج 


.1 


ٍ- 5-4 
كلمو رت العرستح السورة بر لسر عر 


رئاسَة اجمهورتة 
فلإ سركت ليت 


ااي 


مر ضجبعازاتقسس 


لمحة تشريحية وفيزيولوجية عن جهاز التنفس 


تحتاج خلايا الجسم إلى الأكسجين من أجل تفكيك 
الأغذية: وتحرير الطاقة؛ والوظيفة الأساسية لجهاز ا لتنفس 
0 650152101 هي الحصول على الأكسجين وطرح ثاني 
أكسيد الكريون الناجم عن التفاعلات الأيضيّة في الجسم. 
يشمل جهاز التنفس قسماً ناقلاً للهواء (ممرات الهواء) 
وقسماً تنفسياً تحصل فيه مبادلة ثاني أكسيد الكريون 
الدموي بالأكسجين الموجود في الهواء. 
يشمل القسم الناقل - الذي يوصل الهواء إلى الرئتين- 
الأنف والبلعوم والحنجرة والرغامى والقصبات. وحين مرور 
الهواء في هذه الأعضاء يتعرض للتصفية:؛ والترطيب: 
والتسخين أو التبريد. 
أما القسم التنفسي فيشمل الرئتين 0085| مع الغشاء 
المضاعف الذي يغلف كلا منهما والمعروف باسم الجنبة 
3ءلم. تتفرع الطرق الهوائية داخل الرئتين بشكل متكرر 
العصب المبهم الأيسر 


المريء 
العصب الحنجري الراجع الأتسر 
القناة الصدرية 

الرغامى 


١ الضله‎ 


قوس الأبهر 
شرايين قصبية 


جدر الرثة 


(داخل الى الرتة عبر السرة) 


قصبات ضمن الرثة 


الآأبهر الصدري 


منظر امامي 


يوسف مخلوف 


حتى تنتهي بالأسناخ 210011 التي تكون وثيقة الصلة 
بالشعيرات الرئوية 11215(م02 7703 انام ؛ وفي هذا المستوى 
يحصل التبادل الغازي. وتتطلب آليات التنفس عمل عضلات 
الننفس والمفص الصدري. 

ويقتصر البحث هنا على أعضاء جهاز ا لتنفس في الصدر: 
الرغامى والقصبات والرئتين والجنبتين: مع القفص 
الصدري والعضلات التنفسية. 

يشير مصطلح التنفس 11301007م65: إلى مجموع العمليات 
التي تفضي إلى التبادل الغازي بين الجو وخلايا الجسم. 
وتشمل هذه العمليات: 

-١‏ دخول الهواء إلى الرئتين وخروجه منهماء وهوما يعرف 
أيضا باسم التهوية (ع0نطادع:ط) م10]ةالادع!. 

"- تبادل الغازات بين الدم وهواء الرئدين. 

#- نقل الغازات عبر الدم إلى خلايا الجسم. حيث يتم 


الفعود الفقرى 


فوس الوريد الفرد 


الشكل )١(‏ الرغامى في العنق والصدر. البنى العميقة في المنصف العلوي 


اللحة تشريحية وفيزيولوجية عن جهاز التنقس 


تبادل الغازات بين الدم وهذه الخلايا . الرقبية السادسة حنى مستوى الزاوية القصية (مسنوى 
أولا- الرغامى القرص بين الفقرتين الصدريتين الرابعة والخامسة؛ حيث 
تشكل الرغامى 20063 أنبوباً مرناً. يتوضع أمام المريء تنتهي الرغامى منقسمة إلى قصبتين رئيسيتين يمنى ويسرى 
في العنق والصدر, يمتد من مستوى النهاية السفلية للفقرة (الشكل١).تتالف‏ الرغامى من ٠١-١6‏ حلقة رغامية لدءطء ها 


خلفية 
] أمامية 


غ2 
17م م2 
133 


ها 


منظر وحشي 


إلرئة اليسرى 


جٍْ 
| 
3 


الشكل )١(‏ الشجرة الرغامية القصبية والشدف القصبية الرئوية 


8 متوضعة بعضها فوق بعض؛ شكل كل منها كحدوة 
الحصان. مكونة من غضروف زجاجي. تكون الحلقات 
الرغامية غير مكتملة في الخلف. وتشغل الفجوة الخلفية 
لهذه الحلمات الرغامية العضلة الرغامية عاءدناد ذ5ألهعطعة؟) 
التي هي عضلة ملساء نمتد على شكل جسر بين نهايات 
الحلقات في الخلف. يبلغ طول الرغامى لدى البالفين نحو 
6سم؛ ويبلغ قطرها نحو ه, اسم؛ ويعادل قطرها عند 
الأطفال قطر قلم الرصاص. 

تنقل الرغامى الهواء إلى الرئسين ومنهماء وتقوم ظهارتها 
بدفع المخاط المحمل بالأنقاض نحو البلعوم كي يتم ابتلاعه 
أو طرده نحو الخارج. 

ثانياً- القصبات 

تنتهي الرغامى منشعبة في مستوى الزاوية القصية إلى 
قصبتين رئيسيتين (اوليّتين) نطاعدمءط (لمقساءم) متقاصس 
(قصبة لكل رئة) تسيران نحو الأسفل والوحشي لتدخلا 


شدفة قصبية رئوة (تخطيطية) 


الرئتين من سرتيهما (الشكل ؟): 

- القصية الرئيسية اليمتى ذلناداء0:00 11210 718114 وهي 
ذات مسار أكثر شاقولية من القصبة الرئيسية اليسرى؛ 
وتذهب مباشرة إلى سرة الرئة اليمنى. 

- أما القصبة الرئيسية اليسربى كنااء0:02 11310 ]121 قتسير 
نحو الأسفل والوحشي. متوضعة تحت قوس الأبهر: كي تصل 
سرة الرئة اليسرى. تنقّسم كل قصبة رئيسيه إزاء سرة الرئة 
إلى قصبات فخصية 01001 :1003 عددها ثلاث في اليمين 
واثنتان في اليسار. يختص كل منها بفص من فصوص الرثة. 
تنقسم كل قصبة قصية إلى قصبات شدفية [2760)]2ع52 
أاءمهءط زقصبات ثالثية) متعددة تخص الشدف القصبية 
الرئوية. 

تتصف الشدف القصبية الرئوية 7202257 آنام0لاءعمهءط 
15 6ه بالصفات الآقية (الشكل :)١‏ 

-١‏ هي قطع من الرئة ذات شكل هرمي. تتجه قممها نحو 


إسه / 


الشكل () البنية الداخلية للرئتين 


جنر الرئة: وتتجه قواعدها نحو السطح الجنبي. 
؟"- تفصلها عن الشدف المجاورة حواجز مكونة من نسيج 


ضام. 
*- لكل منها - وبشكل مستقل- قصبة شدفية وفرع ثالشي 
من الشريان الرئوي. 


4- تسمى تبعا للقصبات الشدفية الخاصة بهذه الشدف. 

4- يمكن استئصالها جراحياً بشكل مستقل عما سواها. 

5- عددها المعناد ٠١( 7١-١4‏ في الرئة اليمنى و8-١٠‏ في 
الرئة اليسرى: تبعا للاتحاد بين الشدف). 


إلا 


العصب الحجابي 
فنكما العصب الحنجر؟ة 
الراجع الأيسر 
الفص العلوي للرثة اليرق 
جدر الرئة - 
الطبقة الجدارية ل 
للتأمور المصلي 


القاموو الليفي سس 


وفيما بعد الفروع المباشرة للقصبات الفصية -أي فيما 
بعد القصبات الشدفية - يوجد 715-٠١‏ جيلاً من تفرعات 
تنتهي أخيراً بالقصيبات الانتهائية دءاوناءممءط [010م6! 
(الشكل"؟). تتفرع من كل قصيبة انتهائية قصيبات تنفسية 
5ع متطعممعط بررهة7أم5ع: تتفرع من كل منها قنوات سنهية 
5اءنال 31760134 تنشا من كل منها أكياس سنخية :2117012 
5 تنفتح عليها الأسناخ. السنخ الرئوي 307نت«انام 
15 هو الوحدة البنيوية الأساسية للتبادل الفازي في 
الرئة. تستمرالأسناخ الجديدة بالتطور حتى نحو السنة 


الشق المائل 


النسين الشق المائل 
منظر امامي 


اهضيب المبهم الأيغن 


منظرامامي 


الشكل (؛) الوجهان القصيان للرئتين 


القصبة القصية العلوية 


الرياط الرئوي __ 


الثامنة من العمرء حين يوجد منها نحو ٠٠٠١‏ مليون سنخ. 


ثالثا- الرئتان 


الرئتان 5عدنا| (الأشكال من 5-7) عضوان حيويان 
للتنفس؛ وظيفتهما الأساسية أكسجة الدم؛ وذلك نتيجة 


لشرايين الرئوية 


منظران إنسيان 


الرئة اليمنى 


حبيي 


الرئة اليسرى 


القمة انطباع الرغامى 
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9 الحافة السقلية 


الشكل (5) الوجهان المنصضيان للرئتين وسرتا (نقيرا) الرئتين 


الصلة الوثيقة التي تحصل بين الهواء المستنشق والدم 


الوريدي الموجود في الشعيرات الرئوية. تكون رئتا الأشخاص 


الأحياء في الحالة الطبيعية خفيفتين وناعمتين 
وإسفنجيتين تشغلان الجوفين الرئويين في جوف الصدر. 


وهما أيضا مرنتان وذواتا ارتدادية (رجوعية) [6001: تبلغ نحو 
ثلث حجمهما. يفصل المنصف 72601251121011 الرئتين 
إحداهما عن الأخرى. وترتبط كل منهما به بوساطة جذري 
الرنتين 5ع2ا! 16) 01 700)5 اللذين يضمان القصبتين 
الرئيستين (والأوعية القصبية المرافقة). والشريانين 
الرئويين؛ والأوردة الرئوية: العلوي والسفلي في كل جانب. 
والضفيرتين العصبيتين الرئويتين (وفيهما ألياف ودية, 
ولاودية. وواردة حشوية): وأوعية لمفية. 

سرة (نقير) الرئة 28 ا 0111 0نا| :ا هي منطمة إسفينية 
الشكل: تقع على الوجه الإنسي لكل من الرئتين. حيث تدخل 
البنى المشكلة لجدر الرئة وتخرج منها. 

تقسم الرئتان إلى فصوص :105 بثلاثة شقوق: أفقيان 
ومائل. تحوي الرئة اليمنى ثلاثة فصوص. وتحوي الرئة 
اليسرى فصين: وقد يصادف في الرئة شق إضافي. أو يغيب 
أحد الشقوق: مما يعدل عدد الفصوص. الرئة اليمنى أكبر 
من الرئةاليسرى وأثقل. لكنها أقصر وأعرض لأن قبة 
الحجاب اليمنى أعلى. ولاندفاع القلب والتأمور نحو اليسار. 
الحافة الأمامية للرئة اليمنى مستقيمة نسبيا. ويوجد على 
الحافة الأمامية للرئة اليسرى ثلمة قلبية ه201 2:0132» 
عميقة؛ ناجمة عن انزياح قمة القلب إلى الجانب الأيسر. 

توصف لكل من الرئتين المعالم الآتية: 

-قمة <©20 تصعد ضمن جدر العنق فوق مستوى الضلع 
الاولى: وتغطيها الجنبة الرقبية. 

- ثلاثة وجوه 12065:اء (ضلعي. ومنصفي: وحجابي). 

- ثلاث حواف :75ءل:50 (أمامية. وسفلية؛ وخلفية). 

الوجه الضلهي 5011222 005121 واسع وناعم ومحدب. وهو 
يجاور الجنبة القصية وأجسام الفقرات الصدرية في قسمه 
الخلفى. 

والوجه المنصضي ع2 ]ناد [71601350102 مقمْر الشكل. 
ويتضمن السرة. وجذر الرئة الذي تشكل الجنبة حوله الكم 
الجنبي المحيط بالجذر. يرى أيضاً على الوجه المنصضي للرئة 
اليسرى انطباع على شكل ميزاية واضحة ومتواصلة يشفلها 
قوس الأبهر والأبهر(الصدري) النازل. 

وبشكل الوجه الحجابي 1202:ناء 112870211م013 -الذي 
يكون أيضا مقعرا- قاعدة الرئة ع2ن! 0152 0256 التي تستقر 
على قبه الحجاب. 

تمثل الحافة الأمامية ثلرئة ددا عط 6ه ععلءهط عو لأرعامة 
مكان التقاء وجهي الرئة الضلعي والمنصفي. وهي تتراكب 
على القلب: وتحيط الحافة السفلية :50:06 :121710 بالوجه 


الحجابي للرئة؛ وتفصل هذا الوجه عن الوجهين الضلعي 
والمنصفي. أما الحافة الخلفية فتتشكل من التقاء وجهي 
الرئة الضلعي والمنصضي. 

تكون الرئتان في الأطفال والأشخاص غير المد خنين الذين 
يعيشون في بيئة نظيفة خالية من الملوثات يلون أحمر وردي 
خفيف. وتكونا سوداوين ومرقشدين على العموم في معظم 
الأشخاص الذين يعيشون في المناطق العمرانية أو الزراعية 
-ولاسيما المدخنين- بسبب تراكم جزيئات الفحم والغبار 
الموجودة في الهواء واستنشاق المخرشات الموجودة في التبغ. 

رابعا- الجنبتان 

يغلف كلاً من الرئتين ويحتبسها كيس جنبي زلالي يتألف 
من غشاءين متواصلين أحدهما مع الآخر: وهما: الجنيبة 
الحشوية 2]ناء1م [715013 التي تغلف وجوه كل من الرئتين 
مشكلة سطح الرئة الخارجي اللماع: والجنبة الجدارية 
8 2263م الني تبطن الجوفين المحتويين على الرئتين 
(الشكلان 5 و١٠).‏ 

يحوي الجوف الجنبي 02110 |13ناء1م -الذي هو حيّز كامن 
بين طبقتي الجنبة - طبقة رقيقة من سائل جنبي مصلي 
10 [ة1ناءام 5نا10ء5: يرطب السطوح الجنبية: ويسمح 
لطبقتي الجنبة بانزلاق إحداهما على الأخرى انزلاقا ناعماً 
في أثناء التنفس. كما يعمل توتره السطحي على توفير 
التنصاق يبقي سطح الرئة بتماس جدار الصدر: ويالبالي 
تتمدد الرئة؛ ونمنلئ بالهواء حينما يتسع الصدر مع استمرار 
حدوث الانزلاق. مثلما تفعل طبقه من الماء بين لوحي زجاج. 

تبطن الجنبة الجدارية الجوفين الرئويين: إذ تلتصق 
بالجدار الصدري والمنصف والحجاب. وتنواصل الجنية 
الحشوية مع الجنبة الجدارية في سرة الرئة. 

خامسا- اوعية الرئتين وأعصابهما 

١-الشريانان‏ الرئويان: لكل من الرئتين شريان رئوي كبير 
يمدها بالدم ووريدان رئويان يصرفان الدم منها. ينشأ 
الشريانان الرئويان الأيمن والأيسر من الجذع الرئوي 
علمناما 7208859 آنام (القادم من البطين الأيمن )؛ ويحملان الدم 
القليل الأكسجة (الوريدي) لأجل أكسجته. 

؟- الأوردة الرئوية: يوجد وريدان ركويان 5دزء؛ (20030, انام 
في كل جانب: وهما يحملان الدم المؤكسج جيدا (الشرياني) 
من الرئتين إلى الأذينة اليسرى. 

*- التصريف اللمفي: تتمتع الرئتان بتصريف لمفي غزير 
(الشكل/). تتصل الضفائر اللمفية الرئوية فيما بينها 
بحرية. تقع الضفيرة اللمفية السطحية (تحت الجنبية) 


قمة الرثة اليسرى (تغطيها الجنبة الجدارية) 
خطا اتمطاف الجنبة 

القصّيان الأيمن والأيسر 

الرثة اليسرى[مغطاة بالجنبة الحشوية يي ._ 
الثلمة القلبية للرثة 


الشّق إخكائل د 


الباحة العارية للتآمور 

قمة القلب 

لسين (الفص العلوي) 

الخط الصّلعي لانعطاف الجنبة 
الفمرة (؟ات) 


«س- خطوط انعطاف الجنبة (الجدارية) 
سس محيط القلب (التأمور) 


منظر امامي 


/ 
الردبان الضلعيان الحجابيان 
رئبو 


الضلعيان الحجابيان 
نظر خلشي 


الردبان الضلعيان المنصميان 


الجنبة الحشوية 1888 
الجنبة الجدازية 880 


الشريان السباتي المشترك 
الوريد الوداجي الباطن 
مس الشريآن تحت الترقوة 
> ل الوريد تّحث الترقوة 


َ ب 
لل الفيلة ١‏ 
/ د 


6 الضلع 3 
الشق الماثل 
الخط المقري الأيمن لانعطاف الجنبة 


الارتباط الضلعي للحجاب 


الارتباط الفقري للحجاب 


الشكل (5) علاقة الرنتين والجنبتين بالقفص الصدري 


ذناءاء ام 13412م02لز! (1ةىناء[مطناة) 1©121:عمنا5 إلى العمق من 
الجنبة الحشوية؛ وتصرف لمف متن (برنشيم) الرئة والجنبة 
الحشوية. تنزح الأوعية اللمفية السطحية إلى العقد 
اللمفية الكائنة في سرة الرئة. 

وتقع الضفيرة اللمضية العميقة دداء<ءام ء1)ةامم]لا! مععل 
في الطبقة تحت المخاطية للقصبات وفي النسيج الضام حول 
القصبات. وهي معنية على نحو أساسي بتصريف لمف البنى 
المشكلة لجذر الرئة. تنزح الأوعية اللمفية من هذه الضفيرة 
العميقة أيضاً إلى العقد اللمفية السرية. ويتم -عبر هذه 


العمد الأخيرة- نزح لمف الضفيرتين اللمفيتين السطحية 
والعميقة إلى العقد اللمفيةالرغاميةالقصبية 
05 تالمتطلزا! امناعدمئطامعراء3:: الملتوضعة حول انشعاب 
الرغامى والقصبتين الرئيسيتين. 

4- الأعصاب: تستمد الرئة والجنبة الحشوية أعصابهما 
في كل جاتب من الضضيرة الرئوية الواقعة أمام جنر الرئة 
وخلفها. تحوي هذه الشبكات من الأعصاب في كل من 
الجانبين أليافاً لاودية تصدر عن العصب المبهم /762 5لا38/ 
وأليافاً ودية تصدر عن الجذع الودي كلدنها عناء)9م11لا5. تع 


الوريد الوداجي الباطن الأيسر 
عقد ركبية عميقة سفلية 
القناة الصدرية 


الوريد تحت الترقوة الأيسر 
الجذع القصبي المنصفي الأيسر 


تصريف من الرئة اليمنى والفص السضلي الأيسر - #س 


الشكل () التصريف (النزح) اللمفي للرئتين 


خلايا العقد اللدودية وااعء 5ضذاع30ع غ1أع316م202/زا35عةم 
(الأجسام الخلوية للعصبونات اللاودية بعد العقدية) ضمن 
الضفائر الرئوية 5ء5لا1م /ا700035آنام وعلى طول فروع 
الشجرة القصبية. أما خلايا العقد الوديه ع1]ع0211م5/1 
5]اء» 5وذاع32ع (الأجسام الخلوية للعصبونات الودية بعد 
العقدية) فتقع في العقد الودية جانب الفقرية للجذعين 
الوديين ءذاءغدم لاد 01 2 اع مدع عتأعط ادم مالاد 1درطء)21ةم 
ككأقنماء 
الألياف اللاودية القادمة من العصبين المبهمين ألياف 

محركة للعضل الأملس في الشجرة القصبية (مقبّضة 
للقصبات :570700051120 )؛ ومثبطة للأوعية الرئوية 
(موسّعة للأوعية :73500112:0): وحاثة للفدد على الاإفراز 
[محركة إشرازية :7200م0اع:56). 

اما الألياف الواردة الحشوية الانمكاسية للعصب المبهم 
فتتوزع على: 


- المخاطية القصبية؛ وهي معنية على الأرجح بحس 


,مات عاق 
أد رغلمية قصبية علوية 
عفد رئوية 
الضغيرة اللمفية تحت الجنبية 
: 
تصريف الضغيرة العميقة 
يتبع القصبات والشرايين 
” والأرردة 
تصريف من الفص العلوي الأيسر - #س 
اللمس لأجل متعكس السعال. 
- والعضلات القصبية: ومن المحتمل أنها تتدخل في 
استقبال (تلقي) المط (الشد). 


- والشرايين الرئوية: إذ تعمل مستقبلات ضفغطية 
(مستقبلات حساسة للضغط الدموي). 

- والأوردة الرئوية؛ إذ تعمل مستقبلات كيميائية 
(مستقبلات حساسة لمستويات غازات الدم). 

- ترافق الألياف الواردة الحشوية - التي تتوسط دفعات 
تلقي الأذية 1565نام2ه1 110مء2010 (دفعات تتولد استجابة 
لمنبهات الأذية) المنطلقة من القصبات- الأليافَ الودية: في 
حين ترافق الألياف المثيلة المنطلقة من الرغامى الألياف 
نظيرة الودية للعصب المبهم. والألياف الودية ألياف موسمة 
للقصيات:0011360ء5:00: ومقبضة للأوعية 12506075112101 
ومثبئطة لإفرازالغدد في الشجرة القصبيه. 

تستمد الجنبة الجدارية أعصابها من الأعصاب الوربية: 
والحجابيين. تنقل الأعصاب الوربية والحجابيان حس 


النصف الأيسر لاعس سو تي 7 
.0 8 كم 
الحزام الصدري |.. الترقوة ب هروصيية | | 
أ 
العظم الكتفي ع ب د 
2 0 
شلم ١‏ ف العد ٠ ١‏ 
الضلع /والغضروف الضلعي مسحت ورور سي 3 
1 
الناتئن الرهابي للقصس سيا 
الحيز الوربي (السادس) قزاوية حت افقصية 2 أ 
(تحت الضلعية ) 
الضلع / --- الفقرة الصدرية ١7‏ 


ْ 
ْ 
........-. الضلعان العائمتان (١1١1-؟١)‏ أ 


الأضلاع الكانبة )١١-4(‏ 


الفقرة العسدرية ١‏ 


| تيت ةاقلم :5 


---الحيز الوربي 1 
الفقرة الصدرية ١7‏ 58 


الضلمان العاتمتان )١7-١١(‏ سيت 


ص 


الشكل (8) هيكل الصدر. يشمل القفص الصدري واثني عشر زوجاً من الأضلاع والغضاريف الضلعية, واثني عشر 
فضّرة صدرية. يشير الخط الأحمر المنقط إلى موقع الحجاب الحاجز الذي يفصل بين جوفي الصدر والبطن 


اللمس والألم. أما الجنبة الحشوية فهى غير حساسة للألم؛ 
لأنها غير مزودة بأعصاب للحس العام. 

سادسا- القفص الصدري 

يتآلف القفص الصدري ععن» 1701301) من بنى عظمية 
وغضروفية تحيط بجوف الصدر. ويتكوّن هيكله من ١1‏ زوجاً 
من الأضلاع والفضاريف الضلعية وعظم القص و ١١‏ فقّرة 
صدرية (الشكل 8). يشكل مجموع القفص الصدري والجلد 
واللفافات والعضلات جدارٌ الصدر الذي يعمل على حماية 


--- الناتئ الشوكي 


محتويات جوف الصدر وبعض الأعضاء البطنية: ويكفل 
القيام بوظيفة التنفس الآلية. ومع كل تنفس تغيئر عضلات 
جدار الصدر بالتآزر مع عضلة الحجاب وعضلات جدار 
البطن- حجم جوف الصدر: فتزيد أولاً سعة الجوف سامحة 
بذلك للرئتين بالتمدد (الشهيق)؛ ويعقب ذلك نقخص حجم 
الجوف نتيجة لارتخاء الجدار على نحو أساسي. الأمرالذي 
يجعل الرئتين تطردان الهواء (الزفير). 

-١‏ الأضلاع والفضاريف الضلعية: 

أ- الأضلاع (205422) 5155: عظام مسطحة منحنية تشكل 


.. جيه لأجل حديبة الضلع ٠‏ 


القوس التي يحددها الرجيهان المفصليان ١‏ 
العنيقة --- 
امو الوا تم 


الشكل (1) الفقرات الصدرية 


نكن الك5 لود كه 5 بهاولا “+ 


العضلة المنشارية الخلفية السصي 


”77ب بإ اس جف تس تس و2 


الباحة العارية للتأمور 
__الانعطاف القصى للجنبة اليسرى 
له اوري اعد 


وسادة شحمية 


منظر علوي 


الشكل (١٠)الحجاب.‏ وقاعدة الجوفين الرنويين. والمنصف. والردبان الضلعيان الحجابيان 


معظم القفص الصدري؛ ومن الملاحظ أنها خفيفة الوزن: 
لكنها ذات مرونة عالية (الشكل 8). وللأضلاع ثلاثة اتماط: 

- الأضلاع الحقيقية (ع72/ 5]36م) 55أ] عنام] (الأضلاع 
السبع الأولى): سميت كذلك: لأنها ترتبط مباشرة بالقص 
عبر غضاريفها الضلعية الخاصة بها. 

- الأضلاع الكاذبة (عدنلام؟ عه]ودء) 5طل, 1015 (الأضلاع 
من الثامنة إلى الماشرة): ينضم غضروف كل منها إلى 
غضروف الضلع الأعلى منها مباشرة؛ وبذلك يكون ارتباطها 
بالقص ارتباطاً غير مباشر. 

- الأضلاع العائمة :10: 1024108 (الضلهان ١١‏ 9؟١١):‏ 
غضاريف هذه الأضلاع ضامرة: وليس لها ارقباط بالقص. 
بل تنتهي في عضلات جدار البطن الخلضي. 

ب- الفضاريض الضلعية: تشكل امتدادا أماميا للأضلاع, 
وتسهم في مرونه جدار الصدر (الشكل 8). نزداد الغفضاريف 
السبعة الأولى طولاً بالتدريج: ثم تتناقص أطوالها بعد ذلك 
تدريجيا. 

لآ القص: 

عظم مسطح متطاول يشكل أوسط القسم الأمامي من 
القفص الصدري. ويتكون من ثلاثة أقسام: القبضة والجسم 
والناتئ الرهابي (الشكل 8). 

يقع الناتئ الرهابي في مستوى الفقرة الصدرية العاشرة. 


يكون غضروفياً في الأطفال؛ لكنه يتعظم كثيرا أو قليلاً لدى 
البالفين فوق الأربعين من العمر. 

-٠‏ الفقرات الصدرية: 

فقرات نموذجية من حيث احتواؤها أقواساً فقرية 
(الأقواس العصبية) وسبعة نواتئ من اجل الارتباطات 
العضلية والمفصلية (الشكل 4). 

سابعاً- المضلات التنفسية 

أهم المضلات الممنية بوظيفة التنفس هي الحجاب 
والعضلات الوربية. وثمة عضلات أخرى في العنق وجدار 
البطن تسهم في بعض الحركات التنفسية. 

-١‏ الحجاب: يشكل الحجاب 01301153877 طيقّة عضلية 
وترية تشغل فتحة الصدر السفلية. وتفصل جوف الصدر 
عن جوف البطن: وهو عضلة الشهيق الرئيسية (الشكل .)٠١‏ 
يتحدب الحجاب نحو الأعلى مشكلاً قبتين يمنى ويسرى قد 
تبلغان في الزفير مستوى الضلع الخامسة (القبة اليمنى 
أعلى من القبة اليسرى). يتألف الحجاب من قسمين: عضلي 
يتوضع في المحيط: وصفاقي يتوضع في المركز. 

تنقارب ألياف القسم العضلي باتجاه المركز؛ لترتكز على 
القسم الصفاقي الذي يشكل الوتر المركزي 2008ع] 0671412[1© 
الذي له شكل ورقة البرسيم. تجناز الحجاب بنى كثيرة تمد 
بين الصدر والبطن. وأهمها الوريد اللأجوف السفلي والمريء 


والأبهر البطني. 

"- العضلات الوربية: تشغل العضلات الوريية [ه)اومع12427 
165»وناسم الفسحات الوريية (الفسحات ما بين الأضلاع). 
وتتوضع في ثلاث طبقات الطبقة السطحية مكونة من 
العمضلات الوربية الخارجية: والطبقة المتوسطة مكونة من 
المضلات الوربية الداخلية,. والطبقة الأعمق مكونة من 
العضلات الوربية البطانية. 

أ- المضلات الوريية الخارجية ١١(‏ زوجاً): تشغل الفسحات 
الوربية: تتواصل هذه العضلات في الأسفل بالعضلتين 
البطنيتين المائلتين الخارجيتين في جدار البطن الأمامي 
الوحشي. ترفع العضلات الوربية الخارجية - عضلات 
الشهيق- الأضلاع. 

ب- العضلات الوربية الداخلية 1١١(‏ زوجاً): تسير إلى العمق 
من العضلات الوربية الخارجية مشكلة معها زوايا قائمة 
(الشكل١١).‏ وإلى الإنسي من الزوايا الضلعية في الخلف 
تحل محل العضلات الوربية الداخلية الأغشية الوربيية 
الداخلية. تعمل هذه العضلات عند الحاجة إلى زفير قوي. 

ثامناً- آليات التهوية 

التهوية مه2741120١‏ أو التنفس ع2أط]072 هي العملية 
الآلية (الميكانيكية) التي تقود إلى تحرك الهواء من خارج 
الجسم إلى داخل الرثتين (إلى الأسناخ).؛ ومن داخل الرئتين 
إلى خارج الجسم. وهو يشمل طورين: هما الشهيق 
10م والزشير 13000أملاء . 

-١‏ الشهيق: يتم في أثناء الشهيق ورود الهواء إلى داخل 


.. الوربية الخارجية .. 


الرئتين. وذلك تبعأ لمعادلة نقص ضغط الهواء الناجم عن 
كبر حجم جوف الصدر. 

وهناك علاقة عكسية بين الضغط والحجم تنطبق على 
الهواء ضمن جوف الصدر. إذ ينقص الضغط حين يزداد 
حجم الجوف. ويرتفع الضغط حين نقص حجم الجوف. 
وهذا ما يحدث عند تحرك الهواء إلى داخل الرئتين وإلى 
خارجهما . فحين تقلص الحجاب واتخفاضه تتنبه المضادات 
الوربية الخارجية الكائنة بين الأضلاع: مما يؤدي إلى رفع 
الأضلاع والقص. فيزداد جوف الصدر اتساعا. وينجم عن 
ذلك اتخفاض الضغط داخله: وبالتالي يدفع الضغط الجوي 
الهواء إلى داخل الطرق الهوائية. 

يرتبط توسع الرئة بحركات الأغشية الجنبية: إذ تبقى 
الجنبة الحشوية المحيطة بالرئة ملتصقة بالجتبة الجدارية. 
وذلك يسبب وجود طبقه رقيقة من سائل مصلىي بين هانين 
الجنبتين تعمل على شد الجنبتين الحشوية والجدارية 
إحداهما إلى الأخرى بحيث تبقيان متلاصقتين: وفي الوقت 
نفسه يمكن لهما أن تنرّلقا إحداهما على الأخرى؛ الأمر 
الذي يجعل الجنبة الحشوية تتبع حركة الجنبة الجدارية. 

وعلى الرغم من أن الأغشية الجنبية الرطبة تقوم بدور 
في توسيع الرئتين فإن السطوح الداخلية للأسناخ لها تاثير 
معاكس. إذ إن جدب جزيئات الماء هنا يولد قوة تسمى التوتر 
السطحي 605159] 1130ا5. قوةٌ تجعل نفضخ الأسناخ صضعينا؛ 
ويمكن لها في الواقع أن تدفع الأسناخ إلى الاتخماص. غير 
أن خلايا سنخية معينة تصنع مزيجأً من البروقتينات 


العضلات 


العضلات 


- الوربية الداخلية نر 3 


الشكل (١١)العضلات‏ الوربية 


الشحمية 007:016105م!! يسمى الفاعل بالسطح (صورفاكتانت 
0118]31؟ ). يتم إفرازه ضمن الأحياز الهوائية السنخية 
باستمرار؛ وهو يُنقص نزوع الأسناخ إلى الانخماص؛ وخاصة 
عندما تكون حجوم الرئه صفيرة. ويسهل على الجهود 
التنفسية نفخ الأسناخ. وتتضح أهمية السورفاكتانت فضي 
الدقائق الأولى بعد الولادة حين تنتفخ الرئتان أول مرة. 
وحين يحناج المرء إلى نفس أعمق يتقلص الحجاب 
والعضلات الوربية الخارجية بقوة أكبر. وهناك أيضاً عضلات 
إضافية؛ مثل الصدرية الصفيرة. والقصية الترقوية 
الخشائية؛ تشد الصدر نحو الأعلى والخارج موسئعة بذلك 
جوف الصدر ومنقصة الضفط داخله. 
"-الزفير: تنجم القوة المسؤولة عن الزفير 72)108أم<:> 
الطبيعي عن الارتداد المرن 1[أمع6: 35012اء والتوتر السطحي. 
تحوي الرثئتان وجدار الصدر كمية كبيرة من النسيج المرن: 
ويؤدي توسع الرئة في أثناء الشهيق إلى تمطط هذا النسيج. 
كما أن الحجاب يضغط عند اتنخفاضه الأعضاء البطنية 
الواقعة تحته. وعندما يسترخي الحجاب والعضلات الوريية 
الخارجية عقب الشهيق تعمل الأنسجة المرنة على إرجاع 
الرئتين والقفص الصدري إلى وضعهما الأصلي. كما تعود 
الأعضاء البطنية بطريقة شبيهة إلى أوضاعها السابقة؛ 
دافعة بالحجاب نحو الأعلى. وفي الوقت ذاته يُنقص التوتر 
السطحي - الذي يحدث بين السطوح الرطبة للبطانات 
السنخية- أقطاز الأسناخ. ويزيد كل من هذه العوامل الضغفطل 
السنخي نحو امم زثبقا فوق الضغط الجوي: الأمر الذي 
يدفع بالهواء داخل الرئتين إلى خارج المسالك التنفضسية. 
ولذلك يوصف الزفير الطبيمعي في حالة الراحة أنه عملية 
وإذا أريد إجراء زفير أقوى مما في الحالة الطبيعية: أمكن 
تقليص العضلات الوربية الداخلية التى تعمل على شد 
الأضلاع والقص نحو الأسفل والداخل؛ مزيدةٌ بذلك الضغط 
داخل الرئتين. ويمكن أيضاً لعضلات جدار البطن - بما فيها 
المائلة الخارجية. والمائلة الداخلية:. والمعترضة البطنية: 
والمستقيمهة البطنية- أن تضغط أعضاء البطن نحو الداخل. 
وهكذا يمكن لعضلات جدارالبطن أن ترفع الضغط في جوف 
البطن. فيندفع الحجاب نحو الأعلى ضاغطا الرئتين. 
ثمة حركات للهواء غير تنفسية. تحصل إضافة إلى 
التنفس. تستخدم هذه الحركات في تنظيف المجاري 
التنفسية؛ كما في السعال والعطاس. أو التعبير عن الانفعال: 
كما في الضحك والصراخ. 


تاسماً- حجوم الهواء التنفسي وسماته 

تحرك درجات التنفس المختلفة حجوماً مختلفة من 
الهواء إلى داخل الرئتين أو إلى خارجهما. يشير قياس 
التنفس 150116]17م؟ إلى هذه الحجوم, ويسمح بتحديد أريعة 
حجوم تنفسية دعم ]ااه 125017201 مُمَيْزة. 

يطلق على الشهيق الواحد مع الزفيرالتالي له اسم الدورة 
التنفسية ءاه 25017:3107:. يبلغ عدد دورات التتفس في 
الدقيقة ١4-١١‏ وسطيا. 

يسمى حجم الهواء الذي يدخل (أو يخرج) في أثناء دورة 
تنفسية واحدة الحجم الجاري (المدي) 26:نااه؟ [102). يبلغ 
حجم الهواء الذي يدخل في أثناء شهيق هادئ طبيعي واحد 
نحو 660 مل. ويخرج الحجم نفسه تقريبا في أثناء الزفير 
الهادئ الطبيعي. وهكذا يبلغ الحجم الجاري (المدي) نحو 
06 مل. 

وفي أثناء الشهيق القسري؛ تدخل الرئتين كمية من الهواء 
تضاف إلى هواء الحجم الجاري. يسمى هذا الحجم الإضافي 
حهم الاحتياطي الشهيقي عدلمناا0؟ ع بمعوع؟ نحره)ة ام كلل 
ويبلغ حده الأعظمي نحو 7٠٠١‏ مل. 

وفي أثناء الزفير القسري تستطيع الرئتان طرد نحو 
همل من الهواء زيادة على الحجم الجاري. تسمى هذه 
الكميه حجم الاحتياطي الزفيري أ ااءدع؟ (12]00أمء 
ع17ناأ0/. غير أنه -ويعد أعظم زفير قسري- يبقى في الرئنين 
نحو ١٠٠1١مل‏ من الهواء. وهذا ما يسمى الحجم المتبقي 
(الثمائي) ع«نااه 31ئالا5ع1. 

يصادف الهواء المتبقي في الرئتين باستمرار؛ وبالتالي 
يختلط الهواء المستنشق الجديد دائماً مع الهواء الموجود 
أصلاً في الرئتين. وهذا ما يحول دون تقلب تركيزات 
الأكسجين وثاني أكسيد الكريون في الرئتين تقلبأ كبيرا مع 
كل تنفس. 

ينجم عن جمع اثنين أو أكثر من الحجوم التنفسية أريع 
سعات تنفسية 65 1)أع3م2ء 12]013م125. 

ينجم عن جمع حجم الاحتياطي الشهيقي ٠000(‏ مل) 
إلى الحجم الجاري (المدي) (500 مل) وحجم الاحتياطي 
الزفيري ٠١٠١(‏ مل) السعة الحيوية (إإأعدم2ء (1]2 47٠١(‏ 
مل) التي تمثل الكمية العظمى من الهواء التي يمكن 


للشخص زفرها بعد أخذ أعمق نضس ممكن. 
يسمى مجموع الحجم الجاري (500 مل) وحجم 
الاحتياطي الشهيقي ٠٠00(‏ مل)السعةالشهيقية 


/ا]1ع3م2 12]019أم105 ( 786٠٠‏ مل ): وهي نمثل الحجم الأعظمي 


للهواء الذي يمكن للشخص أن يستنشقه تلو زفير هادئ. 

ويطريقة شبيهة يشكل مجموع حجم الاحتياطي الزفيري 
٠٠١(‏ مل) والحجم المتبقي (١٠٠١مل)السعةالمتبقية‏ 
الوظيفية 2م23 [52510112 010110721 ( 77٠٠‏ مل ) التي نمثل 
حجم الهواء الذي يبقى في الرئتين عقب الزفير الهادئ. 

ويشكل مجموع السعة الحيوية والحجم المسبقي السعة 
الرئوية الكلية لا)عهمقه عدناا 1021 نحو ( 08٠٠١‏ مل). تختلف 
هذه السعة الكلية بحسب العمر والجنس وحجم الجسم. 

لا يبلغ بعض الهواء الذي يدخل السبيل التنفسي في 
أثناء التنفس الأسناح. بل يبقى منه نحو ١6١‏ مل في المسالك 
الهوائية أي الرغامى والقصبات والقصيبات. ولما كان تبادل 
الفازلا يحدث عبر جدران هذه المسالك: يقال عنها: الحيز 
التشريحي الميت ع32م؟ 0630 2012]01012. 

عاشرا- السيطرة العصبية الكيميائية على التنفس 

من الممكن السيطرة على تواتر التنفس وعمقه على نحو 
واع مؤقتاً. ولكنهما يخضعان على العموم لتنظيم مباشر 
نمارسه دفعات عصبية 01565ام112 767170105 لا إرادية. وتخضع 
هذه الدفعات العصبية لعدد من عوامل ثانوية تشمل غازات 
الدم (,0 و,0©) ومستقبلات المط في عضلات التنفس. 

تعرف المنطقة التي تتولد منها هذه الدفعات في الجملة 
العصبية باسم مركزالتتفس :06016 7650112107 الذي يتوضع 
في كل من الجانبين الأيسر والأيمن في التشكيل الشبكي 
الكائن في جنع الدماغ. تتميز في مركز التنفس ثلاث مناطق 
ذات أهمية خاصة. هي: مركز النظمية النخاعي (البصلي) 
الكائن في النخاع المتطاول (البصلة): ومركزتنظيم التنفس 
الكائن في الجسر. ومركز قطع النفس الكائن في الجسر 
أيضا. 

يشمل مركز النظمية البصلي 221011 1[الاط: نزة[أنالء2 
2 مجموعنين من العصبونات التنفسية تمتدان على 
طول مجموعة تنفسية ظهرية ومجموعة تنفسية بطنية. 

نسحكم المجموعة التنفسية الظهرية 12102م5ع: 0015201 
ولاه]ع بالنظم الأساسي للشهيق. ترسل عصبوناتها رشقات 
من دفعات تأمر الحجاب والعضلات الشهيقية الأخرى 
بالتقلص. تكون كل رشقة من الدفعات ضعيفة عند انطلاقها. 
وتزداد قوة في نحو ثانيتين. لتتوقف فجائيا. تزيد العضلات 
التنفسية التي تتقلص اسنتجابة للتنبيهات حجم الهواء 
الداخل إلى الرئتين زيادة ملحوظة. تبقى العصبونات غير 
فعالة في أثناء الزفير المنفعل. ثم ترسل رشقة أخرى من 
الدفعات السنفضسية: مكررة دورة الشهيق والزفير. 


وتكون المجموعة التئفسية البطنية /17210175م5ع] [158لاء7 
منا70ع ساكنة في أثناء التنفس الطبيعي. ولكن حين الحاجة 
إلى تنفس أقوى تولد بعض عصبوناتها دفعات تزيد الحركات 
الشهيقية. 

ترسل عصبونات مركز تنظيم سرعة التنقس 2221011002712 
6 -الذي يقّع في الجسر- دفعات تثيط الرشقات 
الشهيقية المتولدة من المجموعة التنفسية الظهرية. وبهذه 
الطريقه تسيطر عصبونات تنظيم مركز التنفس على سرعة 
التنفس. وعلى نحو أكثر تحديدا: عندما يكون التثبيط الذي 
يمارسه مركز تنظيم التنفس قوياً تكون الرشقات الشهيقية 
أقصر. فيزداد تواتر التنفس : وعندما يكون هذا التنثبيط 
ضعيفاً تكون الرشقات الشهيقية أطول. فينقص تواتر 
التنقس. 

أما مركز انقطاع النفس "06066 5]10نا300 -الواقع في 
الجسر- فيرسل دفعات منبهة إلى المجموعة التنفسية 
الظهرية تحدث جهودا شهيقية مديدة ينجم عنها نمط من 
التنفس أعمق وأبطأ. 

وثمه مراكز دماغية عليا 5:عامء 5أ2:ط :ءعاع 1ط تؤثر فى 
التنفس. ففىي حالات الألم والانفعال والاثارة (الضحك: 
الصراخ) تنشط المراكز الوطائية التهوية؛ وتعدلها نتيجة 
إرسال دفعات قوية إلى مراكز الننفس البصلية . وتمكن المراكز 
القشرية العليا من تعديل أنماط التنفس؛ إذ يمكن في 
التحكم الإرادي بالتنفس - كما في التكلم أو العزف على آلة 
نفخ أو السياحة - وقف التنفس زمنا قصيرا. لكن هذا 
التحكم الإرادي محدود. 

حادي عشر التبادلات الفازية السنخية 

تدير الأسناخ 3176011 العملية الحيوية لتبادل الغازات بين 
الهواء والدم. فالأسناخ أكياس هوائية بشكل عناقيد حول 
النهايات البعيدة لأضيق الأنابيب التنفسية الني هي القنوات 
السنخية. يتألف كل سنخ من حيز بالغ الصغر يحيط به 
جداررقيق يفصله عن الأسناخ المجاورة. يتألف جدارالسنخ 
من بطانة داخلية تشكلها ظهارةٌ رصفية بسيطة؛ وشبكة 
كثيفة من شعيرات تبطنها أيضاً خلايا ظهارية رصفية 

وثمة غشاءان قاعديان يلتحمان أحدهما بالآخر. 
ويفصلان بين طبقتي هذه الخلايا المسطحة. وبالتالي تفصل 
الهواء في الأسناخ عن الدم في الشعيرة طبقتان من خلايا 
ظهارية وطبِقَة مكونة من غشاءين قاعديين ملتحمين: 
ويشكل مجموع هذه الطبقات الثلاث الفشاء التنفسي 


هطع /113]02[موع1 الذي يتم عبره تبادل غازات الدم 
والهواء السنخى. يتم انتشار الفازات من مناطق التركيز 
العالي إلى مناطق التركيز المنخفض: وبالتالي يقرر ضغط 
الفغاز سرعة انتشار هذه الغازات من منطقة إلى أخرى. 

يتألف الهواء من 8 نيتروجينا. و١7‏ أكسجينا: و4 ٠٠,١‏ 
ثاني أكسيد الكريون. ويحوي الهواء أيضاً مقادير صفيرة 
من غازات أخرى ليست لها أهمية فيزيولوجية تذكر. 

ففى ميج الفازات -الهواء مثلاً- يسهم كل غاز بقّسم من 
الضفط الكلي الذي يحدثه المزيج . ويسمى مقدار الضغط 
الذي يسهم به كل غاز الضغط الجرثي ع]ناددع:م [03212 لهذا 
الغاز. 

يمكن لجزينات الهواء أن تدخل في السائل أو تنحل فيه. 
وهذا ما يحدث عندما تنحل الغازات المستنشقة في الدم 
الكائن في الشعيرات. وعندما ينحل مزيج الغازات في الدم؛ 
يكون التركيز الحاصل لكل غاز متناسبا طرداً مع ضغطه 
الجزئي. وينتشر كل غاز بين الدم ومحيطه من المناطق ذات 
الضغط الجزئي الأعلى إلى المناطق ذات الضفغط الجزئي 
الأدنى حتى يبلغ الضغطان الجزئيّان في المنطقتين حد 


لمحة تشريحية وفيزيولوجية عن جهاز التتنفس 


التعادل. 

ينقل الدم الأكسجين وثاتي أكسيد الكربون بين الرئتين 
والخلايا. وعندما تدخل هده الفازات في الدم تنحل في 
القسم السائل منه (البلازما). أوتتحد كيميائيا مع مكونات 
الدم. 

يتحد تقريباً كل الأكسجين (أكثر من 248 منه) الذي ينقله 
الدم مع ذرات حديد هيموغلويين «زاواع567720 الكريات 
الحمر. فيمشكل الهيموغلويين المؤكسج 2(او0اع20زعطالاءاه. 
وعندما ينخفض ضغط ,0 تطلق جزيئات الهيموغلوبين 
المؤكسج الأكسجين الذي ينتشر قريبا من الخلايا التي 
استنفدت مدخراتها من الأكسجين في أثناء التنفس 
الخلوي. 

أما ثاني أكسيد الكربون فيتحرر من الأنسجة؛ ويمر إلى 
الدم الوريدي حيث ضغط هذا الغازأدنى منه في الأنسجة. 
ينم نقل ثاني أكسيد الكريون إلى الرئتين في ثلاثة أشكال: 
(60) منحل في البلازماء أو 0© متحد بالهيموغلوبين: أو 
شاردة البيكريونات. 


10-1 


تشخيص المرض التنفسي والاستقصاءات الرئوية 


يعتمد تشخيص المرض التنفسي على العناصر التالية: 

الفحص السريري؛ الفحص الشعاعيء اختبارات وظائف 
الرئة. التنظير القصبي: الفحص النسيجي. 

1ك الفحخص السريري «د5)ةستدديت لدءنصنا©: 

يجسد أخن القصة المرضية الدقيقة وإتقان الفحص 
الفيزيائي الخطوة الأهم في تدبير المريض وعلاجه ويثبت 
التفكيرالسريري ويوجه الخطوات والخيارات التالية 
للطبيب. من العناصر المهمة في الفحص السريري الإصغاء 
الجيد والقدرة على استجواب جميع الأعماروالطباع 
والخلفيات المختلفة وإتقان الفحص السريري لجميع أجهزة 
الجسم؛ وأخيرا استنباط التفسير السريري لهذه الأعراض 
وريطها مع موجودات فيزيولوجيةه ونفسية خفضية. 

يشمل الفحص السريري العناصر التالية: 

-١‏ الاستجواب 0)11621121516:: يعد استجواب المريضص 
الجزء الأول والأكثر أهمية في تشخيص المرض وتدبيره 
(الجدول .)١‏ وهو يشمل السؤال عن الأعراض التي يشكوها 
المريض وكيفية بدئها والأعراض المرافقة والسوابق المرضية 
الرئوية والسوابق المهنية والعائلية. 

يجب السؤال عن مواصفات العرض الرئيسي الني تشمل 


وثوق المعلومات 


السوابق العائلية 


5 


متسس 


هوية المريص: العمر والجنس والسكن والحالة العائلية والمهنة 
مصدرالمعلومات: المريض أو أحد أفراد عائلته أو صديق أو رسالة أو تقرير طبىي. 


حسب ذاكرة المريض أو ثمة المريض ومراجه. 
اودقفت الريض لراجعة اديب 
كيفية تطور الأعراض مع ملاحظة اعتقاد المريض وشعوره تجاه مرضه. 


أمراض الطفوئلة واللقاحات وأمراض الكهولة الطبية والجراحية والنفسية 


6 5 5 قدا 


للإخوة والأبوين والجدين: تحري بعض الأمراض كفرط الضغط وأمراض 


المستوى الثقافي والهوايات ونمط الحياة وأصل العائلة. 


امرض الخاصة بك جما 


)١( الجدول‎ 


محمد المسالمة 


مكان التوضع؛ وطبيعة العرض: والشدة, ووقت الحدوث من 
حيث البداية والفئرة والتكرار, وظروف الحدوث والعوامل 
المثيرة والمخففة. 

القصة الدوائية وتشمل نوع الدواء المستعمل والجرعة 
وطريق الإعطاء وعدد المرات والمدة. 

القصة التحسسية وتشمل التحسس الدوائي على شكل 
اندفاعات جلدية أو إقياء أو ضيق تنفسء؛ وهمناك تحسس 
غذائي أو ناجم عن لدغ الحشرات أو لعوامل بيئية معينة. 

السؤال عن العادات مثل التدخين والكحول وحالات 
الإدمان الدوائي من حيث الكمية والمدة. 

تشمل السوابق المرضية آمراض الطفولة مثل الحصيبة 
والحصبة الألمانية والسعال الديكي والنكاف والحماق 
والحمى الرثوية وأي مرض مزمن: وأمراض الكهولة وتشمل 
السوابق الطبية مثل الداء السكري وفرط الضغط وأمراض 
الأوعية الإكليلية والريو والتهاب الكبد وأمراض نقص المناعة 
وحالات الاستشفاء. والسوايق الجراحية ونوعها وتاريخها 
واستطباباتهاء والسوايق النسائية بما فيها الدورة الطمثية 
وحبوب منع الحمل والنشاط الجنسي والحمول والولادات 
وحالات الإجهاض: والسوابق النفسية من حيث التشخيص 


والنسائية والدوائية. 


الأوعية الإكليلية والحساسية. 


والاستشفاء والعلاجات المستعملة. 

في السوابق العائلية يجب السؤال عن فرط الضغفطل 
الشرياني والداء السكري وأمراض الأوعية الإكليلية وشحوم 
الدم والحوادت الوعائية الدماغية وأمراض الدرق والكلية 
والأورام والتهاب المفاصل والتدرن والريو والصداع ونوب 
الاخنلاج والحالة العقلية وحالات الاننحار وحالات الإدمان 
الكحولي والدوائي. 

وفي القصةه الشخصية والااجتماعية يجب السؤال عن 
شخصية المريض والهوايات ونمط الحياة والحالة المادية 
والمهنية وفترات الاستجمام والعطل والعلاقات العامة. 

تشمل الأعراض الصدرية الرئيسية: السعال والقشع 
والألم الصدري والزلة التنفسية ونفث الدم. 

أ- السعال تاوناه0»: عرض شائع ومهم يحدث بعد أخذ 
شهيق عميق ينلوه زفير انفجاري. قد ينجم عن تنبيه 
مستقبلات السعال الموجودة في الطرق التنفسية السفلية 
(الرغامى والقصبات). والطرق التنفسية العلوية (الجيوب 
والبلعوم والحنجرة) وهي مسؤولة عن ٠‏ من حالات السعال 
المعزولة, أو عن تخريش مجرى السمع الظاهر وغشاء الطبل؛ 
أو عن وجود مرض منصفي أو جنبي أو حجابي أو هضمي 
(استنشاق: قلس معدي مريئيء أو ناسور قصبي مريئي). أو 
قلبي وعائي (استرخاء البطين الأيسر). أو دوائي (مثبطات 
الإنزيم المحول للأنجيوتنسين. أو حاصرات المستقبلات بيتاء 
أوالأدوية المعطاة عن طريق الاستنشاق): أو عن أسباب 


ب- القشع نناأنام5: يجب فحص القشع جيدا من حيث 
الكمية واللون والرائحة. تشاهد الكمية الكبيرة من القشع 
في توسع القصيات والخراجة الرئوية: ويوجه اللون الأصفر 
أوالقيحي نحو الأسباب الجرثومية: وتشير الرائحة الكريهة 
للجرائيم اللاهوائية. 

ج الألم الصدري 15دم )125»©: هو أكثر عرض صدري يدفع 
المريض إلى مراجعة الطبيب. إن المتن الرئوي ووريقه الجنب 
الحشوية غير حساسين للألم لذلك ينشأ الألم الصدري من 
الأعضاء داخل الصدر عدا الرئتين: أي ينشا إما من وريقة 
الجنب الجدارية وجدار الصدر وإما من أعضاء المنصف. 

الألم الجنبي الجداري: من الصعب تفريق الألم الجنبي 
من الألم الجداري فكلاهما يزداد بالشهيق العميق والسعال؛ 
إلا أن الألم الجداري قد يزداد أو يثار بالضغط على جدار 
الصدر. والألم الجداري قد يكون من منشأ عضلي أو 
غضروفي صلعى أو عظمي أو عصبي (داء المنطقة 2008). 

الألم الحشوي أو المنصفي: الأعضاء المنصفية الرئيسة 
المسببة للألم هي القلب والتأمور في ٠-7٠‏ 2/4 والمريء وجهاز 
الهضم في /50-٠١‏ (التهاب المريءء القرحة المعدية والأثنا 
عشرية,؛ الألم الكبديء التهاب المعثكلة)؛ والأسباب النفسية 
في /50-٠١‏ (الشكل ؟). 

د- ضيق النفس (الزئة) 03500©23: قد ينجم عن أسباب 
تنفسية أو قلبية أويسبب فقر الدم أو عن أسباب أخرى مثل 
الحماض أو عن أسباب عصبية (آفة وطائية) أو نفسية 


عصبية مركرية أو أسياب تفسية (الشكل .)١‏ (الشكل ؟). 

مستقبلات الطريق الوارد مركز السعال الطريق الصادر 

الحنجرة 

الرغامى 1 العصب المبهم المبهم يعصب الحنجرة 

القصبات (العاشر) والشجرة الرغامية القصبية 

الأنف 
مثلث التو 

الجيوب الأنفية ع 1 ا 

الليومى - >» البلعومي اللساني سس يتوضع ضمن البصلة 

مجرى السمع الظاهر بشكل منتشر مفصول 

الجنب 5 

المعدة العصب الحجابي 

التأمور + الأعصاب الشوكية 
العصب الحجابي 

الحجاب الحاجز 4 المحركة للحجاب 
مرلكز عليا والعضلات التنفسية الزفيرية 


الشكل )١(‏ تشريح منعكس السعال 
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تشخيص المرض التتفسي والاستقصاءات الرئوية 


الشكل (؟) 


شكل ضيق النفس: من المهم معرفة سرعة تطور ضيق 
النفس الحاد أو المزمن؛ وهل يحدث بسبب الجهد (ضيق نفس 
جهدي) أو حين الاضطجاع (ضيق نفس اضطجاعي) أو يأتي 
على نحو فجائي انتيابي (ضيق نفس انتيابي أو اشتدادي)» 
أوهو يحدث حين الشهيق (عائق شهيقي) أو حين الزفير 
(عائق زفيري). والعوامل المشيرة مثل الروائح والأغبرة 
وتبدلات الطقس أو تفاقمه في الليل. وضيق النفس الحاد 
أكثر ما ينجم عن الريو والتهاب الرئة الحاد وقصور القلب 
الأيسر والصمة الرئوية واسترواح الصدر (الشكل ؟). 

ه- نفث الدم 5أ35)م112010: عرض مهم ومرعب للمريض» 
أكثرأسبابه شيوعا أورام القصبات والتدرن والتوسع القصبي 
والأخماج التنفسية الحادة والأمراض القلبية الوعائية 
(الشكل 4). 


الشكل (9؟) 
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استعراض باقي الأجهزة كددء)وترو ]0 57169: 

يعد استعراض جميع أجهزة الجسم تحدياً للطبيب - 
ولا سيما المبتدئ - لاختيار ما قد يكون فيها من أعراض أو 
آفات تتعلق بالمرض الذي يراجع من أجله. 

"-.الفحص الفيزيائي دمأ)ةمتسدت أدئءنورطام: 

إن اتباع طريقة متسلسلة ومنتظمة بالفحص السريري 
يكسب الفاحص بالممارسة في فترة وجيزة طريقة خاصة به 
دقيقة وشاملة من دون نسيان أي جِزْء من الفحص ويقلل 
من عدد مرات تغيير وضعية المريض. بعض أاجهزة الجسم 
أفضل ما تفحص بوضعية الجلوس مثل الرأس والعنق 
والصدر. في حين تكون وضعية الاستلقاء أفضل من أجل 
فحص القلب والبطن. 


يشمل فحص الصدر الفيزيائي اربع خطوات تبدا بالمعاينة 
ثم الجس والقرع والتسمع. 

أ- المعاينة 1250611012: يلا حظ شكل الصدر وتشوهاته 
(الصدر البرميلي والصدر القمعي وصدر الحمام وتشوهات 
العمود الفقّري) وتناظره والدوران الرادف. كما يلا حظ تموذج 
التنفس (صدري أو بطني) والأنماط المرضية مثل التنفس 
السطحي السريع وتنفس شاين ستوكس وتنفس كوسماول: 
كما يالاحظ وجود انكماش ما بين الأضلاع أو فوق الترقوة 
والاتساع الصدري (الشكل 0). 


الشكل (0) 

ب- الجس 31030109م: تجس المناطق المؤلمة والتشوهات 
والاتساع الصدري والرغامى والبؤرالقلبية. كما تجس 
الاهتزازات الصوتية بعد أن يطلب من المريض تكرار كلمة 
(44). تنقص الاهتزازات الصوتية أو تنعدم في حالات 
الانصبابات السائلة والغازية وانخماص الرثة وتزداد في 


كيه 
لحيل 


قارق - 


حويصلي 


”-“- /١ 


الشكل(5) 
تصلد الرئة. 

ج- القرع 5108ونا0©70: يدل على وجود طبلية كما في 
استرواح الصدر ونفاخ الرثة؛ أو على أصمية كما في انصبابات 
الجنب السائلة والتصلد الرئوي وانخماص الرئة. 

د- التسمع 1)201098نا3115: تميز أريعة أنواع مختلفة من 
الأصوات التنفسية هي: التنفس المزماري أو الرغامي 
والتنفس القصبي والتنفس القصبي الحويصلي والتنضس 
الحويصلي أو السنخي (الشكل 5). 

التنفس الحويصلي 5لدهناهد طأدء0ط عزةاناء51؟: ينجم عن 
مرورالهواء عبر القصبات بعد تصفيته وتعديله خلال مروره 
عبر النسيج الرئوي الطبيعي إلى جدار الصدر. وهو صوت 
ناعم منخفض تشبه طبقة الصوت فيه التنهد أو الحفيف 


طبقة الصوت 
الزفيري 


المواضع التي 
تسمع فيها عادة 


ناعم 


متوسط 


شدهة الصوت 
الزفيري 


الآصوات الشهيقية آطول 


: الحويصلي 
من الأصوات الزفيرية 


سير 


القصبي 


الأصوات الشهيقية والأصوات سس 
الحويصلي 


الزفيرية متساوية تقريباً 


القصبي 


الأصوات الزفيرية أطول 


من الأصوات الشهيقية “/ 


الرغامي 


/ 


الشكل (/) صفات اصوات التنفس 


هه 
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اللطيفء؛ يكون الشهيق أعلى وأطول من الزفير وأفضل ما 
يسمع في محيط الرئتين وقاعدتهما. 

التنفس الرغامي كلصناهد طاأهء؟ط١‏ [هءداء22): ينجم عن 
مرور الهواء عبر القصبات من دون رشحه عبر الأسناخ: وهو 
صوت عال مرتفع الطبمهة. يكون الشهيق والزفير فيه 
متشابهين من حيث الشدة والمدة والسواتر مع وجود فنرة 
صافية تفصل ما بين الشهيق والزفير. ويسمع بوضع 
السماعة على الرغامى خارج الصدر. 

التنفس القصبي 05هنا50 طاةء7ط [وتطعده2ط: هو صوت 
عال مرتفع الطبقة يسمع عادة فوق منطقة القص: يكون 
فيه الزفير أشد وآطول من الشهيق وتوجد فنرة صافية ما 
بين الشهيق والزفير. 

التنفس القصبي الحويصلي طأوءءط عذاناءأوء7م0طعصوطط: 
05 هو صوت وسط يجمع ما بين صفات التتفس 
الحويصلي والتنفس الرغامي. 

الأصوات غير الطبيعية 50112105 8نا! 5نا201722141)10: هى 
النفخات والخراخر والااحتكاكات الجنبية. 

النفخة الأنبويية عمتط)دءمط اوتطعصوءط «قلتاطن): هي 
سماع التنفس الرغامي محل التنفس الحويصلي. ذات توتر 
عال وطابع خشن. أكثر وضوحاً في الشهيق: تسمع في حالات 
التصلد الرئوي. 

النفخة الجنبية 2211:2101 أهتتاءام: هي نفخة لها صفات 
النفخة الأنبوبية ولكنها ذات شدة أضعف. محجوبة بوساطة 
سائل الانصباب وكأنها آتية من مكان بعيد: أكثر وضوحا في 
الزفير تسمع في حالات انصباب الجنب. 

النفخة الكهفية :1011111111 617110105 2317©: هي نفخة شديدة 
ذات توتر منخفض وطابع أجوف. أكثر شدة في الزفير, تشاهد 
حين وجود كهف ضخم محاط بنسيج رئوي متصلد. 

النفخة الرناتة كنانرعنات 10121م320: هي نفخة قليلة 
الزفير. تشاهد في بعض حالات استرواح الصدر العفوية. 

الخراخر 121»5: تقسم إلى قسمين: خراخر مستمرة 
وخراخر متقطهة. 

الخراخرالمسنتمرة 72125 2021)112110105: تقسم إلى قسمين: 

- غطيط صفيري أو الأزيز ©662؟1-كنااءصوطء أسقلتطلء 
هي أصوات موسيقيه تنجم عن مرور الهواء عبر طرق هوائية 
متضيقة بشدة كما في الربو. 

- غطيط رنان أو الصرير:5):110 > 5نا[ 1205 كل5010101: 
أصوات موسيقيه مستمرة تنجم عن مرور الهواء عبر تضيق 


على مستوى الحنجرة أو الرغامى. 

الخراخر المتقطهة 212©5 ]121©721111112: لها تسميات 
مخنلفةه باختلاف المصادر. تقسم حسب أحد هذه المصادر 
إلى قسمين: خراخر فرقعية وخراخر فقاعية. 

- الخراخر الفرقعية 2125 ©253©1016-2083:5: تسمى أحيانا 
خراخر جافة أوسنخيه. هي خراخر ذات لحن جاف يشبه 
لحتها صوت فرك خصلة من الشعر بقرب الأذن أو ذرالملح 
على النار: تنجم عن انفتاح الأسناخ غير الطبيعية (المصابة 
بالتوذم أوالتليف). تسمع غالبا في نهاية الشهيق ولا تتبدل 
بالسعال. 

- الخراخر الفقاعيفدء21" ]22015 78165 عصذا -علكاءة0: 
تسمى أحياناً خراخر رطبة أو قصبية. هي خراخر ذات لحن 
يشبه صوت مرور الهواء داخل الماء. تسمع في حالات وجود 
نتحة سائلة داخل الطرق الهوائية البعيدة في زمني الشهيق 
والرفير وقد سبدل بالسعال. 

الاحتكاكات الجنبية طنء هوناءأم؟ اأه«تاعام: هي أصوات 
سطحية تشبه فرك قطعة من الجلد أو الحرير حسب شدتها؛ 
تنجم عن احتكاك وريقتي الجنب المؤوفتين. تسمع في زمني 
الشهيق والزفير. لا تتبدل بالسعالء قد تسمع في جميع 
الإصابات الجنبية خاصة في بدء الانصباب أو مرحلة 
الارتشاف. 

علامة هامان (تاعسناكء 1أنصةاك21©6012) عاد 11220111305 : 
خراخر تسمع أمام القلب؛ توافق ضريات القلب وليس 
الحركات التنفسية, تسمع بالوضعية المائلة اليسرى في الريح 
المنصفية . 

ثانيا- فحص الصدر الشماعي 720101083 أ5عطء: 

يشمل فحص الصدر الشعاعىي صورة الصدر الشعاعية. 
والتصوير المقطعي المحوسب. والنصوير بالرتين المغنطيسي. 
وتصوير القصبات الظليل: وتصوير الأوعية الرئوية: وتصوير 
الأبهر. وخزعة الرئة الموجهة. والتصويرالومضاني للرئة: 
وصدى الصدر. 

-١‏ صورة الصدر الشعاعية إدامةرع2010: أدعطاء: 

تبقى صورة الصدر الشعاعية الخلفية الأمامية والجانبية 
الفحص المتمم الأساسي فى أمراض الصدر. ويجب في صورة 
الصدر الشعاعية هذه دراسة ما يلي: 

أ- جودة الصورة: يجب التأكد دائما من اسم المريض وتاريخ 
إجراء الصورة ثم تدرس الجودة من الوجهة التقنية وفق 
المعابير الثالية: 

- كفاية نفوذية الأشعة: يجب أن ترى تفاصيل الفقرات 


الظهرية الأولى (حتى الفقرة الظهرية الرابعة أوالخامسة) 
والأوعية الرئوية خلف القلب (الشعبة السفلية للشريان 
الرئوي الأيسر والأبهر النازل) وتفرعات الأوعية حتى 
سنتيمترين من محيط الرثة. 

- الصورة متناظرة: يجب أن يكون بعد نهاية كل من 
الترقوتين عن المحور الفقري واحدا. 

- الصورة مأخوذة في الشهيق العميق بحيث ترى النهاية 
الأمامية السفلى للضلع السادسة أو السابعة أعلى قبة 
الحجاب الحاجز. 

- الصورة مأخوذة في اثناء وقف التنفس: يجب أن ترى 
قبنا الحجاب الحاجز بشكل صاف. 

- عدم وجود تراكب في الظلال على صورة الصدر: يجب 
أن يكون عظما اللوح مبعدين عن الساحتين الرثويتين؛ وعدم 
وجود سلاسل على العنق والصدر أو ميداليات وإبعاد خصل 
الشهر والملابس وخاصة التى تحوي معادن أو مواد ظليلة 
على الاشعة. 

- تركيز الصورة جيدا: بحيث يرى الجيب الضلعي 
الحجابي في الجهنين والقمتان بشكل كامل. 

ب- يجب ملاحظة عدد من العناصر المهمة: 

- علامة 1010)6!ؤ5: إذا وجد ظلان لهما الكثاقة نفسها 
ومتماسان - أي بالمستوى نفسه - فإنه لآ يرى حدود فاصلة 
بينهماء أما إذا وجدت كتلتان متراكبتان وكانت حدود إحدى 
الكتلتين مرئية من خلال الكتلة الأخرى فهذا يعني أن 

- علامة الارتسام القصبي الهوائي صسدءعع0طعصوعط علة: 
هي رؤية وضوح الطرق الهوائية ضمن كثافه رثوية سنخية 
(الشكل 8). 


ا 


|| 


الشكل (8) 


- المتالئزمة السنخية 5550202126 2156012:2: تنجم عن ملء 
الأفضية السنخية بسائل أو نسيج كثيف من دون انكماش. 
ينصف بوجود حواف غيميه في المحيط قد تحدها من 
المحيط الشقوق الرئوية لعدم نفوذيتها للسوائل نسبياً. كما 
تتصف بأنها متلاقية: قد يأخذ توزعها شكل الفراشة (وذمة 
الرئة) ووجود علامة الارتسام القصبي مميزة لهذه المتالازمة. 

- المتلازمة الخاذلية 5350002326 [5))15ء)دأ: تنجم عن 
زيادة حجم النسيج الرئوي الخلالي. تتصف بوجود ظلال 


نسيجية ضعيفة الكثافة منتشرة غير جهازية وغير متلاقية 
ذات تطور بطيء ومتأخر عن العلامات السريرية. 

من صفاته رؤية: 

- منظر الزجاج المفشى «إالع9م0 ذ5ةأع-للنامرع. 

- منظر شبكي 125نان1011. 

- منظر عقيدي :121600000101236 أو شبكي عقيدي 
كه أنال020أناء لاع . 

- خطوط كيرلي ه و8 و0. 


- منظر قرص العسل أو المخرية 00106 لإ5076. 

- المتلازمة الانخماصية 5220022 201+0)02)12: هي نقص 
حجم فص أو قطعة رئوية بسبب غياب التهوية: تنجم عن 
عدة آلينات: انسداد قصبيء أو انضفغاط قصبي خارجي 
بوساطة كتلة مجاورة. أو آفة تندبيه انكماشيه. 

والعلامات المميزة للانخماص هي وجود كثافة جهازية 
خصيه أو قطعيةه مع انسحاب البنيات المجاورة أو انجرارها 
(الشقوق أو السرة الرئوية؛ أو الحجاب, أو تقارب الآوراب) 
(الشكل 9). 


"-التصويرالمق طعي المحوصب 01110101651260©: 
(1)) تطمةرعمسره) 


تسمح هذه الطريقة بدراسة البنيات المنصضية والجنبية 
الرئوية دراسة دقيقة. ولها فائدة كبيرة في تشخيص الأورام 
ومتابعة تطورها. 

ومن الضروري - من أجل دراسة أعضاء المنصف - حممّن 
مادة ظليلة يودية لتمييز البنيات الوعائية من النسج الأخرى 
الشحمية واللمفاوية: وهذه الطريقة أفضل من صورة الصدر 
الشعاعية لتمييز الكثافات الشحمية والكيسية والنسيجية. 

وفي دراسة المنصف حل التصوير المقطعي المحوسب 
بالكامل محل التصوير المقطهي 'إأم:5]غ0100)!؛ لأنه يوضح 
على نحو أفضل حدود المنصف المرضية ويكشف وجود 
الضخامات العقدية اللمفاوية لتحديد مرحلة سرطان 
القصبات. كما يفيد في كشف أمهات الدم في الأوعية الرئوية 


7 ؟ 


انخماص الفص السفلي الأيسر 
(لا يوجد علامة سلويت) 


)١( الشكل‎ 


ودراسة السرتين الرئويتين دراسة أفضل. 

من استطباباته المهمة دراسة جوف الجنب؛ إذ يمكن تمييز 
السائل من الكتل والنسيج الجنبي والنسيج الرئوي المتصلد ؛ 
ونمييز تجمع الهواء داخل الجنب من أجواف الخراجات: 
وكشف تليف الجنب واللويحات الجنبية بسهولهة.يجري 
التصوير الطبقي المحوسب من أجل كشف الانتقالات الرئوية 
وكشف التكهف في الالتهابات النخرية والأورام؛ وتشخيص 
توسع القصبات. 

- التصوير ال مقطعي المحوسب عالي الميز 505غانااودء" -طولط: 
(1118)01) '01) وهو أفضل من التصوير المقطعي المحوسب 
العادي في دراسة الشدوذات القصبية والتليفات الخلالية 
وادواء الدخن ونفاخ الرثئة. 

- التصوير المقطعي المحوسب ثلاثي الأبعاد أو الحلزوني 
(1) لقص ةأكسعدوتل عععط)) '1) [تتامء: له مزايا عديدة أفضل 
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من الأجيال السابقة لطرائق التصوير وخاصة في دراسة 
الأوعية الرئوية (الصمة الرئوية) والمتن الرئوي (العقيدات 
الرئوية) والشجرة القصبية (توسع القصبات). 

- التصوير المقطعي المحوسب عديد المقاطعع نا15) نان 
07: يمثل الجيل الأحدث من التصوير المقطعي المحوسب. 
وله عدة مزايا منها: إنقاص زمن الفحص وتقليل التعرض 
للإشعاع وزيادة القدرة التشخيصية ولاسيما في التصوير 
المقطعي المحوسب الوعائي والتنظير الافتراضي [1002أ/ا 
لإم2005©0رع. 

*- التصوير بالرنين المفنطيسي 5250520 5028241: 
(8111) وستعددا 

هوتقنية حديثة كانت أولى استعمالاته في دراسة 
الأمراض العصبية لكن استطباياته الصدرية بازدياد مستمر. 
تنحصر استطباباته حاليا في عدد محدود من الحالات؛ إذ 


إنه يمتازمن التصوير المقطعي المحوسب في الاستطبابات 
الثالية: 

أ- دراسة القلب والأبهر والأوعية الرثوية. 

به أورام قمة الرئة وامتدادها إلى أنسجة العنق الرخوة. 

ج العمود الفقضري والآفات المجاورة. 

د- امتداد الآفات المجاورة إلى الحجاب الحاجز وفي حالات 
الشك بامنداد الورم إلى جدار الصدر ولم يجزم التصوير 
المقطعيى المحوسب بوجوده. 

ه في حالات التحسس من اليود. 

4- تصوير القصبات الظليل تطام دمع مطعده:ط: 

قل استعماله كثيراً عما قبل وحل محله حالياً التصوير 
المقطعي المحوسبء ويقي استطبابه الرئيس في حالات 
التقويم ما قبل العمل الجراحي في بعض حالات توسع 
القصبات. 

د- تصوير الأوعية الرئوية: 

أ- تصوير الشريان الرئوي إاصرة 208108 'جنهده«نانام: 
يفيد في رؤية الدوران الرئوي وقياس الضغوط الرئوية. يتم 
بوضع قثطرة داخل وريد الطرف العلوي أو الوريد الفخدي 
ودفعها تحت التنظير حتى أجواف القلب اليمنى ثم داخل 
الشريان الرئوي. يستطب بصفة رئيسة لتشخيص الصمة 
الرئوية والشدوذات الوعائية (ورم دموي. أو تحويلة: أو 
انضغاط أو تشوه). 

ب- تصوير الشريان القصبي طاصرةعع10عاعة [وتطعصوعطط: 
يفيد في رؤيه الدوران القصبى وإجراء ال صمام 120011220100 
من أجل السيطرة على نفث الدم الشديد غير الجراحي. 

ج- تصوير الأيهر إطمه2ع20:0: يجرى من أجل تشخيص 
الشذوذات الشريانية مثل أم الدم الأبهرية وتسلخ الأبهر: مع 
العلم أن للتصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين 
المغنطيسي فائدة تشخيصية قريبة من تصوير الأبهر. 

د- تصوير الوريد الأجوف العلوي 382 ١02‏ 107معمناد 
'إطامةءعهو0عاطم: يفيد خاصة في متلازمة اتسداد اللأجوف 
العلوي من دون وجود كله ورميه ظاهرة. 

ه- تصوير اوردة الطرف السفلي والأجوف السفلي: من 
أجل التفتيش عن ختثار وريدي في حالات الصمة الرنوية 
وفي حالات تضيقات الوريد الأجوف السفلي وتشوهاته. 

6- تصوير الرئة الومضائي رطمدععناماءه رممدوتددادام: 

يشمل تصوير الرئة الومضاني بالتهوية أو بالتروية ويجب 
إجراؤه بست وضمعيات: 

صورة خلفيةه أماميه: وصورة أمامية خلفية: وصورة جائبية 


تشخيص المرض التنفسي والاستقصاءات الرثوية 


يمنى؛ وصورة جانبية يسرى: وصورة خلفية مائلة يمنى؛: 
وصورة خلفية مائلة يسرى. 

يجري التصويرالومضاني للرئة عن طريق التروية بحقن 
مادة ال 1111-99]أ76اع6] داخل الدوران الوريدي المحيطي ويتم 
قنصه بوساطة الأوعية الشعرية الرئوية ويسمح بالنالي 
برؤية الدوران الرئوي المحيطي. 

ويجري التصويرالومضاني للرثئة عن طريق النهوية 
بوساطة إنشاق غاز مشع (133 528208) يسمح بدراسة توزع 
التهوية ضمن الرئتين. أهم استطباب التصويرالومضاني 
للرئة هوتشخيص الصمة الرئوية: فالومضان الطبيعي ينفي 
تشخيص الصمة الرئوية إذا أجري في مدة 448 ساعة في ست 
وضعيات. أما إذا كان غير طبيعي فهو لا يؤكد التشخيص 
إلا بإثباته عن طريق تصوير الشريان الرئوي . 
/- خزعة الرئة الموجهة عبر جدار الصدر ك5لا2220أناء1عم 
'(5م210 ع18اناءآ: يمكن إجراء خزعات الرئة الموجهة بوساطة 
التنظير التألقي لإم110105050 عبر جدار الصدر في حالات 
الكل القريبة من جدار الصدر, أما فى حالات الكتل الصغيرة 
والمركزية فيمكن إجراؤها بأمان بوساطة التصوير المقطعي 
المحوسب. 

8- تصوير الصدر بالأمواج فوق الصوتية ©5022©1) 
1م0812 استطيبابات هذا الفحص محدودة 
بحالات انصبابات الجنب المحجبة والمنصف الأمامي وذلك 
لتوجيه البزل وتحديد مكاته. 

كثالثاً اختبارات وظائف الرئة «صوذاعصن؟ تإتدمهدرانام 
2501 : 

تفيد اختبارات وظائف الرئة فائدة كبيرة من أجل 
تشخيص المرضى المصابين بأمراض تنفسية وتدبيرهم وذلك 
ب 

-١‏ كشف بعض الاضطرابات التنفسية في بدايتها قبل 
أن تتظاهر سريريا. 

"- تشخيص الااضطراب وتحديد نوعه. 

*- تحديد شدة المرض. 

4- متابعة الاستجابة للمداخلات العلاجية وتقييمها. 

أ- قياس الحجوم الرئوية والجريان: 

تشمل الحجوم المتحركة (الحجم الجاري: والحجم 
الشهيقي الباقي؛ والحجم الزفيري الباقي).؛ والحجم غير 
القابل للتحريك (الحجم الباقي). 

- الحجم الجاري (1"7) عمساه؟ اهل): هو حجم الهواء 
الداخل والخارج في أثناء التنفس الهادئ. 
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- الحجم الشهيقي الباقي عسدأو؟ ع لتعوع, إرمأدعامكدا 
(/ا112): هو حجم الهواء الذي يمكن استنشاقه بعد شهيق 
هادئ. 

- الحجم الزفيري الباقي 6ددد01؟ ءلرعدء (00)هأودء: 
(/1137) هو حجم الهواء الذي يمكن زفيره بعد زفير هادئ. 

- الحجم الباقي (1ظ1) 22نااه؟ له5101: هو حجم الهواء 
الباقي في الرئدين بعد زفير قسري. يقاس الحجم الباقي 
بوساطة مقياس التحجم 'اأامة16][52108م أو بطريقة 
النمديد بوساطة غاز الهليوم. في حين تقاس الحجوم 
الأخرى بوساطة جهاز تخطيط التنفس 'إظام10/8م5. 

- السعات التنفسية: تطلق على مجموع حجمين أو أكثر 
من الحجوم الرثوية. وهي تشمل: السعة الحيوية:؛ والسعة 
الرئوية الكلية؛ والسعة الوظيضية الباقية. 

- السعة الحيوية )١)0(‏ 7العوم2 [هاا؟: هي مجموع 
الحجم الجاري والحجم الشهيقي الباقي والحجم الزفيري 
الباقي. وهو آكبر حجم من الهواء يمكن تحريكه خلال 
التنفس القسري. 

- السعة الرثوية الكلية (1100) (اأعدمقء عسصن! [ه)0): هي 
مجموع الهواء داخل الصدر المتحرك وغير القابل للتحريك. 

- السعة الوظيفية الباقية +211م2ء اأهدالذوءع؟ لهدمناءطنا!: 
(180) تساوي مجموع الحجم الباقي والحجم الزفيري 
الباقي. (الشكل١٠).‏ 

- الجريان 4107: يقاس جريان الهواء صمن الطرق 
الهوائية بوساطة جهاز تخطيط التنفس. ويمكن بذلك 
التمييز بين الآفات الرئويه السادة والمحدودة. ويمكن بوساطة 
الجهازنفسه قياس حجم الزفير الأقصى في الثانية. وحجم 
الجريان الأعظمي وحجم الشهيق الأقصى في الثانية, 
وحجم التهوية الأعظمي. 


)٠١( الشكل‎ 


- حجم الزفير الأقصى في الثائية (2)05عاص<ء 0ع102: 
(1*181/1) لسمععد 1 سأ عصساه؟ هو حجم الهواء الأعظمي 
المزفور في الثانية الأولى بعد أخذ شهيق قسري. 

- حجم الزفير الأعظمي 1106 216©م: هو حجم الزفير 
الأعظمي خلال زفير قسري. 

- حجم التهوية الأعظمي في الدقيقة نا 111 
(111/11) عاناصتص ععم دمنغواغمء؟: هو حجم الهواء الأعظمي 
الذي يستطيع أن يحركه الشخص خلال دقيقة. 

- عروة الحجم - الجريان م100 عدسداأه١-‏ 1107): يمكن نمييز 
ثلاثة أجزاء في الزفير: 

- الجزء الأول يتسارع فيه الجريان حتى يصل أقصاه 
(حجم الجريان الأعظمي). وهذا الجزء يعتمد على جهد 
المريض. 

- الجزء الثاني يتناقص الجريان بالتدريج. 

- الجزء الأخير من الزفيرالقسري الذي يقيس الجريان 
في الطرق الهوائية البعيدة. 

يسمح هذا التخطيط بتحديد حجم الجريان الأعظمي؛: 
وحجم الجريان في نقاط محددة على العروة (50/ ,/6٠‏ 
5 من السعة الحيوية). وحجم الجريان الوسطي الأعظمي؛: 
إضافة إلى الحجوم والسعات الرئوية. 

يفيد هذا المخطط في تشخيص الانسداد خارج الصدر 
(الحنجرة والرغامى) والانسداد في الطرق الهوائية الصغيرة 
(الشكل .)١١‏ 


سانيا 


)1١( الشكل‎ 


ب - قياس سعة الانتشار أو سعة نقل الغاز 6 صأكنا01/1: 
(0آ21) عللامصمه ممطعق عم؟ عمسا عط أموتعومةء 

تتم ميادلة الأكسجين وثاني أكسيد الكريون ما بين 
الأسناخ والأوعية الشعيرية الرئوية عبر الجدارالسنخي 
الشعيري حسب قانون الانتشار 0111005108 من المناطى ذات 
الضغط العالي إلى المناطق ذات الضغط المنخفض. إن سعة 
انتشار غازما هي التعبير عن كمية الفغاز المنتشرة عبر الحاجر 
السنخي الوعائي خلال وحدة الزمن بسبب فرق الضفط ما 
بين الأسناخ والدم الشعيري. 

يتم مرور الهواء من الأسناخ إلى الدم في ثلاث مراحل: 

- انتشار فيزيائي منفعل عبر الفضاء السنخي حتى 
الغشاء السئخي الشعيري. 

- انتشار فيزيائي منفعل عبر الحاجز السنخي الشعيري 
والبلازما وجدارالكريات الحمر. 

- اتحاد كيميائي بين الغاز المننشر والهيموغلوبين. 

تزداد سعة الانتشار طردا مع زيادة سطح الحاجز السنخي 
الشعيري. وحجم الأوعية الشعيرية الرئوية. وزمن التماس 
ما بين الغاز المنتشر والحاجز السنخي الوعائي. وحلولية 


الغاز: وتركيز الهيموغلوبين: وعكسأً مع ثخن الحاجز 


السنخي الشعيري. 

تقاس سعة الانتشار بطريقتين: طريقة أخذ النفس 
الوحيد طادء:0 عاع10؟ وطريقة الحالة الثابتة 5)3]6 'ا5]600 
0 . هذا الفحص حساس تسبياً إلا أنه غير نوعي لكشف 
وجود اضطراب تنفسي. 

تنقص سعة الانتشار في أمراض عديدة مثل نفاخ الرئة 
والآفات المحددة مثل الساركوئيد والتليف الخلالي والصمة 
الرئوية وأمراض أخرى عديدة. 

ج- المطاوعة الرئوية ع©«دنام«مء: 

هي تعبير عن تبدلات حجم الرئة نسبة إلى تبدلات 
الضغط. 

والمطاوعة الرئوية الكلية ذات مركبين هما: المطاوعة 
الرئوية والمطاوعة الجدارية. 

- المطاوعة الرئوية الساكنة ع©5وذامم:ه» 5)8012: يفيد 
قياسها في حالتين هما: 

- المتلازمة الحاصرة: لتحديد السبب الجداري (تشوهات 
الجدارالصدري مثل الحدب والجنف وتصلد الجنب) أو 
المتني (تليف الرئة). 

- المتلازمة السادة: لتمييز حالات نقص الجريان الناجمة 
عن انسداد الطرق الهوائية (مثل الريو والتهاب القصبات 
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المزمن) وعن حالات نقص الجريان الناجمة عن تخرب المتن 
الرئوي وضياع النسيج الرئوي المرن (مثل نفاخ الرئة). 

- المطاوعة الرئوية الحركية ععمدأاصصم عنتصهم 05: ينم 
قياسها خلال معدل معين من الدورات التنفسية. وتكون في 
الشخص الطبيعي مساوية للمطاوعة الساكنة: ولكنها تنقص 
كلما ازداد عدد مرات التنفس فى حالات ازدياد مقاومة الطرق 
الهوائية للجريان. لذلك يعد هذا الفحص هوالأكثر 
حساسية لكشف انسداد الطرق الهوائية البعيدة في بدايتها . 

د- غازات الدم الشرياني وعقوع ل0وطلط لومسعانة: 

يعد فحص غازات الدم الشرياني - إضافة إلى الاضطرابات 
الحمضية القلوية - الوسيلةالأفضل من أجل تقويم 
الوظيفة التنفسية تقويما إجماليا. 

هناك طريقتان من أجل أخذن العينة هما: 

- البزل الشرياني ©1ا]0نام 31]653: ينم بعد التعقيم 
الجيد بزل الشريان الكعبري أو العضدي أو الفخذي بوساطة 
محقنة تحوي الهبارين ذات إبرة قياس أقل من :٠١‏ ويجب أن 
ترسل العينة إلى المخبر خلال دقائق بعد إفراغ فقاعات الهواء 
وتحريكها بصورة كافية كي يتم خلطها مع الكمية القليلة 
من الهيبارين: ووضعها بالثلج في حال تأخر إجراء التحليل. 

- عينة الدم الشهعيري: تؤخن العينة من نهاية الأصابع أو 
من شحمة الأذن بعد فركها جيدا كي يحدث توسع وعائي 
موضعي وزيادة الدم الشرياني المندفق .ثم يوخز الجلد 
بوساطة واخزة خاصة ويجمع الدم بوساطة أنابيب شعيرية 
خاصهة. 

نتائج تحليل غازات الدم الشرياني تشمل: زَيْد القاعدة أو 
نقيصة القاعدة إ70اء0 0 ووععلاء 525 البيكريونات 
عأقصصطتق 61 الإشباع لوف ,2200 ,230 .11م 

الأكسجين: ينقص أكسجين الدم الشرياني عادة مع تقدم 
العمر. ولكن انخفاضه عن ٠١‏ ملم زثبقاً يعد غير طبيعي 
في أي عمر كان (على مستوى سطح البحر). 

يتأثر أكسجين الدم الشرياني بالضفط الجوي وبالنالي 
بالارتفاع عن سطح البحر. ينقل الأكسجين في الدم على 
شكلين: الشكل المتحد مع الهيموغلويين (97/). والشكل 
المنحل في الدم (*2). تتناسب نسبة إشباع الهيموغلوبين 
بالأكسجين طرداً مع تركيز الأكسجين: ففي الدم الشرياني 
الصادر عن الأسناخ حيث يكون ,100-880ملم زَنبقا تكون 
نسبة إشباع الهيموغلوبين بالأكسجين -/90/. وفي الدم 
الوريدي حيث يكون ,790 -40 ملم زثبقاً تكون نسبة إشباع 
الخضاب بالأكسجين ./7١-‏ 


تشخيص امرض التنفسي والاستقصاءات الرئوية 


تتأثر العلاقة ما بين تركيز الأكسجين في الدم ونسبة 
إشباع الهيموغلوبين بالأكسجين بعديد من العوامل مثل: 
الحموضة والقلوية والحرارة وإنزيم 7-1 دي فوسفوغليسرات 
وغازثاني أكسيد الكربون (الشكل١؟1١).‏ 
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تشمل الآليات الرئيسية لنقص الأكسجة: 

- نقص الضغط القسمي للأكسجين المستنشق (,110). 

- نقص التهوية السنخية. 

- عدم توافق التهوية مع التروية 5102لالرعم- 2109| نامع 
نل مركالا 


- تحويلة يمنى يسرى داخل رئويةه أو داخل قلبية. 

- نقص محتوى الأكسجين في الدم الوريدي الذي يشاهد 
غالبا في حالات نقص النتاج القلبي. 

يمكن التمييزما بين هذه الآليات عن طريق حساب فرق 
ضغط الأكسجين السنخي الشعيري ,4-8(0)صم: والمقدار 
الطبيعي لهذا الفرق هو أقل من ٠١‏ ملم زثبقا. 

وفي حالات نقص أكسجين الدم الناجم عن نقص التهوية 
السنخية الصرف أو نقص الضفط القسمي للأكسجين في 
الهواء المستنشق يكون الفرق طبيعيا. وتترافق الأسباب 
الأخرى لنقص أكسجين الدم وزيادة الفرق بين مقدار ضغط 
الأكسجين السنخي والشعيري. 

إن قياس إشباع أكسجين الدم الشريانى فحص سهل ودقيق 
يخفف من الحاجة إلى تكرار فحص غازات الدم الشرياني 
خاصة في مرضى التهوية الاصطناعية. 

ثاني أكسيد الكريون: المقدار الطبيعي لغاز ثاني أكسيد 
الكريون في الدم الشرياتي يساوي (17-57) ملم زثبقاً. وهو 
يعكس التوازن بين المقدار الناتج فى الجسم والمقدار المطروح 
بوساطة التهوية.من المفيد التمييز ما بين حالات فرط غاز 


ع 


ثاني أكسيد الكريون في الدم الشرياني المترافق وتهوية 
سنخية طبيعية أو زائدة (الداء الرثوي الساد المزمن) 0071© 
من الحالات المترافقة ونقص التهوية السنخية (الأدوية 
المثبطة لمركز جهاز التنفس. والأمراض العصبية العضلية). 

ه باهاء الدم الشرياني: 

نراوح باهاء الدم الشرياني الطبيعية بين ( ,55-17 , /7). 
وهي تعكس تبدلات الحمض القلوي التي يكم ضبطها 
بوساطة كل من الرثتين والكليدين وذلك بحسب معادلة 
أندرسون- هسلباخ: 

١ 5002/1100,‏ 24-] .,8100,7500 عما عام دام 

تسبب الزيادة السريعة ب (,8000) كما في حالات تثبيط 
التهويةالناجم عن بعض التسممات الدوائية حدوث حماض 
تنفسي حاد .مقابل كل زيادة ١ملم‏ زثبقاً في (05002) 
تنخفض آم الدم /ا...,0.-0084.,٠‏ وحدة. 

فى حالات الحماض التنفسى المزمن تعاوض الكليتان 
بحبس البيكريونات من أجل المحافظة على 11م الدم 
الشرياني قريباً من الطبيعي (مقابل كل ارتفاع في (58002) 
٠‏ ملم زثبقَاً من المتوقع أن ترتفع البيكريونات 61]غ!/50د:4). 

ينجم القلاء التنفسي الحاد عن فرط التهوية المفاجىْ 
الذي يسبب نقصا في ,2800 وزيادة في 011 الدم الشرياني 
أكثر'من 5#,لا. 

يحدث الحماض والقلاء الاسنقلابيان البدئيان بسبب 
اضطراب بدئي يؤدي إلى نقص نركيز البيكريونات في الدم 
أو زيادته فيه. 

رابعاً- التنظير القصبي زمموءو5ماءعصوءط عنإأصوعء11: 

يقدم الننظير القصبي بالمنظار المرن الذي أدخل في 
الممارسة مند عام ١1956‏ فقوائد جلية في الممارسة السريرية. 
فقد حل تقريبا محل التنظير بالمنظار القاسي. إن الفوائد 
الرئيسية للتنظير المرن هي: 

-١‏ رؤية الشجرة القصبية بوساطته أفضل. 

؟- سهل الإجراء. 

#-لا يحتاج إلى التخدير العام. 

4- تحمله الجيد من المريضص. 

يجرى التنظير بعد صيام أريع ساعات على الأقل: بعد 
تطبيق تخدير موضعي بالكزيلوكائين. (والطريق الأنفي 
مفضل على الطريق الفموي). 

للننظير القصبى استطبابات عديدة فهو يسمح برؤية 
الأذيات داخل القصبات والتضيقات القصبية بسبب اتنضغاط 
خارجي. ويسمح بأخذ العينات من أجل الفحص الجرثومي 


والخلوي والنسيجي. 

ويمكن بالننظير القصبي القيام بعدة إجراءات مثل رؤية 
الشجرة القصبيه(الني قد تكون كافية لتحديد مصدرالنزف 
أووجود جسم أجنبي على سبيل المثال) وأخذ غسالة قصبية 
أو خزعة أو لطاخة بالفرشاة من المكان غير الطبيمعي داخل 
القصبات, وأخن خزعة رئة عبر القصبات. أو غسالة سنخية 
قصبية أو رشافة بالإبرة عبر المهمازالرغامي أو عبر 
القصبات. 

لا يوجد مضادات استطباب مطلقة للتنظير القصبي: 
وهناك فقط مضادات استطباب نسبية مثل الاضطرابات 
النزفية ونقص الأكسجة: وعدم تعاون المريض. 

قد تحدث بعض المضاعفات مثل النزف الذي قد يكون 
غزيراً ومهددا للحياة. ونقص الأكسجة؛ والتشنج القصبي 
الذي يهدد المرضى الربويين. واضطرابات النظم: واسترواح 
الصدر وهو اختلاط نادر للخزعة الرئوية عبر القصبات. 

وقد قل استعمال التنظير القصبي القاسي كثيراء ولا تزال 
له بعض الاستطبابات مثل استثصال الأجسام الأجنبية: 
وتطبيق أشعة الليزروالتخثير الكهربائي وأخذ خزعات كبيرة. 

- الخزعة الرئوية «5م10 عنا!: 

تنجرى إما عبر القصبات. وإما عبر جدار الصدر: وإما عن 
طريق فتح الصدر جراحيا. 

الخزعة الرئوية عبر جدار الصدرع01ء»2< غذع2م0طاكصة"): 
10م تستطب الخزعة الرثويهة عبر جدار الصدر في 
الآفات الرئوية غير القابلة للتشخيص بوساطة التنظير 
القصبي مثل الكتل المركزية والأذيات الرئوية المحيطية.تجرى 
الخزعة إما عشوائيا في الحالات المنتشرة وإما بأن تكون 
موجهة بالتصوير المقطعي المحوسب أو بالصدى في الآفات 
الرئويه المجاورة للجدار. وخزعةه الرئة عبر الجدارلا تستطب 
فى حالات فرط الضغط الرئوي: ووجود اضطراب نزفي مهم: 
ونفاخ الرئة: والكيسة الماثية؛ والورم الدموي. 

تشمل المضاعفات استرواح الصدرالذي قد يحدث في نحو 
6 من الحالات. ونفث الدم:؛ والصمه الغازية الني قد تكون 
قاتلة. 

- بزل سائل الجنب 15أ1012©215): 

هو الفحص اللمؤكد لوجود الاتصباب الجنبي. ينم البزل 
على مستوى الحافة العليا للضلع على الخط الإبطي 
الخلفي أو حسب الفحص السريري. ويكفي عادة بزل نحو 
506 مل من آجل الفحص المخبري: يمكن بالبزل تمييزر 
أريعة اشكال من الناحية العيانية: 
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- الانصباب الرائق: ويصنف حسب الفحص الكيميائي 
إلى شكلين: الانصباب النتحي 0031© والاتصباب الثتعي 
ع0 ناكطةر) . 

- الانصباب المدمى. 

- الانصباب القيحي. 

- الانصباب الكيلوسي: ذو منظر حليبي. مستوى الشحوم 
الثلاثية 5ع10)عع12ع1]] فيه أعلى مما في الدم (> ١١١ملج/‏ 
دل). 

وتشمل الفحوص المنوالية المطلوية لسائل الجنب: 

- فحصاً جرثومياً: مباشرا من أجل الجرائيم العادية 
ر(بتلوين غرام) وعصية كوخ وتحري الفطور. إضافة إلى الزرع 
في أوساط هوائية ولا هوائية. 

- فحصاً خلوياً: يشمل تعداد الكريات البيض مع الصيفة 
وتحري الخلايا الشادة. 

- فحصاً كيميائياً: يشمل عيار البروتين: و!](1.!: والسكر 


أو 11م سائل الجنب. 
وديميز الفحص الكيميائي ما بين الاتصباب النتحىي 


كك الانصباب النتحي 


البروتين] > .*غ/ ل أو > .ه/ 


م ل أو 0 .” 


من بروتين المصل 
© > 7/5" قيمة المصل 
الطبيعي 


كر 


وهناك فحوص أخرى تطلب حسب الموجودات السريرية 
مثل: الأميلاز. المتممة. حمض الهيالورونيك:العامل 
الروماتوئيدي: خلية الذئبة. 5014: البولة الدموية والشحوم. 

هناك فحوص حديثة تفيد أيضاً في التفريق ما بين 
الانصباب النتحي والنتعي مثل الكولستيرول والكولين 
استيراز والبيلروبين. 

- خزعة الجئب إدموالط أنعناعام: 

تجرى خزعة الجنب بوساطة إبرة قاطعة (أبرة 41225 أو 
5 ) بعد التخدير الموضعي حين وجود انصباب نتحي 
على حساب اللمفاويات. تفيد في حالات الأذيات المنتشرة 
مثل التدرن والأورام ‏ مشخصه في١40-7/ 77١-609‏ على 
التوالي). 


ردن 


- تنظير الجنب (م120220520): 

يجرى تحت التخدير الموضعي أو العام. في حالات 
انصبابات الجنب فير المشخصة يمكن به أخذ خرعة موجهة 
عيانياً من الجنب أو من كتلة رئوية محيطية: كما يسمح 
بإجراءات علاجيه جراحية مثل اسنتصال كيسه هوائية 
وإجراء لصق وريقتي الجنب. 

- تنظير المنصف (2101351120500: 

يجرى تحت السخدير العام. وهو يسمح برؤية المنصف 
الأمامي (حتى تفرع الرغامى) وأخذ خزعات من أجل 
الفحص النسيجي في حالات الكتل المنصفية غير المشخصة 
ومن أجل تحديد المرحلة في سرطان القصبات. 

التشخيص الجرثومي 5أد5ممع 12ل[ عذعهاوأمعاعد1] 

يتحقق التشخيص الجرثومي لعدوى رئوية إما بالفحص 
المباشر لعينات تحدد العامل الجرثومي المسبب والتحسس 
الدوائي له وإما بالتفتيش عن مستضدات منحلة بالعينات 
المرضية: وإما بوساطة الفحوص المصلية. 

- التشخيص المباشر: يتطلب النشخيص الجرثومي 
المباشرالحصول على عينات جيدة: فالقشع فائدته محدودة 
من أجل الفحص الجرثومي بسبب التلوث بجراثيم الفم 
والبلعوم الطبيعية: لكنه يفيد في النوجه التنشخيصي 
للعامل الجرثومي المسبب ضمن الشروط التالية: 

- أن يكون القشع صباحيا بعد غسل الفم جيدا ويفضل 
أن يكون موجهاً بوساطة معالج فيزيائي. 

- أن يبعث إلى المخبر سريعاً ويفحص خلال أقل من ساعة. 

- أن يكون القشع حقيقياً؛ أي أن يحوي أكثر من ١١‏ من 
الخلايا كثيرات النوى وأقل من١٠‏ خلايا ظهارية في الساحة. 

- إذا وجد جرثوم وحيد أو جرثوم مسيطر فمد يكون هو 
العامل المسبب في 8١0-5٠‏ من الحالات. 

كما يحتفظ القشع بكامل فائدته التشخيصية في حالات 
التدرن وداء الفيلقيات: فوجود جراثيم هذه الأمراض في 
القشع كاف للتشخيص لأنها لا توجد في تبت الفم والبلعوم 
الطبيعية. 

وللفسالة القصبية - التي يمكن أخذها بوساطة التنظير 
القصبى أو بوساطة قثطرة موجهة - مساوئ القشع نفسها 
بسبب إمكانات التلوث بمفرزات الفم والبلعوم: أما الغسالة 
المأخوذة بوساطة البزل عبر الرغامى أو المأخوذة بشكل عميم 
بوساطة قثطرة محمية فهي ذات حساسية ونوعية عالية 
في تشخيص العامل المسبب لعدم وجود خطر التلوث؛ وهذا 
الفحص هو المنتخب من أجل تشخيص الجرثوم المسبب فى 


التهابات الرئة الخطرة والمكتسبة في المستشفيات. 
أماالفسالة السنخية القصبية 127386 520221021160127 
فإن خطر التلوث موجود فيها من أجل تشخيص الجراثيم 
الاعنيادية؛ ولكنها الفحص المنتخب من أجل تشخيص 
العوامل المسببة الانتهازية لدى ضعيفي المناعة. 
والفحص المباشر مع الزرع في دراسة سائل الجنب من 
أجل عزل العامل الجرثومي المسبب فحص موثوق لأن سائل 


الجنب عقيم عادة. 

خزعة الرئة نادراً ما تجرى. وهي تسمح بتحديد العامل 
المسبب مباشرة. 

زرع الدم قد يكون إيجابياًء أكثر ما يضيد في عزل المكورات 
الرئوية وبعض سلبيات الغرام. 


يمكن التفتيش عن المستضدات الجرثومية في الدم 
والعينات القصبية الرئوية والبول بوساطة التفاعلات المصلية 
(التراص وتثبيت المتممة والتألق المناعي). 

- التشخيص غير المباشر: غالبا ما يكون التشخيص 
متأخرا وراجعاً وذلك بمعايرة الأضداد في الدم بفاصلة 
أسبوعين إذا زادت أكثر من أريعة أضعاف على الأقل. 

تفيد هذه الفحوص من أجل الدراسات الوبائية لتحديد 
العامل المسبب. 

تشخيص الفيروسات 013800515 عأاع010؟!؟: 

يكون التشخيص المباشر بزرع مضرزات الأنف والبلعوم 
والمفرزات القصبية السنخية:؛ غالبا ما تكون النتائج متأخرة 
ولكن يمكن في بعض الحالات إجراء التألق المناعي الذي 
يمكن بوساطته كشف بعض المستضدات مباشرة. 

أما التشخيص غير المباشر فيكون بإجراء الفحوص 
المصلية إذا وجد ارتفاع في 18371 في العينة الأولى: أو ارتفاع 
الأضداد في عيندين - بفاصلة اسبوعين - أكثر من أريعة 
أضعاف. 

تشخيص الطفيليات كأدممع 15ل عاع10م0أأئه:دم 

- التشخيص المباشر: بكشف الطفيلي في القشع أو اللعاب 
أو غسالة المعدة كما في حالات الكيسة المائية والمتحول 
الزحاري وييوض جانبية المناسل 731380111015 والمقفوسة 
الفوندية [0001ع 1351223م1007 والمتكيس الكاريني. 

وبكشف طفيلي الملاريا (المتصورة المنجلية 51000113ها1) 
لارةم 111 والخيطيات 1511001113213 يتلوين لطاخة دموية 
كثيفه. وتكشف بعض المستضدات بوساطة الرحلان المناعي 
5أ0165أم 10112120616050 كما في حالات قيء الكيسه المائية. 

- التشخيص غير المباشر: لزيادة إيوزينيات الدم و ا18 


الكلي فائدة تشخيصية موجهة:, والتضاعلات المصلية 
الإيجابية مشخصة عادة باستشثناء داء المقوسات 
15 الذي يشخص بكشف الأضداد 11ع1 أو 
بارتفاع الأضداد ارتفاعاً كبيرا ما بين عينتين. 
تشخيص الفطور 00515ع1(12 ©1ع113:2010: 

- التشخيص المباشر: لكشف الفطر بالنسبة إلى الكانديدا 
والرشاشيات في الفشع والمفرزات المأخوذة من داخل القصبات 
فائدة كبيرة في التوجه التشخيصي. 

والتفتيش عن المستضدات في الدم متوافر بالنسبة إلى 
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الكانديدا والمستخفيات 00©©115)]م 01 . 

- أما التشخيص غير المباشر فيكون عن طريق الفحوص 
المصلية (التلوين المناعي والرحلان الكهريائي). 

الرحلان الكهريائي المناعي متوافر بالنسبة إلى جميع 
الفطور؛ ويعد إيجابياً إذا كانت ثلاث أقواس إيجابية على 
الأقل لدى المرضى غير الضعيفي المناعة. 

أما الومضان المناعي 12111020110016506002 فضعيف 
نوعيا. 


اخفاج السَبل النتفسية الملوية 


أخماج السبل التنفسية العلوية 


تشاهد في السيل التنفسية أخماج مختلفة الأسباب 
ولكنها تشترك بتبدلات تشريحية وفيزيولوجيه ومظاهر 
سريريه واحدة تتميز بتحدد جريان الهواء المؤدي إلى زلة 
تنفسية وسعال وأعراض أخرى تختلف باختلاف الأمراض. 
ويمكن قسمتها قسمين: الأخماج التي تمع فوق الحبال 
الصوتية (وهي أخماج السبل التنفسية العلوية وتشمل 
التهاب الأنف وانسداد الطرق التنفسية العلوية والزكام 
والأنفلونرًا والتهابات البلعوم واللوزات والحنجرة) والأخماج 
الني تقع تحت الحبال الصوتية (وهى السبل الهوائية 
السفلية وتشمل التهاب القصبات الحاد وذوات الرئة). 
-١‏ التهاب الأنف التحسسي وناتملطء عأع,»!21: 
أعراض التهاب الأنف التحسسي مشابهة لأعراض 
التهاب الأتف الفيروسي ولكنها تستمر مدة أطول وتختلف 
باختلاف الفصول. وغالباً ما تترافق الأعراض الأنفية وتهيج 
العين وحطاطة حاكة ودماع شديد. ويسبب هذه الأعراض 


الشكل )١(‏ التهاب الأنف الأرجي يعطي مظهرا رمادياً في الغشاء 
المخاطي الأنفي ولاسيما في الحالات المزمنة 


الشكل (؟) سلائل أنفية تسبب اتسدادا شبه كامل. وخشاما لدى هذه 
المريضة التي تضخم أنفها بصورة واضحة 


محمود تديم المميز 


العديد من العوامل المحسسة أكثرها مصادفة غبار الطلع 
في فصل الربيع والأعشاب في الصيف وأوراق الآشجار في 
الخريف كما أن السوس المنزلي (العت) يسبب عادة أعراضاً 
مستمرة كل أيام السنة. 

الفحص الفيزيائي: يبدو غشاء الأنف المخاطي شاحبا أو 
بلون بنفسجي بسبب توسع الأوردة على عكس الاحمرار في 
التهاب الأتف الفيروسي: كما تشاهد السليلات الأنفية وهي 
كتل متضخمة مصضرة من المخاطية المنتبجة. 

المعالجة والتدبير: تحسن علاج التهاب الآأنف التحسسي 
كثيرا في السنتين الأخيرتين ولكن من دون التوصل بعد إلى 
طريقة نوعية تعتمد على كشف السبب. ورخيصه الثمن. 

تعطى مضادات الاحتقان مثل ع0712عمع100اء25 بمقدار 
-١٠١ملغ؛‏ وقد تصل حتى 1١٠‏ 7ملغ عن طريق الفضم؛ 
ومضادات الكولين مثل إيبراتروبيوم برومايد ]نا أم18150م1 
عنمن 8 , 0 (42 ميكروغرام 7 مرات يوميأً عن طريق الأنف 
إرذاذاً حين يكون السيلان الأنفي هو العرض الرئيسي): وإن 
لم تجد هذهالمعالجات يرذ الكرومولين داخل الأنف قبل بدء 
موسم التحسس مع تعديل المعالجة المناعيه في بعضص 
الأشخاص المنتخبين. 

وتعد مضادات الهيسنامين من مستقبلات ,!] - عن طريق 
الفم - على رأس الأدوية المستعملة مثل سيترزين 6م21 لءناء© 
٠‏ ملغ مرة واحدة بطريق الضم,؛أوالفيكسوفيندين 
01020105" ١"ملغ‏ مرتين إرذاذاً في الأنف يوميآ أو ١١ملغ‏ 
مرة واحدة يوميا بطريق الفم: أو الإيياسنين 286350106 -1٠١‏ 
٠ملغ‏ مرة واحدة يوميا عن طريق الفم. أو الميزولاستين 
عمناكة[ه1115 ٠‏ ١ملغ‏ يومياً. وظهر حديثا فعل اثتين من الأدوية 
المضادة لمستقبلات الهيستامين /]] إرذاذا في الأتف وهما: 
ليفوكاباستين 063635]106اع.!] 7, ٠ملغ‏ يوميا: والأزيلاستين 
ع0 1أوةاء2 ,١‏ املغ يومياً. 

ومن المعالجات الأساسية في تدبير التهاب الأنف التحسسي 
الكورتيكوستروئيد إرذاذاً داخل الأنف, ولا يظهر التحسن 
باستعماله إلا بعد أسبوع أو أسبوعين. وهي تساعد على 
تقليص حجم السليلات الأنفية: والمتوافر منها إرذاذ 
البيكلوميتازون 861021]35076 ١١(‏ ميكروغرام يرذ مرتين 
يومياً في كل أنف) والفلونيزولايد 51101501106 (10 ميكروغرام 
يرذ مرتين يومياً في كل أنف) والفلوتيكازون 1235006]ن11 (6؟ 


ميكروغرام يرذ مرة واحدة يومياً في كل أنف). 

وللإبقاء على جو خال من المحسسات يجب تغطية 
الوسادات والفرش بغطاء من اللدائن أو تفييرها بمواد 
تركيبية (فرش الأكريليك أو الرغوة 10310) بدلا من الصوف 
أو وبرالحيوانات وإزالة كل حوائج المنزل التي تجمع الأغبرة 
مثل السجاد والبرادي وأغطية الأسرة: كما ان منقيات الجو 
والمرشحات 11]6:5! تساعد على إحداث جو خال من المحسسات. 
وحين تكون الأعراض شديدة الإزعاج يجب التفتيش عن 
العامل المسبب وذلك بإجراء اختبارات التحسس الجلدية 
واختبارات 8857 في المصل؛ كما يمكن محاولة إزالة 
التحسس 0656251]122]1095 تدريجياً في بعض الأشخاص 
المنتخبين. 

واقترحت الدراسات الأخيرة المعالجة المناعية بإعطاء 
بلعات تحت اللسان أو المعالجة المناعية الموضعية في الأنف 
ولاسيما في التهابات الأنف التحسسية الفصلية؛ وقد أثبتت 
الدراسات أن إعطاءها عن طريق الفم أقل فعالية في التهاب 
الأنف التحسسيى مما هي في التهاب العين أو الربو التحسسي 
ولكنها أفضل من طريقة إزالة التحسس بالحقن. 

-"١‏ اتنسداد السبل التنفسية العلوية (72401أروع" “اعم رزنا 
املاع ناساوطه اأعه"م): 

يبدو هذا الانسداد بشكلين حاد ومزمن: 

أما الاتسداد الحاد فقد يكون مهددا للحياة ويجب أن 


الشكل (؟) مناورة هيملخ عناء0مفم (أعتلدسك!] 156 
وهي محاولة لإزالة الجسم الآجنبى المستنشق. وفيها 
تطبق إحدى اليدين على الشرسوف وتوضع اليد 
الأخرى فوقها: ومن ثم يضغط المريض فجاة بحيث 
تندفع قبضة اليد إلى الأعلى والخلف مسببة خروج 
الهواء من الرئتين بعنف. 


يعالج مباشرة لمنع الاختناق: ومن أسيابه استنشاق الأجسام 
الأجنبية والتشنج الحنجري والوذمة الحنجرية التالية 
للحروق أو الوذمة التحسسية أورض الحنجرة والبلعوم. كما 
قد ينجم عن العديد من الأخماج المختلفة مثل خناق لودويغ 
8 .] وخراجات البلعوم وخلف البلعوم والتهاب لسان 
المزمار الحاد والتهاب الحنجرةالتحسسى. والأجسام 
الأجنبية المستنشقة قد تنزل إلى مستويات مختلفة في 
الجهازالتنفسي؛ وقد تسبب الأجسام الكبيرة انسدادا مميتاً 
على مستوى الحنجرة. ويمكن إزالة هذا الانسداد في المريض 
الواعي بإجراء ضرية حادة على ظهره أو بإجراء مناورة 
هيمليخ 11215112 (الشكل ”). وإن أخفقت هذه الطرائق 
يُخرْعِ الغشاء الحلقي الدرقي خزعاً إسعافياً باستخدام قنية 
الإبرة الوريدية (الشكل ؛ ) أو سكين حادة أو قصبة قلم ناشف 
فارغ لفتح المسالك الهوائية. أما وصول الأجسام الأجنبية 
إلى المستويات السفلية من المسالك التنفسية فلا يهدد الحياة 
فورياً. ولكن الإخفاق في تشخيص وجود الجسم الأجنبي 
وعدم إزالته قد يؤدي إلى أذية الرئة أذية رضحية أو انخماص 


جزء من الرنة تال للانسداد. ومن ثم حدوث ذات رئة فصية 


4 1001ء ويمكن تشخيص وجود الأجسام الظليلة 
على الأشعة بصور الصدر الشعاعية: كما يمكن استخراج 
الجسم الأجنبى بالتنظير القصبي. 

أما الانسداد العلوي المزمن فيشاهد في سرطانات 


الشكل (4) خرْع الغشاء الحلقي الدرقي '(110018170]001© ويطبق بوصفه سهماً 
أخيرا في حال الاختناق الانسدادي حين يكون من المستحيل تنبيب الرغامى 
بسبب وجود الجسم الأجنبي. أو الوذمة.أو عدم توافر الآدوات. والعلامة 
السطحية لإدخال الإبرة هي الفراغ الواقع بين الفدة الدرقية والغفضروف 
الحلقي. ويجب مص المحقن بعد إدخال الإبرة للتاكد من دخول الإبرة والقنية 
ضمن لمعة الرغامى. ومن ثم تسحب الإبرة والمحقنة. وتشرك القنية في مكانها 


بخن 


الحنجرة والبلعوم والتضيق تحت المزمار والتهاب الحنجرة 
الحبيبومي أو شلل الحبال الصونية أو بعد التنبيب الرغامي. 

واهم الأعراض المميزة للانسداد: الصرير الشهيقي 
وانكماش بين الأضلاع والشعوربرعشة شهيقية فوق الحنجرة 
وأزيز موضع في الرقبه أو الرغامى حين الإصغاء. ويبدي 
اختبار دعروة جريان الحجم تحدد الجريان الذي يميز 
الانسداد. ويظهر تصوير الأنسجة الرخوة في الرقية موضع 
التضيق فوق المزمار ويحدد التصوير المقطعي 01 والمرنان 
411 مكان التضيق, ويمكن وضع التشخيص بالتنظير 
الليضي المرن ولكن يجب الحرص حين إجرائه من تحريض 
الوذمة وتضيق السبل الهوائية الحرج. 

"- متلازمة سوء وظيفة الحبال الصوتية 020 [02؟١‏ 
)> سنا !055: 

هي حالة تتميز بعقارب الحبال الصوتية العجائبي 
6200191 الذي ينجم عنه انسداد السيل الهوائية العلوية 
إما بشكل حاد وإما بشكل مزمن: مما يؤدي إلى زله تنفسية 
وأزيز وقد يتظاهر بشكل ربو ويفرق عنه بعيع التحسن بهد 
إعطاء الموسعات القصبية وبأن قياس وظائف الرئة يكون 
طبيعيا مباشرة بعد زوال النوبة مع سلبية اختبارالتحريض. 
ورؤية تقارب الحبال الصوتية المباشرة في أثناء الشهيق 
والزفير. ويعالج بتصحيح اضطرابات الكلدم 'ام18عط) 6011ع6م5. 

أخماج السبل التنفسية الملوية 20055 عأمدءع1 ععممل] 
سوتاءء لصا اعد 1 

١-التهاب‏ البلعوم واللوزات 5ذ)1!الأكدهغ 0سد 5تأأعم نر عقطم: 

هو خمج شائع في الطرق التنفسية العلوية وهو في بعضص 
الإإحصائيات السبب في أكثر من 2٠١‏ من زيارات عيادات 
الأطباء الذين يتولون العناية الأولية وفي استعمال أكثر 
من /50٠‏ من الصادات المستخدمة. والأطباء متفقون في 
طريقة تدبير هذا الخمج ولكنهم مختلفون في أهمية زرع 
مفرزات البلعوم في المصابين بالتهاب البلعوم بالعقديات 8 
الحالة للدم وفي مدة المعالجة ونوع العلاج. وقد زادت إمكانات 
البدء بالمعالجة الفورية بعد الدراسات الدقيقة في السنوات 
الأخيرة وزيادة خبرة المخابر في سرعة تحري العقديات. 

تبدوالملامح السريرية الني تشير إلى وجود التهاب البلعوم 
بالعقديات 8 الحالة للدم بارتفاع الحرارة عن +5 وضخامة 
العقد الرقبية الأمامية المؤلمة مع قلة السعال ووجود نتحة 
على البلعوم واللوزات وألم شديد في البلعوم وعسر بلع 
وحطاطات احمرارية وارتفاع الكريات البيض مع انحراف 
الصيغة للأبمن. 
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توحي الضخامة العقديةالواضحة ووجود النتحة 
البيضاء البنفسجية المنتشرة للبلعوم الأنفي بوجود داء كثرة 
وحيدات النوى الخمجي :170707100160515 10160110105 ولاسيما 
في اليفعان البالفين؛ كما آن ضخامة الطحال مع إيجابية 
اختبار النتراص المغاير ادع] 2881100]1913]101 1ل1م16]610! د ليل 
مساعد لوضع التشخيص. ومن المعلوم أن ثلث المرضى 
المصابين بداء كثرة وحيدات النوى مصابون بالتهاب لوزات 
بالعقديات يتطلب العلاج؛ لكن يجب تجنب الأمبيسلين فيهم 
بسبب وجود الاندفاعات الحطاطية. وفي التنشخيص 
التفريقي لالتهاب البلعوم المؤلم عدا العقديات 8 الحالة 
للدم يجب التفكير بالنايسرياالسيلانية 7161556278 
2 والمفطورات 21('00135208 والمتد ثرات وأللإصمة اط 
15+ ويدل سيلان الأنف مع عدم وجود النتحة على 
الإصابة بالفيروسات, ولكن يصعب عملياً التفريق بين خمج 
البلعوم بالعقديات 8 الحالة للدم والإنتان الشيروسي اعتماداً 
على اللوحة السريرية فقط. كما أن الخمج بالوتديات الحالة 
للدم وتنك الا7201ع832 لسناأرءاء2طء2م :002 يقلد التهاب البلعوم 
بالعقديات 8 الحالة للدم وهويستجيب للمعالجة 
بالإريترومايسين أكثر مما يستجيب للمعالجة بالبنسلين. 

ومن أجل معالجة البلعوم المؤلم يقترح بعضهم الاستناد 
إلى نتيجة زرع مفرزات البلعوم في كل المصابين ومعالجة من 
تكون نتيجة الزرع فيهم إيجابية فحسب, في حين يرى غيرهم 
معالجة كل المصابين. ويتعلق الأمربكلفة كل من الطريقتين 
والإفراط في استعمال الصادات وطريقة منابعة المرضص. 
ويعتمد اتخاذ القرار الفردي في نمييز الحالات على النسية 
الفصلية للإصابات بالعقديات والقصة التحسسية ومدى 


جدوى اختبارات تحري أضداد العقديات 8 وتواقر المخاير 
الجرثومية المؤهلة. علما أن حساسية اختبارأضداد العقديات 
8 الحالة للدم تبلغ /80-8١‏ ونوعيته أكثر من ./5١‏ 

المعالجة: كانت حقنة وحيدة من بنزاتين بنسلين أو 
بروكائين بنسلين العلاج المناسب منن 7١‏ عاما وما زالت؛ ولكن 
الحقن مؤلمة والعلاج عن طريق الفم فعال أيضا. وتقترح 
معظم الدراسات إعطاء بنسلين /ا ٠5١‏ ملغ * مرات يوميا 
عن طريق الفم أو 500 ملغ مرتين يومياً مدة عشرة أيام. أو 
إعطاء سيفروكسيم 061010106 26٠١‏ ملغ مرتئين يوميا 6 - 
٠‏ أيام. وحين وجود تحسس للبنسلين يعطى الأريترومايسين 
- وهو فعال ولاسيما ضد المفطورات 71360212515123 والمتدثرات 
11 - بديلاً مناسياً من البنسلين. 

وهناك العديد من السيفالوسبورينات 17:م0م113105م02 أكثر 


فعالية من البنسلين للوصول إلى الشفاء الجرثومي مثل 
سيفبودوكسيم 6100001711026) أو سيفروكسيم 610101112026 
ويكفي إعطاؤها مدة خمسة أيام؛ وكدذلك تفيد المايكروليدات 
في المعالجة قصيرة الأمد مثل أزيترومايسين م0100 0)ا2 م 
بمقدار 0.0 ملغ يومياً بجرعة وحيدة مدة * أيام. 

ويديلاً من البنسلين والسيفالوسبورينات يمكن إعطاء 
10 0131013010 المشرك مع أموكسيسلين 42000119 . وتمنع 
المعالجة الكافية بالصادات حدوث مضاعفات الفعقديات 
كالحمى القرمزية والتهاب الكبب والكلية والتهاب العضلة 
القلبية الروماتيزمي (الرثوي) وحدوث الخراجات الموضعية: 
إلا أن نحو 2٠١‏ من الزروعات المتكررة بقيت العقديات موجودة 
فيها ولاسيما في حالات الإصابة بالعقديات 4. 

ويبقى علاج حالات النكس والفشل موضع جدال: وسيب 
الفشل معقد ويجب حين حدوثه إعادة إعطاء جرعة ثانية 
من العلاج تفسه. 

ويعتمد العلاج المساعد لالتهابات البلعوم واللوزات على 
إعطاء المسكنات المناسبة ومضادات الالتهاب كالأسبرين 
والأسيتامينوفين عم 3110]ع20 (السيتامول)؛ كما ينصح 
بعض المرضى بإجراء غرغرة بالماء والملح وأخذ أقراص المص 
65 مثل البنزوكائين ©12ز66020©3 الني تساعد على 
إراحة المريض من الأعراض إضافة إلى التغذية الجيدة 
وإماهة المريض بالسوائل. 

"- التهاب الحنجرة 15اأع13272: التهاب الحنجرة هو أهم 
أسباب بحة الصوت أو الضباح 1203:567655 التي قد تستمر 
إلى أكثر من أسبوع ويظهر مع الأعراض الأخرى بعد انتهاء 
أخماج السبل التنفسية العلوية؛ وينصح المريض بتجنب 
استعمال الصوت (كالصراخ والفغناء) لمنع تشكل عقيدات 
الحبل الصوتي. 

ومع أن التهاب الحنجرة من طبيعة خمجية بالفيروسات 
إلا أنه كثيراً ما تعزل فيه الموركسيلا النزئية ذااءة:110 
15 والمسندمية النزلية 12110062226 كنا| أامهدمع1آ1 من 
البلعوم الأنضي. ويعطى عادة الأريترومايسين (أء نادم معطالازء 
الدي يخفف من شدهة بحة الصوت والسعال. إن عسر 
التصويت 10212ام5لال والضباح 1031560655 والصرير :511100 
هي أهم الأعراض البدئية لإصابة الحنجرة. وتنجم بحة 
الصوت عن جريان الهواء جرياناً غير طبيعي عبر الحبال 
الصوتية ويكون الصوت تنفسياً لإناأهع:0 حين يمر الهواء 
بكمية كبيرة عبر الحبال الصوتية غير المتقابلة تماما كما 
في شلل الحبل الصوتي الوحيد؛ ويصبح الصوت خشناً حين 


بحدث دوامة ع10110101600) نكيجة لعدم اننظام الحبال الصوتية 
في التهاب الحنجرة أو حين وجود آفات كتلية. 

أما الصرير فهو صوت عالى اللحن ينجم عن الآفات التي 
تضيق السبيل الهوائيء فإذا كانت الإصابة فوق الحبال 
الصوتية حدث صرير استنشاقي بصورة رئيسية: أما إذا كانت 
الإصابة تحت الحبال الصوتية فتؤدي إلى صرير زفيري أو 
صرير مشنرك. 

ويتطلب تقييم الصرير معرفة الظرف المسبب وفحص 
السبل الهوائية: وقد يتطلب أحيانا إجراء تنظير الحنجرة 
المرن أو تنظير الحنجرة مع القيديو ولاسيما إذا كان المريض 
مدخن لكشف سرطان الحنجرة وسرطان الرئة (الذي يؤدي 
إلى شلل عصب الحنجرة الراجع)؛ وإن وجود العقيدات على 
الحبل الصوتي هي من أسباب بحة الصوت. 

وك القلس المعمدي المريئي ويحة الصوت أوعع1138م251050ع 
02556255 3080 :1ا1[]: القلس المعدي المريئي إلى الحنجرة 
سبب مهم من أسباب بحة الصوت المزمنة بعد استبعاد بحة 
الصوت بالأسباب الأخرى التي ذكرت سابقا ولاسيما الأورام: 
ويؤدي القلس المعدي المريثي إلى أعراض اخرى مثل حس 
عدم الارتياح في الحنجرة 01500001016 ]1103) وتنظيف 
الحنجرة 0162321928 1100214) والسعال المزمن والشعور بسيلان 
من الأنف الخلضي م02 73531 ]005 وتشنج المريء إضافة إلى 
العديد من حالات التهاب الحنجرة الخلفي وبعض حالات 
الريو. 

تبدو في أكثر من نصف حالات القلس المعدي المريئي 
أعراض واضحة كحس الحرقة والقلس 81130100 ]ناعء:: إلا أن 
غياب هذه الأعراض لا يدعو إلى استبعاد هذا السبب. 

وتدبير الإصابة يستدعي استبعاد أكثر إصابات الحنجرة 
الخطرة. ومن الوسائل التشخيصية التي تثبت وجود القلس 
مراقبة الحموضة في مدة 74 ساعة في الحنجرة والمريء. 
والعلاح بإعطاء أوميبرازول 0120:3201 ومثبطات مضخهة 
البروتون [65 الأخرى أفضل وأسرع من السيميتيدين 
01201010 والرانيتيدين 156ل1)ن1]30 وهي فعالة بحدود ,/5١‏ 
في حين أن مضادات ,11 فعالة في 1٠١‏ من الحالات: وقد 
يحتاج الأمر إلى إعطاء جرعات عالية من أوميبرازول بمقدار 
٠‏ ملغ/يومياً جرعة بدئية. 

أخماج السبل التنفسية الملوية بالفيروسات :عمملآ 
لولاءعكص1 لدعلا أعدع 1 «عمأدعتمىء ]1 

تشكل الأخماج التنفسية العلوية 505/ من أخماج العالم 
بأسره: ويصاب كل شخص عادة بهجمة إلى ست هجمات من 
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الزكام الحاد سنويا. وهي مسؤوئة كما في إحدى الإحصائيات 
عن “8٠١‏ من حالات الغياب عن المدرسة و٠1‏ من التعطل عن 
العمل. والقيروسات المسببة للأخماج التنفسية من زمرة 
وهي فيروسات الكوكساكي ونظيرة الإتفلونرا 
والفيروسات الرئوية المخلوية والقيروسات الأنضية المسببة 
للزكام الحاد والتهاب البلعوم والملتحمة والتهاب الحنجرة 
والرغامى والقصبات (الخانوق الطفلي 01010 ). أما كيروسات 
الإنفلونرًا فتسبب النزلة الوافدة أو الخانوق. 

-١‏ الزكام الحاد لام عاناء4: 

خمج يصيب السبل الننفسية العلوية شديد السراية 
تختلف صورته السريرية بين مريض وآخر, وهي تقنصر عادة 
على نزلة أنفية بلعومية مع عطاس في الحالات الخفيفة 
ويضاف إليها في الحالات الأشد قشعريرة مع فتور وترفع 
حروري لا يزيد على 58 وقد يرافقه صداع شديد والتهاب 
الحنجرة والأجفان مع نتحة على اللوزتين: ويتكرر الحلا 
الشفوي مع كل زكام في المتأهبين. 

يدوم الزكام بضعة أيام, أما المضاعفات كالتهاب الجيوب 
أوالأذن الوسطى أوذات القصبات والرئة فيسببها عادة خمجح 
ثانوي بالمكورات العقدية أوالرئويةأوالعنقوديةأو 
المسندميات النزلية. وقد يننقل الفيروس نفسه إلى الرثة 
ويسبب ذات رئه لانموذجيه يشك بوجودها حين تستمر 
الأعراض وارتفاع الحرارة ولا تستجيب للصادات ويرافقها 
سعال جاف غير منتج. 

يسيب الزكام العديد من الفيروسات وتبقى المناعة قائمة 
بعدها مدة سنتين تقريباً. وهو مرض سليم العاقبة ولا ضرر 
منه سوى الخسارة الزمنية والاقنصادية. وهو لا يفير النبيت 
الجرثومي 11013 في الأنف والبلعوم ومضاعفاته الجرثومية 
نادرة. 

لا يوجد دواء فعال للزكام عدا المعالجةالعرضية 
بالاسبرين والباراسيتامول ويضاف إلى الوصفة التقليدية 
الكودئين والكافقئين ولا تفيد مضادات الهيسنامين إلا إذا وجد 
عامل أرجي. وقد يفيد التنقيط بالأنف أو الغسيل بالماء والملح 
عندما تكون المفرزات لرزجة مما يساعد على نضح الجيوب 
ومنع المضاعضات. 

"- الفيروسات الفدية كنا20620171: 

تحدث الفيروسات الغدية التهاباً شديد السراية في السيل 
التنفسية العلويه وتسبب وافدات بين المجندين وطلاب 
المدارس. ولا علاقة لها بهجمات الإنفلونزا ولكن قد تأتي في 
أعقابها. 
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ومن أعراض الإصابة الحمى المتدرجة في ثلثي الحالات 
والمفاجئة في الثلث الآخر وقد تصل حتى الأربعين وتدوم 
من يومين إلى ثلاثة أيام: وتترافق الحمى والتهاب البلعوم 
والسعال وآلام عضلية ويطنية مع تكثف رثوي وسماع 
الخراخر المشابهة لما في ذات الرثة اللانموذجية. ويصعب 
تفريفها من الزكام الحاد والإندار حسن ولا تختلف المعالجة 
العرضية عما ذكر في معالجة الزكام الحاد. 

"- الإنفلونرًا 1112222/صذ (النزئة الوافدة أو الكريب): 

مرض خمجي يسببه فيروس الإتفلونرا الذي استعصى 
على جميع الوسائل لمنعه من إحداث الجائحات وذلك 
للأسباب الرئيسية الثلاثة التالية: 

أ-اختلاف المستضدات في ذريات الفيروسات المسببة لهذه 
الجائحات. 

ب صعوية توفير اللقاحات الفعالة لجميع أفراد الشعب 
غير الممنع والمؤهب للعدوى. 

ج عدم توافر العلاج المضمون للوقاية أو المعالجة. 

وهي تعد السبب الرئيسي في 650-0/ من أيام التعطل 
عن العمل لدى الكهول وإلى 80-70/ من أيام غياب الأطفال 
عن المدرسة. 

وعند معرض الحديث عن الإنفلونزا فإنه يُحصر العامل 
المهوطن في زمرة خاصة من الفيروسات تدعى الفقيروسات 
المخاطية 115 72(/01 الني تشمل ثلاثة أنماط من المجموعات 
وهي ) و8 و والمعروفة بولعها بالغشاء المخاطي المبطن 

إلا أن أهم هذه الأنماط القادرة على إصابة الإنسان هو 
نمط ‏ المسؤول عن أغلب الحالات وهو المسبب للجائحات 
العالمية الكبيرة التي قضت على الملايين من البشر ولاسيما 
جائحة عام 1518 وهذه الجائحات تميل إلى التكرر كل بضع 
سئوات (ه-5 سنوات) وبطفرات جديدة من الفيروسات التي 
تختلف بنيتها عن سابقاتها. وآخر الجائحات كانت سنة ١91/0‏ 
وكان سببها ,11,00 وشيكتوريا 75 7/1010718. 

أما نمط 8 فهو قليل الأهمية ويسبب وافدات محلية بين 
المجندين وطلاب المدارسء أما نمط ) قلا يسبب جائحات 
أبدا. 

الإنفلونزا مرض حاد واسع الانتشار ترافقه الحمى. 
وتتباين أعراضه من مرض طفيف يقلد الزكام إلى ذات رثة 
قائلة. ومن أبرز صفات فميروس الإنفلونزا ولاسيما نمط 4 
قدرته على التغير المستضدي بشكل يعجز جهازمناعة الثوي. 
وينم التغير بالطفرة أو إعادة الترتيب الجيني أو التاشب 


10 لط لومععء: وذلك بأن جينوم هيروس 4 مؤلف من ثماني 
قطع وحيدة الطاق تتفرق ضمن الخلية المخموجة: فإدا 
تضاعفت ضمن الخلية نجم عن ذلك تهجين أو تاأشب مسببة 
جائحة أو وباء؛ لأن الجسم لم يتعرفها بعد فتصبح قادرة 
على إصابة الأشخاص غير الممنعين. 

تتم هذه الأحدات في الإنسان وفي عدد كبير من الحيوانات 
وتنتقل منها إلى غيرها أو تعود إلى الإنسان بأنماط مختلفة 
كإنفلونزا الطيور وإنفلونزرا الخنازير أما فيروس 8 فلا تصيب 
الحيوان. 

وهي تنتخب الفشاء المخاطي للسبل التنفسية وتتوضع 
فيه محدثة في البدء احتقاناً يتلوه توسف الفشاء المخاطي 
ونخره وتستولي الكريات البيض عليه؛ ثم ينجدد هذا 
الغشاء يعد الشضاء. 

يصاب الأطفال والأولاد بمعظم الأخماج التنفسية: إذ 
تبلغ الإصابات قبل سن السادسة من العمر ضعفي الإصابات 
في بقية المجموعات السكانية: وتكون الإصابات في الإناث 
أكثر من الذكور في هذا السن. أآما في الأولاد الكبار فتكون 
الإصابات متساوية في الجنسين. وتكون الإصابات على 
أشدها في الشتاء وتهبط إلى أدنى مستوى في الصيف. أما 
الجائحات فتبدأ في أواخر الصيف أو في الخريف. 

الأعراض: تراوح مدة الحضانة بين 18 و5” ساعة وقد تصل 
إلى ثلاثة أيام: وتختلف الأعراض باختلاف شدة الإصابة 
ومناعة الجسم ومقاومته: وتبدأ الأعراض فجأة بعوارض 
خفيفة من سعال وفتور وعرواءات وصداع جبهي شديد أو 
معمم وألم واخز خلف المقلة وآلام عضلية أشدها في الساقين 
والمنطقه العجزية؛ وقد تنحول الحمى والعرواءات البسيطة 
إلى عرواءات نافضة وتصل الحرارة إلى ذروتها 9 -40 في 
بضع ساعات ويكون النبض بطيئاً عادة بالنسبة إلى الحرارة. 
تهبط الحرارة بعد يومين أو ثلاثة ويخف الألم ولكن قد 
تسنمر الحرارة أو تعود إلى الارتفاع بسبب وجود مضاعفة 
كالتهاب الأذن الوسطى أو ذات الرئة أوالتهاب الحيوب. 

ويبدو على المريض الإعياء فيكون متورد الوجه ويكون 
الجلد حارا يرافقه تعرق شديد وبرودة. ومن الأعراض 
الثانوية المرافقة غثيان وقياء إضافة إلى الامساك. كما 
يشاهد سيلان ومفرزات آنفية مائية واحتقان ملتحمة وحرقة 
ودماع وعطاس. وقد وصفت بعض الأعراض العصبية المشاركة 
للأنفلونرًا ولكنها قليلة الحدوث مثل التهاب السحايا 
والدماغ والتهاب الأعصاب العديدة وشلول الأعصاب 
القحفية. وقد يشاهد أحياناً التهاب جنب أو انصباب جنبي. 


كما ذكر حدوث التهاب العضلة القلبية والتهاب التامور. 
ويكون السعال في البدء جافا ثم يصبح منتجأً لقشع شبه 
مخاطي لرج ويرافق السعال عادة ألم في الصدر خلف القص. 

الفحص السريري: الأعراض قليلة ومن الممكن سماع 
الخراخر وأحياناً الأزيز. إلا أن أهم علامتين تدلان على 
الخطورة هما الزلة التنفسية أو ضيق النفس والزراق اللتان 
تشيران إلى إصابة قصبيه أو رثوية. 

تشفى الإنفلونزرا غير المتضاعفة في 7-” أيام عادة أو أسبوع 
على الأكثر غير أن النقاهة تدوم لفترة أطول: ولكنها قد 
تكون خطرة في الأشخاص المصابين بمرض رئوي أو قلبي 
سابى أو مرض كلوي. 

المعالجة: ليس هناك معالجة نوعية والمعالجات عرضية: 
لا تؤثرالصادات في سير المرض غير المتضاعف ولا دليل 
على أنها تمنع من حدوث المضاعفات ولكنها إذا حدثت فيجب 
أن تعالج وقد جربالعديد من الأدوية كالامانتدين 
والانتروهيرون دونما ننائج باهرة. 

ويوفر الكودئين والأدوية المشبطة للسعال الراحة من 
السعال المضني والمنهك. كما يجب الراحة التامة في السرير 
والعودة تدريجياً إلى النشاط العادي. 

الوقاية: من المعروف أنه يستحيل تجنب العدوى 
بالقيروسات ولاسيما فيروسات الإنفلونزا أوالكريب وخاصة 
في المجتمعات السكانية المكتظة في المدن. ولكن يمكن 
التخفيف من نسبة حدوث الإصابة باتباع الإرشادات الثالية: 

١-اجتناب‏ الأماكن المزدحمة. 

"- لفت انتباه المصابين إلى تغطية الأنف والفم في أثناء 


السعال أو العطاس. 
“_المحاقظة على الصحة العامة بالتفذية الجيدة المتنوعة 
والمحتوية على الفيتامينات الضرورية. 


4-الراحة الكافية وتجنب التعب والإرهاق. 

ه- تجنب التدخين والمشرويات الكحوليه ولاسيما بكميات 
كبيرة. 

1- مراجعة الطبيب حين استمرار الحرارة أو حدوث الزلة 
التنفسية. 

لا- إعطاء اللقاح الذي يُحضر سنوياً تبعأ لنوع الفيروس 
المعزول ويحوي اللماح عادة زمرة واحدة أو آكثر. وهو فعال 
ويعطى بجرعات مناسبة قبل عدة أسابيع من التعرض. 
ويتصح بإعطائه وخاصة للمرضى القلبيين أو المصابين بآفات 
رئوية مزمنة والسكريين والمصابين بداء أديسون والمسنين, 
وهو سليم لكنه لا يخلو من الضررفي المرضى المصابين يآفات 


اخماج السبل التتفسية الملوية 


تحسسية تأقية ولاسيما الذين يتحسسون من البيض. كما 
أنه يجب ألا يعطى للأطفال الذين لديهم سوابق اختلاجية 
حموية. وحين وجود جائحات عالميه فإنه ينصح بإعطائه 
إلى المجموعات السكانية المعرضة للإصابة. 

أخماج السبل التنفسية السفلية 2057 عامدء؟1 1.0865 
سمناعء هط )12 

وتشمل التهايات القصبات 87020115 وذوات الرئة 
00101008 

-١‏ التهاب القصبات الحاد 15)أطعده<8 عاناء4: 

ويسمى أيضاً النزلة القصبية وهو مرض كثير المصادفة 
ولاسيما في الفصول الباردة ويشاهد في جميع الأعمار. 
ويقسم من حيث انتشاره في الشجرة القصبية إلى قسمين 
رئيسين: النهاب القصبات المنتشراوالتهاب الرغامى 
والقصبات: التهاب القصبات الموضع أو المحدد. 

-١‏ التهاب القصبات المنتشر الحاد: تكثر مصادفته في فصل 
الشتاء ويتصف يوضوح الأعراض وغزارة المفرزات» وهو قد 
ينجم عن إصابة بالميروسات كما في الإنفلونرًا أو عن إصابة 
بالجراثيم العادية. يبدأ بشكل حاد مع ألم بلعومي وعطاس 
وترفع حروري وتعب ووهن ثم تظهر الأعراض القصبية من 
سعال جاف تشنجي نوبي في البدء وينرافق وعسر اا لتصويت 
مع حس ضيق خلف القص وقد تصاحبه الام زنارية في 
مناطق اتصال الحجاب الحاجز بالجدار الصدري؛ وتستمر 
هذه المرحلة ثلاثة أيام ثم يصبح السعال أكثر سهولة ويتحول 
القشع المخاطي ليصبح قيحيا ويلون مخضر يحوي كريات 
بيضا ويعض الخلايا السنخية وزمرا جرثومية عادية 
ولاسيما الرئويات والمستد ميات والمفطورات. يكشف الفحص 
السريري وجود خراخر قصبيه غاططه وصفيرية حين وجود 
تشنج قصبيء ثم يخف القشع تدريجياً في بضعة أيام وتزول 
اللأعراض وينم الشفاء فى مدة أسبوع إلى عشرة أيام حين 
استعمال الصادات. 

التشريح المرضي: يبدو الغشاء المخاطي محمراً ومنتيجآ 
ومتوذماً وقد يحدث نزف وتكون المفرزات بيضاً في البدء ثم 
تصبح قيحية. كما يشاهد الكثير من الخلايا العديدة النوى 
وتزداد الخلايا الكأسية المفرزة للمخاط مع ضخامة الغدد 
القصبية:؛ ولا يتأثر النسيج الضام أو الغضروف أو العضلات 
إلا في الحالات الوخيمة. 


والتهاب القصبات أكثر شدة في الأطفال؛ إذ تكون الزلة 
شديدة والخراخر منتشرة في الساحتين الرئويتين مع ترفع 
حرروي وحالة عامة سيئة: وقد يرافقه تشنج قصبي وأزيز 
وحالة خناقية بسبب امتداد الإصابة إلى القصيبات 
التنفسية. 

وقد يكون التهاب القصبات وخيماً في الشيوخ يؤدي إلى 
انكسار المعاوضة القلبية. 

ب- التهاب القصبات الموضع أو المحدد: أسبابه متعددة 
جرثوميةه بالجراثيم العادية أو بالفيروسات أو يكون 
أليرجيائيا تحسسياء؛ وقد يتلو ضخامات عقدية فعالة أو 
متكلسة بالقرب من القصبة المصابة كما في عقابيل الإنتان 
الدرني الأولي. 

الأعراض السريرية قليلة ونادراً ما يشكو المصاب من سعال 
معند مع ألم ناخس موضع وتقشع طبيعي؛ وفي حال إزمان 
السعال ومخافة أن يخفي وراءه ورما قصبيا أو التهاب قصبات 
سليا لابد من إجراء تنظير قصبي وأخن خزعة. ولكن السير 
عادة سليم ويكون الشفاء عفويا: إلا أن هناك حالات تترافق 
واضطراب النهوية الرئوية. 

المعالجة: عرضية بإعطاء مهدنات السعال والمقشعات: أما 
المعالجة السببية فتتم بإعطاء الصادات في التهاب القصبات 
الخمبجي ومضادات الهيستامين وموسعات القصبات في 
الحالات الأليرجيائية التحسسية. 

ج -التهابالقصباتالفشائيالكاذب 
كتأتطءصوطط كنامصمةءطسرءم00ناء5م: يشاهد في التهاب 
القصبات الديفتريائي وفي حالات أخرى ويتظاهر بسعال 
نوبي شديد في سياق نزله قصبيه يتبعها خروج غشاء بشكل 
قالب للقصبات مختلف الحجم لونه قريب من البياض ليفضي 
أو مخاطي القوام وهو فقير بالجراثيم. 

ويشاهد على الصورة الشعاعية قبل قذف الغشاء علامات 
تكثف رئوي موضع يزول فجأة مع بقية الأعراض السريرية 
بعد التخلص من الفشاء المخاطي والسدادات المخاطية. 
وتعاود النوب وينكرر المشهد نفسه؛ وقد قلت مشاهدة هذا 
النوع من الالتهابات مؤخرا لحسن الحظ. 

"-ذات الرئة [ر. الأخماج الرئوية بالجراثيم والشيروسات 
(ذات الرئة)]: 

خصص لهذا الموضوع بحث خاص لأهميته. 


الأخماج الرئوية بالجراثيم والفيروسات (ذات الرئة) 


ذات الرئة 0010013ا206 خمج رنوي يصيب بنيات النسيج 
الرئوي العميقة بما فيها السبل الهوائية ما بعد القصيبات 
الانتهائية والأسناخ الرئوية والنسيج الخلالي؛ وتتصف 
بحدوث نتحة ضمن الأسناخ الرئوية تحدثها جملة من 
العوامل الممرضة جرثومية أو مشبهات الجراثيم أو فيروسات 
أوفطورأو طفيليات: وتميز ثلاثة اشكال تشريحية مرضية 
وسريرية وشعاعية بحسب توضع الخمج: 

-١‏ ذات الرئة التموذجية أو الخفصية دنم0صناعدم عرقطاماء 
وتشمل فصاً كاملاً من فصوص الرئة: والشكل الوصفي لها 
ذات الرثة بالمكورات الرئوية التي تبدي فيها صورة الصدر 
الشماعية كثافة متجانسة ذات توزع فصي (الشكل١).‏ 

"-ذات القصبات والرثة الفصيصية دأ ودرباء رم مط درهرط: 
تكون فيها الإصاية على مستوى القصيبات التهائية والأسناخ 
كما في ذات الرئة بالمكورات العنقودية التي تبدي صورة الصدر 
الشعاعية قيها كثاقات عمّدية متعددة مبهمة الحدود وغير 
متجانسة تشمل الساحتين الرئويتين. 


0 ” 
١‏ اه ْ 
الشكل )١(‏ 
ذات رئة في الفص العلوي الأيمن مسيية بالعقديات الرئوية. تشمل 


الكثافة كامل القص العلوي الأيمن, وتشاهد كمية من الانصباب فى 
الشق الأفقي. 


محمود نديم المميز 


'- ذات الرثئة الخاذلية دندهتصداعهم [75)1)13عاصاء تتوضع 
الإصابة فيها فى النسيج الخلالي بشكل موضع أو منتشر 
تشمل رئة واحدة أو الرئتين كما في الإصابة بالمفطورات 
3 امدن11 والمتدثرات دال ادها والكوكسيلة 13اء021 0 
والفيزوسات: نيدي فيها صورة الصدر ارتشاحات شبكية 
عفيدية غير متجاتسة ومنتشسرة. 

وتصنف ذوات الرئة بحسب العامل الممرض عدا تصنيفها 
السابق بحسب الأشكال التشريحية المرضية والسريرية: أو 
يستعمل التصنيفان معأ لوصف الالتهاب الرئوي: فيقال 
مثلاً: ذات رئة قفصية بالمكورات الرئوية أو ذات قصبات ورئة 
بالمكورات العتقودية. 

ويطلق اسم ذات الرئة الاستنشاقية على ذات الرئة 
الناجمة عن استنشاق مواد أجنبية أو مضرزات خمجية أو 
محتوى الجهاز المعدي المعوي. كما يطلق اسم ذات الرئة 
اللانمطية على الالتهابات الرثئوية الناجمة عن الكائنات 
الحية 018371510 غير الجرثومية المعروفة. 

الويائيات 

ذات الرئة مرض شائع إذ يصاب ما لاا يقل عن ١‏ من 
السكان بهجمة التهاب رئة كل سئة:. وهىي تصيب جميع 
الأعمار. وأكثر ما تصادف بين الأطمال وكبار السن. وتكون 
أكثر شيوعا في فصلى الشتاء والرييع: وغالباً ما تصيب 
الكحوليين والمد خنين والمصابين بالقصور التنفسي المزمن 
ونقص المناعة المكتسب 8105 والمرضى المصابين بنقص 
الغاماغلوبولين وفقر الدم المنجلي أو الذين أجريت لهم 
عملية استثصال الطحال: كما أنها قد تتلو نوب فمّد الوعى 
أو خمود متنعكس السعال في أثناء التخدير أو الاتسمام 
الدوائي أو الكحولي أو إصابات الجملة الغصبية المركزية: 
وقد نتلوواقدات الإنفلونرا والنتهابات الطرق التتقسية العليا 
أو الدنيا بالفيروسات؛: كما أن التوسع القصبي كثيرا ما 
يتضاعف بذات رئة جرثومية يسبب صعوبة تصريف المفرزات 
القصبية. وقد تكون ذات الرثة في بعض الأحيان التظاهرة 
الأولى للسرطان القصبي بسبب انحباس المفرزات بالورم 
الساد وتجرثمها. إضافة إلى أن العديد من الأمراض 
المصحوبة باضطرابات مناعية كابيضاضات الدم واللمفومات 
والورم التقوي تهِيَنْ للإصابة بذات الرئة: والأشخاص الذين 
يتناولون الأدوية الكيميائية المثبطة للمناعة معرضون أكثر 


الأخماج الرئوية بالجراكيم والفيروسات (ذات الرئة) 


من غيرهم للإصابة بها. 

الأسباب 

تنجم أغلب ذوات الرثة عن الخمج. وهناك العديد من 
الكائنات الحية قادرة على إحداث التهاب الرئة: ولكن أكثر 
العوامل المسببة شيوعا الجراثيم والفيروسات, تتلوها 
العوامل الممرضة الأخرى من العصوانيات والطفيليات 
والعوامل اللانمطية الأخرى. 

اولاً- ذوات الرئة الجرثومية: 

87212-00951166 ذاتالرئة بإيجابيات الفغرام‎ -١ 
3ساعمم: ولها كثلاثة أنواع: إيجابيات الغرام وسلبيات‎ 
الغرام والجراثيم اللاهوائية.‎ 

أ-ذاتالرئةبالمكوراتالرئوية [022212300©2: 
8 (الشكل؟) وهى أكثر أشكال ذوات الرثئة شيوعا 
بين ذوات الرثة المكتسبة في المجتمع ؛ إذ تقدارب 0 -140/ من 
مجموع الالتهابات؛ وتخدفي المكورات الرئوية بسرعة من 
القشع بعد تناول الصادات: لذلك يصعب عزلها. وهي تكشف 
بسهولة في القشع بعد تلوينه بملون غرام؛ فتبدو بشكل 
مزدوجات لها محفظة مؤلفه من عديدات السكاروز. ويوجد 
أكثر من ثلاثين زمرة مختلفة منهاء ولكن أكثر أنواعها 
الممرضة هي ذوات الأرقام من :٠١ -١‏ وأشدها فوعة ذو رقم ١‏ 
في حين تشاهد الزمرالأخرى على نحو اعتيادي في المجاري 
التنفسية العلوية في 4٠‏ من الأشخاص الأصحاء. 

ب- ذات الرئة بالمكورات العنقودية 5دناء121020م5]3: 
(الشكل ”") تشاهد بنسبة 05 من مجمل التهابات الرئة. وتزداد 
نسبة حدوثها بعد وافدات الإنفلونزا. وغالبا ما تحدث مرضاً 
شديدا قد يكون صاعقاً وهي مقاومة غالبا للبنسلين والكثير 
من الصادات. نميل المكورات العنقودية إلى إحداث نخر في 
المتن (البارانشيم) الرنوي مع تشكل خراجات وكيسات متعددة: 
وأكثر ما تصيب الولدان والسكريين. وهي أكثر الجراثيم 
إيجابية الغرام إحداثأ لذات الرثئة المكتسبة في المستشفيات. 

ج- ذات الرئة بالعقديات 5ناه»0202]م5)22: وهي أقل 
حدوثا؛ وتتلو عادة التهابات البلعوم واللوزات. 

"- ذات الرئة يسلبيات الغرام © أ دع 872121-12 
0 1م : 

تعد السبب الأول لذات الرئة المكتسبة في المستشفيات. 

أ- ذات الرئة بالمستدمياتالنزلية كدالنطم0تصمعقط 
210622 !: وهي المسؤولة عن النهابات الرئة والقصبات في 
المرضى المصابين بالتهابات القصبات المزمنة كما تسبب ذات 


رئة قصية متعددة. 


5-5 
مم 


ب- ذات الرئة بالكلبسيلة الرئوية (عصية فريدلاتدر) 
0812 اساعهم 13اعأوطعل1: (الشكل؛) أكثر ما تحدث فى 
المستشفيات ولاسيما في الكحوليين والمسنين المدخنين. 
وتؤهب لحدوث التنخر والتكهف وتشكل خراجات في 
الفصوص العلوية ولاسيما في الأيمن, وتتصف بوجود قشع 
مدمى سميك جيلاتيني. 

ج- الجرائيم سلبية الفرام الأخرى ولاسيما الزائفة 
الزتجارية (العمصيات الزرق) 052م1اعلمءة 200025مل0ناعوط 
والإشريكيات القولونية ذأادء دأط712ء1ء5] والمتقلبات ذنء5,01 
والمتدثرات 111771015© والسريشيا 5672113: وهي نادرا ما 
تسبب التهابات رئوية: وتبقى في قشع المرضى المصابين بعد 
استعمال الصادات. ولها شأن فى ذوات الرئة في المرضى 
المصابين باضطرابات مناعية أو الموضوعين على المنفسات. 

كما أن ذات الرئة يمكن أن تحدث بوصفها تظاهرة لبعضص 
الأمراض ذات الجراثيم النوعية كالحمى التيفية والمالطية 
والسعال الديكي. 

د- ذات الرئة بالفيلقيات المستروحة ذ1|اعصماع».1 
3 أطم0ناءم: (الشكله) النى هي العامل المسبب للداء 
الفيلقي 1681006110515 وهي عصية سلبية الفغرام كانت سبباً 
في جائحة التهابات الرئة في مؤتمر المحاربين القدماء 
(الليؤجينرز) في فيلادلفيا سنة 15175 وقد عزل العامل 
الممرض حينها من المياه الملوثة ومن مكيفات الهواء ورشاشات 
الحمامات. وهذا ما يفسر كشرة حدوثها في الفنادق 
والمستشفيات؛ وهي تتصف بقشع مخاطي ولاسيما إذا 
ترافقت بألم بطني حاد وإسهالات وتخليط ذهني وأكثر ما 
يصادف هذا الخمج في المرضى المدمئين وناقصي المناعة. 

"'- ذات الرئة بالجراكيم اللذهوائية لدأءعاء2ط أعأط50ع2مه 
012 : 

نسبة حدوثها غير معروفة بسبب صعوبية عزل العامل 
الجرثومي. وقد تشدرك وجرائيم أخرى: وهي العامل المسبب 
ل 2٠٠١-50‏ من حالات ذات الرئه الاستنشاقية: وتتمير بوجود 
رائحه كريهه مميزة للخمج باللاهوائيات. ومنها زمر توجد 
في جوف الفم؛ وتتحسس للبنسلين: ومنها ما يكون منشؤها 
في الحوض والقسم السفلي من الجهاز الهضمي؛ وهي لا 
تسأثر بالبنسلين مثل العصوانيات الهشهة 82016201065 
5ع !. وتستجيب للكليندامايسين والفلا جيل. 

ثانيا- ذوات الرئة اللانمطية دنصهتسناعهم 1دعغأم 2)3: 

وهي ذات رئة غير نموذجية (الشكل" ).: وتنصف ببدء 
تدريجي وسعال جاف مع سيطرة الأعراض خارج الصدرية 


الأخماج الرئوية بالجرائيم والفيروسات (ذات الرئة) 


آ- ذات رثئة قصية 
في الفص العلوي الأيمن 
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ج _ قشع قيحي يحوي مكورات رئوية (تلوين غرام) د- مستعمرات من الرئويات تنمو على صفحة الأغار 


الشكل )١(‏ ذات رئة بالمكورات الرئوية 


45 


كمضاعفة التهاب شفاف وتشكل خراجات 
وتضيح الجنب وتنبثات على الدسام مثلث الشرف 
وسمات في روع اتشريان كرتي 


اير - نتّه , 
ذات رئة متآخرة بالعنقوديات يحوي المكورات العنقودية وكريات بيض ذات 
تع غراعات ومرتوصارية نوى متعددة الأشكال (تلوين غرام ) 


الشكل (*) ذات رئة بالعنقوديات 


قشع يحوي الكلبسيلا (تلوين غرام ) 
تصلب الفص العلوي الأيمن مع 
نتحة مخاطية لزجة 
مستعمرات الكلبسيلا 
على الأغار 
صورتان شعاعيتان 
جانبية وخلفية أمامية 
لذات رئة بالكبسيلا 


الشكل (4) ذات رثة بالكبسيلا 


/7ع1 


إِ 
| 8 
صورة شهعاعية لذات الرثة 


بالفيلقيات . المريض عمره 04 سنة 
| 70 في اليوم الخامس من المرض 


عط . 
ل 
عصيات صغيرة 
داخل الخلايا وخارجها في رئة 
مصاب بذات الرثة الفيلقية 


د 
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5 4 حراء : 3585 


5 9 
لاصابتهم بذات الرثة بالفيلقيات. .همل 
رشاحة شديدة في الاسناخ تحوي العصيات الفيلقية بملون الاضداد 


كثيراً من البالعات الكبيرة المتألق النوعي 


الشكل (0) ذات رئة بالفيلقيات المستروحة 


م1 


(صداع وآلام مفصلية وتعب وألم حنجرة وغثيان وقياء 
وإسهال). وول ما عزل منها المفطورات 125173م14(/60 ويصادف 
في /٠١‏ من مرضى ذات الرئة المكتسبة في المجتمع؛ وتشاهد 
بشكل جائحات في المجندين وطلاب الجامعات والمدارس 
والمعسكرات؛ كما تصادف في ١١‏ من مرضى المستشفيات 
المصابين بالسهاب رئوي. ومنهاالمتدثرات 013/إد5ة11) 
والكوكسيلة 15ا00:1). ومنها داء الببغاء 5أ2513605, وهو 


الشكل (5) صورة شعاعية تبدي ارتشاحاً رقعياً حول 
السرة في الرئة اليسرى 


١ 


ذات رثة ناجمة عن الانفلوتزا في مريض 
مصاب بتضيق تاجي 


مرض الطيور؛ لأنه أول ما عزل عند البيفغاء والعديد من 
أنواع الطيور؛ وتظهر الإصابة به بعد استنشاق الغبار الملوث 
بمفرغات الطيور المصابة. 

ومرض حمى 0 - والعامل المسبب فيها الريكتسية 
البورنيتية انأع12نا0 1512]]ع411؟1- هو مرض يصيب قطعان 
الماشية والخراف خاصة:؛ ويكتسبه الإنسان عن طريق 
استنشاق الريكتسية من الحيوانات المصابة؛ لذلك تكثر 
الإصابة به بين عمال المزارع والمسالخ مسببة مرضاً حموياً 
مصحوباً بالصداع ونقص الشهية والألم العضلي مع 
ضحامة كبدية وطحالية. 

كالثاً- ذات الرئة بالشيروسات 5زم هددباعصم [هعا؟: 

عرف العديد من الفيروسات ذات العلاقة بذوات الرئة مثل 
الإنفلونزا 171106723 (الشكل!) ونظيرةالانفلونرا 
113 والفيروسات الفغدية والفيروسات المخلوية 
5نرل/ [12الإ0لا5 7201 1م5ع7 والفيروسات المخاطية التنفسية 
والفيروسات مضخمة الخاذيا 5نارا010682101إل© (الشكل 8) 
وهي تصيب مرضى نقص المناعة أو المجرى لهم زرع الأعضاء: 
ومن المحتمل جدا أن تكون العامل المسبب في التهابات الرئة 
خلال وافدات الإنفلونزا ونظيراتها. 

كما يمكن لذات الرئة أن تكون مضاعفة لأمراض الحمات 
الراشحة الجهازية (الشكل )١9‏ مثل الحصبة والحماق 
والنكاف. 

رابعاً- ذوات الرئة بالفطور 20213:ناعهدم [282نا؟: 

وهي نادرة إلا أن العديد من الفطور - ولاسيما المبيضات 
البيض 31162305 370103) والرشاشة الدخناء فذنا!ازع:5061م 
101115 (الشكل ٠١‏ ) والنوسجات 111500135113 (الشكل١١)‏ 


قطع الرثة يظ الأغشية الهيالبنية 
مع نخر جدر الاسناخ 


المريض نفسه بعد بضعة أيام 


الشكل (7) ذات رئة ناجمة من الانفلونزا 


9 


ذات رنة بالشيروس مضحه الخلايا. رش 


خلوتي وليفي في الاسناخ وفي النسيع الخلاني 


تكبير عال لخلية مء اندخال أجساه 
وفيروس مضخم الخلايا 


خلايا مصابة بالفيروس مضههم الخلايا 


ملونة بظريقة التألق المتاعى 


الشكل (4) ذات رئة بالفيروس مضخم الخلايا 


والشغنات 010115 (الشكل )١١‏ والفطار الكرواني 
0515 0001010111) هي المسؤولة عن ذوات الرثة في المرضى 
المصابين بنقص المناعة ولاسيما منها المتكيسة الكارينية 
تأمقق 15أؤل000اءم التي تعد الخمج الأول فى مرضى 


نقص المناعة. 
خامسا- ذوات الرئة غير الخمجية: 


-١‏ ذات الرئة التحسسية بفرط الحمضات الرئوية: وهى 
ارتكاس تحسسىي ينتضمن ارتشاحات رثوية متكررة ومتنقلة 
مع سعال وأزيز وحمى وزيادة الحمضات فى المشع والدم 
المحيطي. 

"- ذات الرئة الكيميائية: تحدث نتيجة استنشاق الزيوت 
(الدهنية والشحمية): ولاسيما بعد استعمال القطرات 
الأنفية الزيتية أو الملينات الحاوية البارافين أو استنشاق 


البترول والكيروسين. وينصح بإعطاء الأكسجين والكورتيزون 
وعدم إجراء عسل معدة. 

"- ذات الرئة الاستنشاقية: تحدث نتيجة استنشاق 
محتويات المعدة الحامضه أو محتويات الفم المجرثمة. 

4- ذات الرئة الشماعية: تتلو معالجة الصدر الشعاعيه. 
وتظهر بعد عدة أسابيع من بدء المعالجة. تعالج 
بالستيروئيديات لمنع تطور التليف الرثوي. 

سادسا ذات الرئة الدرنية أو السلية: 

تسيبتااإلتقطرات السلدينة اخيانا التهابا زكويا مَرمنا, 
وتحدث إصابات رئوية متعددة وتكهضاً وتليفا في قمتي 
الرئتين. يصعب تفريقها في البدء عن ذوات الرئة الأخرى. 
ويجب التفكير بها في اليفعان والشباب وفي كل ذات رثئة لاا 
تسد للصادات العادية. (يرجع إلى البحث المستقل عن 


الندرن الرثوي فى هذه المجموعة). 


ذات رثة حمافية. ارتشاحات عقدية في الفصين 
السفليين. اكثر تجمعاً ووضوحاً في الرثة اليمنى 


. 52 1 ا 
نسيج الرثة بتكبير ضعيف.الأسناخ ممتلثة بالليفين والسائل ونتح خلوي 


الشكل (4) ذات رئة بفيروس الحماق 


اتصيةمن ابي المينية؛ 


قوس كوكسيلةبرنيتي نيرة | 00000 |00 الفينقيةادرنوية | | 
|0 الضسياتالاسرفيتية | 
|0 الثهاهضيضتمية 


ذوات الرئة: المضويات الممرضة مصنفة بترتيب تنازلي نسبة إلى الحدوث وبحسب البيئة التي تحدث فيها 


الفييضيةالرنوية | ' 


٠. العصياتالسلبيةالفرم‎ | "4  ةيونرلاتايدتعلا‎ 


- 
الفيدية الرنوية .؟-.) 


ات 


ب _ صوره برة للمريض نفسه هي أ بوضعة الاضطجاء اع الجانبسي 


الأيسر. تبدي قسماً من الكرة الفطرية في القسم الملتصق من الجوف 


2 صورة مقطهية لورم 
شاي 7 ضمن الجوف 
البادي في | يظهر الهلال 
الوصفي فوق الكرة الفطرية 


: اليم 
أ - صورة تبدي ورما بالرشاشيات مع جوف 
فى الرئة اليمنى. 


د . مظهر كبير لورم رشاشي 
في جوف رئوي مزمن 


الشكل )٠١(‏ ذات رئة بالرشاشيات 


الأعراض والتظاهرات السريرية 

بدلت الصادات كثيراً من أعراض ذات الرئة وعلاماتها: 
ولاسيما إذا ما بدئ باستعمالها في بداية الإصابة: وأهم 
التظاهرات السريرية الشائعة في ذات الرئة الوصفية 
بالمكورات الرئوية هي من الناحية العمليةالبدء الحاد 
الفجائي بعرواءات يتلوها حمى وألم جنبي. وقد يكون البدء 
خفياً وتدريجياً في ذوات الرئة الأخرى. وتتطور الأعراض 
خلال بضعة أيام: وغالباً ما تتلو قصة خمج في الطرق 
التنفسية العلوية يتلوه سعال يكون في البدء جافاً. ثم يصبح 
منتجاً قشعاً قيحياً قد يحوي خيوطاً مدماة (قشع صدئي). 
أما الزلة التنفسية فشائعة في التهابات الرئة الشاملة أو 


كه 


في المصابين بآفات رئوية سابقة باحو مو ركيد 
الرئوية. أما الأعراض الجهازية فتشمل الحمى والقهم 
والتعب والتخليط الذهني نتيجة نقص الأكسجة مع ارتفاع 
نسبة ثاني أكسيد الكريون أو من دون ذلك؛ وقد يرافق هبوط 
الضفغط: ولاسيما في ذوات الرئة الشديدة. 

الملامات بالفحص الفيزيائي: زيادة تواتر النفس 
واحتقان الوجه مع تسرع النبض كما قد تبدو زرقة مركزية. 
وأكثر الأعراض بفحص الصدر شيوعاً هي سماع الخراخر 
الرئوية في أحد الجانبين أو في كليهما. كما يمكن سماع 
التنفس القصبي الرغامي ولاسيما حين وجود التصلد 
0108 وهو ما يعرف بالنفخة الأنبوبية: إضافة إلى 


داء النوسجات الدخنى 


د 1ه 


ارتشاحات في الرئتين مع تجويف في الفص العلوي 
الأيسر. يبدو هذا الشكل المجوف المزْمن لداء النوسجات 


مشابها للتدرن. 


3 


آفات ركوية منتشرة في الرئتين تذل 
على داء النوسجات الحاد أو الوافدي 


- 


غدة مناطق صفيزة متخفسة متنهة وول السرة هي الرثتين: 
المنظر المدرسي لداء النوسجات الشافي 5 


الشكل )١١(‏ ذات رئة بالنوسجات 


سماع الاحتكاكات الجنبية كما قد تظهر آفات حلثية على 
الشفاه. 

يعتمد التشخيص على السريريات ويؤكد بإجراء صورة 
شعاعية للصدر. ترتفع الكريات البيض ؛ ولاسيما في 
الإصابات الجرثومية كما ترتفع سرعة التثفل؛ ويجب دوماً 
إرسال الدم للزرع الجرثومي قبل البدء بإعطاء الصادات: 
وإرسال عينة من الدم لإجراء الفحوص المصلية؛ كما يمكن 
فحص القشع بعد تلوينه بطريقة غرام لكشف الجرائيم 


المسببة. 

ويمكن تعرف أضداد العقديات الرئوية في القشع أو المصل 
أوالبول؛ ولكن يجب عدم تأخير العلاج بالصادات بانتظار 

سير امرض 

تتراجع الأعراض السريرية بسرعة خلال / - ٠١‏ أيام من 
بدء المعالجة غير أن العلامات قد تستمر لفترة أطول؛ أما 
التراجع الشعاعي فيتطلب عدة أسابيع؛ ويوحي وجود 


حت 


00 


لنت © 


زات الرئة وتقيح الجنب وخراج ضخم في النسج 
الرخوة لجدار الصدر ناجم عن داء الشعيات 


داء الشعيات في الفص العلوي للرئة اليمنى 
مقلدا التدرن. 


داء الشعيات الفكي 


الشكل (1؟١)‏ ذات رثة بالشعيات 


التبدلات الشعاعية لأكثر من ١١‏ أسبوعاً أو نكس ذات الرئة 
إلى وجود عوامل تشريحية مرضية تستوجب البحث عن 
سرطانة مستبطنة أو مرض مناعي. 

أما أسباب إخفاق المعالجة فيكون تاليا إما لتشخيص غير 
صحيح كوجود احتشاء رئوي أو تدرن أوورم قصبي وإما بسبب 
وجود عصيات مقاومة للصادات المستعملة وإما بسبب حدوث 
مضاعفة لذات الرئة كتشكل خراجة رئوية أو دبيلة الجنب 
83 لامتمء وتقيحه أو حدوث توسع قصبي أو التهاب سحايا . 
ويجدر في كل مره يصاب فيها المريض بهجمات متكررة من 
ذات الرئة التفنيش عن العوامل المؤهبة وتقصي وجود آفقات 


عن 


رئوية مزمنة أو وجود جسم أجنبي أو ورم أو توسع قصبي أو 


وجود آفات مرينية كتوسع أو تضيق. 
الإندار 


الشفاء هو القاعدة إلا أن نسبة الوفيات بذات الرئة تراوح 
بين ه و١٠2/:‏ وتكثر بين اليفعان والرضع نتيجة ضعف 
الارتكاس المناعي فيهم وانسداد السبل الهوائية بالمفرزات. 
وقد تكون ذات الرئة الحدث المميت النهائي غالباً لدى المسنين 
المصابين بأمراض مزمنة بسبب نقص الأكسجة 
والاضطرابات الوظيفية بسبب تصلد الرئه ووجود نضحة 
انا ضمن الأسناخ ونقص المطاوعة. 


المعالجة 

يجب البدء فور بالعلاج في ذات الرئة واختيار الصاد 
المناسب للوضع السريري استناداً إلى مصدر ذات الرئة 
وسيرهاء فإذا كانت مكتسبة من المحيط تعطى جرعات عالية 
من البنسلين وريدياً أو يعطى الأرترومايسين أو مشتقاته 
الحديثة كالأزيترامايسين والكلاريترومايسين أو يعطى 
الأموكسيسيلين بالمشاركة مع حمض كلافولانيك: وفي حال 
الاشتباهبوجود نات رئةبالهنقودياتيعطى 
الفلوكلوكساسلين م1ازع0<2اعا!! أو الميتيسلس 10[ااء1طاع10: 
وإذا عندت الآفه على العلاج يعطى الثشانكومايسين 
مأعءلإلممعمة؟ أو التاركوسيد 0©10ع:28). وإذا ما شك يبوجود الداء 
الفيلقي على أساس وبائي ؛ فيعطى الريفامبيسين مزءذم دمة!1: 
مشاركة مع الأزيترومايسين 1«6ع/ا321)8200. أما ذوات الرئكة 
المكتسبة في المستشفيات فالمشاركة الدوائية فيها ضرورية 
لتغطية جميع العوامل الممرضة؛ ولاسيما سلبيات الغرام, 
فيشارك الجننامايسين 860080100 والببيراسلين 
هذا!تعه,عمام أو الجيل الثالث من السيفالوسبورينات 
مصعصك0[ 2 تامع . 

أما ذات الرئة الاستنشاقية التي يحتمل فيها وجود 
اللاهوائيات؛ فينبغي إضافة الميترونيدازول أو كليندامايسين 
ماع لضفل داك . 


وتعالج ذات الرئة بالمتكيس الكاريني -ولاسيما في المصابين 
بنقص المناعة - بإعطاء مركبات السلفا الثلاثية المركبة أو 
البنتامدين 110106كة]62م. 

أما معالجة ذوات الرئة الفيروسية قتكون داعمة: وقد 
يخفف إعطاء الأمانتدين 2111311801286 من حدة الأعراض» 
وكذلك الآدنين أرابنوسايد 2201205106 3060106 الذي تبين 
أن له فائدة في معالجة العقبولات البسيطة وذات الرئة 
بالحماق. 

وتعالج ذات الرئة الدرنية بالمشاركة الدوائية الرياعية من 
ربفامبيسين وايزونيازيد لمدة " أشهر إضافة إلى البيرزاناميد 
والإيتامبتول خلال الشهرين الأولين. 

أما ذات الرئة الفطرية فيعطى فيها الأمفوترسين ب 
(8) متاعترع امام ده . 

أما المعالجة الداعمة فتتضمن إعطاء الأكسجين؛ ولاسيما 
حين وجود الزرقة إضافة إلى السوائل الوريدية والأدوية 
الرافعة للضغط والأدوية المقبضة حين الضرورة: كما أن 
للمعالجة الفيزيائية ومص المفرزات القصبية والتهوية 
الداعمة حين الحاجة إضافة إلى إعطاء الموسعات القصبية 
ومميعات القشع شأناً مهما في تدبير التهاب القصبات المزمن 
والنفاخ الرئوي المتضاعفين بذات الرئة. 


ده 


المتلازمة التنفسية الحادة الشديّدة (السارس) 


المتلازمة التنفسية الحادة الشديدة (السارس 5415) 


المتلازمة التنفسية الحادة الشديدة (السارس) ع]علاء5 
(54815) 51011 (12609م25: ءأنا20 هي مرض تتفمسي 
يسيبه فيروس السارس المكلل 201011211105 58185 وهو من 
نوع الفيروسات الرنوية 5نم1 14!؟1؛ ذو غشاء بروتيني سكري 
مشوك (الشكل١).‏ 

ظهر هذا المرض أول مرة بشكل قريب من وباء عالمي ما 
بين شهر تشرين الثاني/نوفمبر ٠٠١7‏ ونموز/يوليو 2/٠٠١7‏ 
سجلت فيه 4:47 حالة عدوى معروفة و7174 حالة وقاة (معدل 
وقيات 4,7/). وقد انتشر في بضعة أسابيع قى مطلع عام 
٠+‏ من مقاطعة غواندوتغ في الصين ليعدي بسرعة أفرادا 
في 77 بلدا في العالم: ويحلول 8 أيار/مايو ٠٠١‏ بلغت نسبة 
الوفيات حسب المجموعات العمرية أقل من ١‏ في الأفراد 
الذين كانت أعمارهم حتى ١4‏ سنّة؛ و75 في الذين كانت 
أعمارهم من 6" حتى 44 سنة؛ و6١1/‏ فيمن كانت أعمارهم 
بين 45: و4" سنة وأكثر من 5٠١‏ فيمن كانت أعمارهم فوق 55 
سنة؛ ومع أن آخر حالة عدوى يشرية تم رصدها كاتت في 
حزيران/يونيو ٠٠١”‏ ؛ فإنه لم يعلن عن القضاء نهائيا على 
السارس؛ لأنه بقي موجودا في ثويه الطبيعي (الحيوانات) 
وقد يعود لإصاية الإنسان في المستقبل. 

الأعراض والعلامات 

تراوح قنرة حضاتة المرض بين يومين وسبعة أيام؛ وقد 


توه سلكري بزوقيقنيه, 


غشاء سكري بروليلي - 
«- 
محفظة نووية فوسفو بروتيية 


فيرع * 5 


أ - شكل ترسيمي للفيروس 


أتس ناعم 


تطول أحياناً لتصل حتى ١١‏ يوما؛ وتشبه الأعراض البدئية 
مايحدث في النزلة الوافدة 171106723 وهي الحمى والآلام 
العضلية والوسن وأعراض معدية معوية وأعراض لا نوعية 
أخرى: إلا أن العرض الوحيد الذي شوهد فى جميع المرضى 
كان الترقع الحروري فوق 78 درجة مئوية: وقد تحدث الزلة 
التنفسية متآخرة؛ ويتطلب المرض وضع المريض على التهوية 
الألية فى /٠١-٠١‏ من الحالات. 

الاستقصاءات 

١-التصوير‏ الشماعي: ليس هناك مظهر مرضي شعاعي 
وصفي للسارس وتختلف الموجودات في صورة الصدر 
البسيطة من حالة إلى أخرى؛ فقّد تكون الصورة في بدء 
المرض طبيعية؛ ولكن يغلب أن تظهر مع تطوره ارتشاحات 
بقعية في أقسام عديدة من الرئتين (الشكل؟): وقد يظهر 
تصوير الصدر المقطعي المحوسب شذوذات قي المتن الرئوي 
3608م حتى في المرضى الدين بدت صورة الصدر 
البسيطة لديهم طبيعية ([الشكل *)؛ وتشاهد في الحالات 
المتقدمة كيسات صغيرة (بقطر < اسم).؛ كما سجلت حالات 
من الريح الصدرية والريح المتصضية. 

-١‏ الفحوص المخبرية: ينخمض غالبأ عدد الكريات 
البيض والصفيحات مع ارتفاع نسبة العدلات وانخمقاض 


+4 


ب - شكل الفيروس بالتألق المناعي 


الشكل )١(‏ كيروس السارس 


كد 


الشكل (؟) ارتشاحات متنية في التصوير الطبقي المحوري 


الشكل ([7) صورة الصدر البسيطة 


تسبة اللمفاويات التائية. ويرتفع مقدار إنزيم نازعة 
الهدروجين اللبنية ع01086025لإاعل 13:31 والكرياتين كيناز 
1135 ءقناوء” والبروتين المتفاعل 7أع]0؟م 06ناء163-© ارتفاعاً 
خفيفا. ومع اكتشاف تتالي الحمض الريبي التووي 10/4 
الخاص بالفيروس المكلل المسؤول عن السارس وتحديده: 
وضعت عدة طرائق تشخيصية ما زالت في طور الاختبار 
لعرفة ملاءمتها للتطبيق: وقد برز منها ثلاثة فحوص مفيدة 


المتلازمة التنفسية الحادة الشديدة (السارس) 


أ- الأول: يعتمد على تقنية 005015206 نالتا لءكلهنا-عملا2مء 
(81154) 'زة255 لتحري آضداد السارس: إلا آن إيجابية هذا 
الاختبارلا تظهر إلا بعد ١١‏ يوماً من بدء الأعراض. 

ب الثاني: طريقة المقايسة بالومضان المناعي 
ع0 06 10 التي تمكن من تحري الأضداد بعد 
٠‏ أيام من بدء المرض؛ ولكنه اختبار صعب يتطلب وقتآً 
طويلاً ووجود مجهر يعمل بطريقة الومضان المناعي فقضلاً 
عن التقنيين الخبراء. 

ج- الثالث: فحص تفاعل سلسلة البوليميراز 801 
أو(م10أندع؟ (الودات عكق]عم لزامم) الذي يمكن يبوساطته تحري 
المادة المورثية لفيروس السارس في عينات تتضمن الدم أو 
البلغم أو البرازأو في عينات نسيجية.: وهو اختبار جيد 
النوعية ولكنه قليل الحساسية. ما يعني أن النتيجة 
الإيجابية لاختبارال 27015 تشير إلى أن المريض مصاب بال 
5 , في حين لا تنفي سلبية هذا الاختبار الإصابة. ومع 
أن منظمة الصحة العالمية كانت قد نشرت في آذار/ مارس 
عام ٠٠١‏ دليلاً لاستخدام هذه الاختبارات التشخيصية 
الثلاثة. إلا أنه لا يوجد حتى الآن اختبار يصلح للمسح 
السريع ازء] 501667108 لكشف السارس. 

التشخيص 

-١‏ الحالة المشتبهة 0ع]0»م5دا5: يشتبه بالإصابة بالسارس 
إذا ظهر في المريض أحد الأعراض الدالة عليه ولاسيما ارتقاع 
الحرارة حنى 78 درجة مئوية أو أكثر: إضافة إلى قصة تماس 
- جنسي أو بطريق الملابس - مع مريض شخّصت إصابته 
بالسارس في الأيام العشرة السابقة:آوآتى من سفر من إحدى 
المناطق الني حددتها منظمة الصحة العالمية مناطق لظهور 
السارس وانتقاله (كانت هذه المناطق في ٠١‏ أيار"١٠٠‏ أجزاء 
من الصين: وستغافوراء ومقاطعة أونتاريو يكندا). 

"- الحالة المحتملة !7:02 للسارس: هي التي تظهر 
فيها - إضافة إلى ما ذكر في الحالة المشتبهة - في صورة 
الصدر الشعاعية البسيطة مناظر لذات رئة لا نمطية أو 
لمتلازمة الضائقة التنفسية الحادة 7رمغةأم5ع؟ غأناعة 
1010 

ومع اكتشاف الاختبارات التشخيصية للقيروسات المكللة 
المسؤولة عن السارس. آضافت منظمة الصحة العالمية 
مصطلح ,السارس المثبت مخبرياًء في حالة الإصابة المحتملة 
مع تشخيص مخيري استناداً إلى أحد الاختبارات المعتمدة 
الآنفة الذكر: ولم تظهر فيها بعد تغيرات في صورة الصدر 
الشعاعية. 


باه 


المعالجة 

مع أن السارس مرض حموي فإن الصادات لا تفيد فيه؛ 
وتستعمل عادة خافضات الحرارة والأكسجين والدعم 
بالتهوية الآلية حين الحاجة. ويجب عزل الحالات المشتبهة 
ويفضل أن يتم ذلك في غرف ذات ضغط سلبي مع 
الاحتياطات التنمريضية الكاملة لمنع أي نماس بالمرضى. 

أجريت اختبارات كثيرة لمعرفة تأثير مضادات الشيروسات 
المعروفة والمستخدمة لعلاج الأمراض القيروسية الأخرى - 
كمتلازمة نمص ال متاعة المكتسب (الإيدز) والتهاب الكبد 
والنزلة الوافدة وغيرها - في السارسء وتبين نتيجة الدراسات 
عدم جدوى هده المغفالجات؛ وعلى العكس بينت بعضص 
الدراسات ضررها. 

وأكثر ما يستعمل الآن الستروئيدات القشرية مع 
الريباشيرين 7103101717: وقد تيبن أن فائدة المقادير القليلة 
من الريباشيرين محدودة في حين تكون النتائج أفضل حين 
مشاركته والستروئيدات القشرية والكاليترا 1631658 ولاسيما 
حين تطبيقها باكراً. وكان تطبيق البريدنيزون 72160215026 
من الستروئيدات القشرية موضع جدل لما له من تأثيرات 
جانبية ولاسيما قلة اللمفاويات في الدم وحدوث نقص 
الاستجابة المناعية الذي يسبب ارتفاعاً شديدا في الحمل 
الفيروسي: لذلك كان من الواجب حين استعمال 
الستروئيدات القشرية الموازنة بين الحاجة إلى استعمالها 
مضادة لاذلتهاب وبين تأثيراتها الجانبية. 

ولاحظ السريريون أخيرا التأثيرات الجيدة لاستخدام 
الأنترفيرون البشري المسمى الفغليسريزين 11210لإعلااع من 
دون وجود دليل واضح حنى الآن على فائدته في تثبيط تكاثر 
فيروس السارس. في حين أن للإيميتوسيكليتول (7) 
111017عز»ممنتسوه تأثيراً مثبطأً لهذا الفيروس بإحداتثه خللاً 
في عملية نشكل محفظنه البروتيئينية السكرية: ويثشبط 
هذا العقار إنناج الفوكوزيداز البشري ع106051025 211اناتاً 
خاصة:؛ ويبدو أن له ننائج واعدة في معالجة السارس. إلا أنه 
يؤدي في المرضى إلى عوز إنتاج إنزيم الفوكوزيدات وإلى الداء 
الفوكوزيدي 1005100515 الذي يتظاهر ينتقص الضعالية 
العصبية لديهم. 

الوقاية 

لما كان السارس مرضاً معدياً فإنه يجب اتخاذ الإجراءات 
المناسبة للوقاية والتحكم بالمرض؛ وهذه الإجراءات غالبا ما 
تكون صعبة لأن العديد من المرضى لا تكون أعراضهم شديدة 
إلى درجه تدفعهم إلى الاستشفاء. وهذا ما يشير إلى ضرورة 


نت 


الإجراءات التي تهدف إلى تجنب تعريض الآخرين في 
المجتمع؛ ويمكن تلخيص هذه الإجراءات بما يلي: 

-١‏ تصائح السضر: 

نصحت منظمة الصحة العالمية ومركزالتحكم 
بالمرض (01900)) 2:0[1هت عقةءدأال 101 75ع1رعت يما يلي: 

أ- تآجيل السفر (عدا الاضطراري) إلى الأماكن الموبوءة 
طوال فترة الجائحة. 

ب تحدير المسافرين بتجنب المستشفيات والأماكن 
الأخرى التي ريما نمل مرضى السارس إليها مع حمل وسائل 
الوقاية الشخصية كالكمامات والمناديل المبللة بالكحول. 


الشكل (4) الرداء الخارجي والقضازات 


ج وزعت في أثناء الجائحة في الولايات المتحدة الأمريكية 
بطاقات للقادمين من عدد من الدول تبين أعراض السارس 
وتنصح المسافرين بمراقبة هذه الأعراض مدة ٠١‏ أيام كما 
نشرت التعليمات الخاصة بنظافة الطائرات وكيفية إخلاء 
المسافرين المرضى في أثناء الرحلات الجوية. 

-١‏ التحكم بالخمج: 

اتخن العديد من البلدان إجراءات خاصة منها إغلاق 
أماكن التجمعات كالمدارس والنوادي ويعض المستشفيات» 
وخصصت أماكن للعزل بهدف إيقاف انتشار الوباء: كما اختار 
بعض الأفراد ارتداء الكمامات في شوارع هونغ كونغ بالرغم 
من عدم دراسة فائدة هذا الإجراء. 

"- الاستشفاء: 

ينبغي عزل المرضى في غرف ذات ضغط سلبي. 

أما بالنسبة إلى الجهاز التمريضي والطبي فإنه يجب: 

أ- ارتداء الكمامات ويفضل أن تكون من نوع زطثك للنع 
عدوى المرض من خلال القطيرات الصادرة عن الجهاز 
التنفسي للمريض والمحمولة بالهواء. كما يجب ارتداء 
الأقنعة والقفازات والرداء الخارجي لمنع انتقال العدوى 


المتلازمة التتفسية الحادة الشديدة (السلرس) 


بالتماس (الشكل؛). 

ب- استبعاد عناصر التمريض الذين تبدو فيهم الحمى 
أو أعراض تنفسية أو كلاهما خلال ٠١‏ أيام من التعرض 
لمريض مصاب بالسارس. ولمدة ٠١‏ أيام بعد زوال الحمى 
والأعراض التنفسية. 

ج- تثقيف الجهاز التمريضي جيدا حول إجراءات التحكم 
بالخمج. 

4- الاحتياطات في المجتمع: 

ينصح بالتزام المرضى المشتبه بإصابتهم بالسارس 
بيوتهم مدة ٠١‏ أيام بعد زوال الحمى والأعراض التنفسية: 
وعدم مغادرة المنزل لأي سبب كان باستثناء الحاجة إلى 
الاستشفاء, ويجب على مخالطي المرضى وال معتنين بهم في 
البيوت التزام غسل الأيدي جيدا وتكرار ذلك مع ارتداء 
القفازات حين التعامل مع سوائل البدن, وعدم استخدام 
أوعية المرضى وأسرتهم من دون غسلها غسلاً جيداً مع 
استخدام الكمامات سواء من قبل المريض أم من قبل 
مخالطيه في حال التماس القريب مع مريض السارس: 
ويمكن للمخالطين مغادرة المنزل ما لم تظهر فيهم الأعراض. 


أت 


إنفلونرا الطيور 


نتنجم إنضلونرًا الطيور 451311111106023 فى البشر عموما 
عن احد ثلاثة فيروسات ()4.13.0) تنتمى إلى عائلة واحدة 
هي القيروسات المحبة للأغشية المخاطية. وتنجم جاتحات 
الإنفلونزا غالبا عن النوع 5. وهو النوع الوحيد الذي يمكن 
آن يصيب البشر مثلما يصيب الحيوانات والطيور. في حين 
تقتصر الإصابة بالنوعين الأخرين على إحدات إصابات 
خفيفة ومحدودة فى الإنسان فقط دون الحيوان. ويعتمد أن 
معظم دراري الإنفلونرا 4 نشأت في الشرق الأقصى ثم 
انتشرت إلى أنحاء العالم كافة. 

تركيب الفيروس وتصنيفه وخصائصه 

فيروسات الإنفلونزا 4 شي من توع 108 تبعا لنوع 
الحمض النووي وحيد الطاق الذي يد خل في تركيبها. وهي 


انس ناعم 


تصنف - نبعا لنوعي المكونات البروتينية السكريه السي تدخل 
في تركيب سطحها - في صنفين (الشكل )١-١‏ وهما: 

١‏ - مجموعغة الراصات الدموية (11) 110111101 1212| ويوجد 
منها ١6‏ نمطا :.)111.112....١(‏ 

"- مجموعة النورآمينيناز (]) 502111311111045 ويوجد 
منها 4 أنماط (....3/1,112). 

يصنف القيروس حسبما بتضمنه من ]1 ولا. والأنماط 
التي تسري بين البشروتحدت الإصابات بالإنفلونزا البشرية 
هى (111111,1110/2.113121). والمهم فى فيروسات الإنفلونرًا 
حدوث تغيرات جديدة كبيرة ومفاجئة في مكوناتها من 
البرونينات (11 وآ)؛ مما يؤدي فجاءة إلى ظهور نمط جديد 
من الإنفلونرا 4.. ويحدث هذا كل ١٠-6١سئة,.‏ وتصبح المناعة 
السابقة للمريض بذلك عديمة الجدوى. مما يؤدي إلى 
تفشي الأويثة التي تكون فيها نسبة الإصابات والوفيات عالية. 
آما فقيروسات الانفلونرًا الطيرية قتتضمن راصات دموية ذات 
الأرقام 114 فأكشر. وهي آنماط مستودعها الطبيعي الطيور 
البرية وخاصة البط ويمكنها أن تخمج الإنسان فضلا عن 
العديد من أنواع الحيوانات ومنها الطيور السي تكون إصابتها 
قاتلة لمعظم القطيع. أما إصابة الإنسان ببعض آتماط 
الشيروسات الطيرية (مثل 11531 التي تحظى حاليا باهتمام 
صحي غالمي) فتتميز بآنها شديدة المراضة ونسبة الوفيات 


الشكل [1) تركيب فيروسن الإنفلونرا ١‏ 


فيها عالية: ومن حسن الحظ أن فيروسات الإنفلونرا 
الطيريه لا تنتقل من إنسان إلى إنسان. ولكن يخشى خبراء 
منظمة الصحة العالمية ان تطرأ تغيرات في تركيب الفيروس 
على نحو يسمح بظهور نمط يمنتلك خواص الإنملونرًا 
الطيرية من حيث شدة المراضة وخواص الإنفلونرًا البشرية 
من حيث سهولةه اننقالها بين البشر. 

الأعراض 

تختلف أعراض المرض باختلاف ذرية الإنفلونرًا الطيرية 
المسيبة للإصابة: ويمكن بيان هذه الأعراض من خلال 
الدراسات التي أجريت خلال الفاشيات الصغيرة الماضية: 

-١‏ يتظاهر المرض في الأطفال المصابين بالإتفلونزا 
الطيرية نمط 1191/2 أو 1110117 بأعراض التهاب الطرق 
التنفسية العلوية التهاباً خضياً يتراجع تلقائياً. 

-١‏ تميل الإنفلونزا الطيرية من نمط 117 لإصابة بشرة 
الملتحمة العينية وقد تتظاهر بالتهاب ملتحمة معزول 
فحسب (احتقان المينين والدماع وحرقة الميتين والحكة 
والرمد). 

- خلال فاشية الإتفلونزًا الظيرية من نمط 1151/1 في 
هونغ كونغ عام 194417: راققت الإصابة بالحمى في 2٠٠١‏ من 
الحالات: وظهرت أعراض خمج الطرق التنفقسية العلوية فى 
17 من الحالات. وحدثت ذات رئة في 058 من الحالات. كما 
شوهدت أعراض معدية معوية (غثيان. إقياء. إسهالات) في 
نصف الحالات: وارتفعت الإنزيمات الكبدية في نصف 
الحالات. كما وجد نقص شامل في خلايا الدم (الكريات 
البيض؛ والحمر: والصفيحات الدموية) فى 11/ من الحالات. 

التشخيص 

1150/1 يذكر معظم مرضى الإنفلونرًا الطيرية تمط‎ -١ 
قصة تعمرض حديث لدواجن ميته أومريضة. لذلك من المهم‎ 
تنجنب السفر إلى المناطق الموبوءة حين الشك بالتشخيص.‎ 

-٠‏ يعتمد التشخيص على التقنيات المخبرية الحديثة 
كتفاعل سلسلة البولميرات 00]عمع لأقطء ع5ه2عتملزامم 
(8601).؛ والزرع الفيروسي لعينات مأخوذة من الجهاز 
التنفسي؛ وذلك يإجراء رشاقة من البلعوم الأنقي خلال ”7 
أيام من بدء الأعراض. 

الاختبارات المصلية (ه5آ.آ8. أناط 1مرعنوع /لا): وذلك 
بتأكيد ارتفاع عغيار الأضداد في مصل المريض > 4 أضعاف 
بين عينتين بفاصلة ١4‏ يوماً. وبالتالي فإن هذه الاختبارات 
مشخصة ولكنها غير مفيدة عمليا: لأنها لا تشخص المرضص 
مؤكدا إلا بعد مضي أسبوعين من بدئه: ولذلك فهي تفيد 


فقط في دراسات المراقبه الوباتيه والتشخيص بالطريق 
الراجع. 

4- التبدلات التى تكشفها صورة الصدر الشعاعية غير 
نوعية: وتراوح من صورة صدر طبيعية ومظاهر شماعية 
تتماشى مع ذات الرتة اللا تمطية في أحد القصوص الرئوية 
حتى ارتشاحات رئوية شديدة وشاملة حين حدوث متلازمةهة 
الضائمةالنتتفسية الحادة 015152355 /(18101أم5ع7 عألانك 
(105كل41) ©5!/00:00: ويرافق ذلك مظاهر قصور تنفسى شديد 
يستوجب وضع المريض على جهاز التنفس الاصطناعي مع 
نسبة وفيات عالية جدأ (الشكل ؟). 


ها 


الشكل (") ارتشاحات رنوية منتشرة مع متلازمة الضائقة التنفسية 
الحادة فى الإصابة بإنفلونرًا الطيور 


الوقاية والتلقيح 

يعتمد التلقيح على حث الجسم على تشكيل الأضداد 
المعدلة للشيروسات بصورة رئيسيه ضد الراصات الدموية 
أنااع6138. ولا يوجد حتى الآن لقاح بشري مرخص 
للوقاية من الإنفلونزا الطيرية بالرغم من استمرارا لدراسات 
لتحضيره. 

أما وقاية العاملين في القطاع الصحي الذين لهم نماس 
بالمصابين والبيطريين والمزارعين المسماسين مع الدواجن 
فتكون ب: 

-١‏ استخدام الرداء الواقي والقفازات. 

؟"- سيل اليدين الجيد والمتكرر بالماء والصابون أو 
الكحول. 

*- استخدام القناع من نوع 7/95 الذي تسمح تقتيته 
بترشيح الهواء المستنشق وتنقيته من القطيرات الملوثة 
(الشكل 4). 

4- استعمال مضادات الفيروسات من نوع مثبطات 


5 


فناع رقيق للفم والأنف 


الشكل (1) القناع من نوع ١/95‏ 
التورأمينيداز كال 09611300111 وقائياً. 

4- التلقيح بلقاح الإنفلونزا السنوي الذي يهدف إلى 
الوقاية من الإصابة بفيروسات الإنفلونرا البشرية. 

5- عزل المرضى وتنظيف مفرزاتهم التنفسية وأدواتهم. 

المعالجة 

يمكن التحدث عن المعالجة من خلال استعراض الخبرة 
الحديثة بالأدوية المضادة للشيروسات: 

-١‏ في عام 14417 كانت ذراري كيروسات الإنفلونزا الطيرية 
151 حساسة تكل من ع20]3010تسث وعمنل2أمقض] 8 ؛ إلا أن 
فاشية عام ٠٠٠١7‏ كانت مقاومة لل 42130130176 : مما يدل على 
أن الشيروس نفسه قد تبدل خلال السنوات الست التي مضت 
على الفاشية السابقة بحيث أصبح مقاوماً للدواء الذي كان 
يستجيب له في السابق؛ وفي هذه الجائحة كانت العترات 


حساسة تجاه مثبطات التوراميتيناز (كزما1اة)ا05 
وكا ةمه ). 

؟- قد يكون من المفيد تطبيق 00016ة:0561 (الذي يصنع 
تجاريا باسم د141نة1) وقائياً خلال اتلجائحات: علما أن 
تطبيقه المتأخر غير مفيد نهائيا. 

إجراءات التحكم بالمرض: 

-١‏ إجراءات للمسافرين إلى الدول التي ظهرت فيها 
الإصابة ينصح بما يلي: 

أ- عدم التماس مع الدواجن ومزارعها وأسواق بيعها. 

ب عدم التماس مع الطيور والدواجن المحلية مدة لا تقل 
عن 4 أسابيع. 

ج الإبلاغ عن كل حالة إتملونرًا يصابون بها خلال 4 
أسابيع من عودتهم. 

-١‏ إجراءات لمنع دخول المرض إلى القطر: 

1- حجر القطعان المصاية او التخلضص متها هو الإجراء 
المثالي للنخلص من المرض ومنعه من الانتشار. 

ب منع اسنيراد الدواجن الحيه والطيور البرية ولحوم 
الدواجن وبيض النفريخ من دول ظهر فيها المرض. 

ج- إبقاء الطيور البرية والدواجن الحية مدة 5١‏ يوما في 
الحجر للتاكد من خلوها من المرض قبل دخوتلها القطر. 

د- إغلاق أسواق الدواجن الحية ومذابح الدواجن ضمن 
المدن. 

ه تشديد الإشراف البيطري على مرّارع الدواجن والابلاغ 
القوري عن كل حالة مشتبهة. 

و- منع الصيد منهعا باتا. 

الإبلاغ الفوري عن أي حالة إنفلونزا معندة تستوجب 
النقل الى المستشفى وعزل هذه الحالات في أقسام خاصة. 


إنفلونزا الخنازير 


تنجم إنفلونرا الخنازير 171106723 3517106 عن فيروسات 
إنفلونزا الخنازير؛ وهي من ذراري النمط ) من فيروسات 
الإنفلونزا أو من ذراري نميطات 5عم ]اناد فيروسات الإنفلونزا 
ه وهي (1120/3 ,813112 13111! ,1111/2 ,111111). تكثر إصابة 
الخنازير بهذا النمط من الإنفلونزا غربي الولايات المتحدة 
الأمريكية وفي المكسيك وكندا وجنوبي أمريكا وأوريا وكينيا 
والصين وتايوان واليابان وأجزاء أخرى من شرقي آسيا. 


الشكل (١-أ)‏ فيروس 110/1] كما يرى بالمجهر الإلكتروني 


البوليميراز الطيرية 


البوليميراز الطيرية أو الانسائية- 
البوليميراز المليرية--- 


البوليميراز الطيرية أو الخنزيرية 
الموليميراز الخنزيرية 

البوليميراز الانسانية أو الخدزيرية 
منشا خنزيري 


انس ناعم 


ليس من الشائع انتقال هيروس الإنفلونزا الخنزيرية من 
الخنازير إلى الإنسان؛ وهو لا يسبب عادة إنفلونزا بشرية 
وإنما يُحدث غالبا زيادة إنتاج أضداد 27011500165 هذا الفشيروس 
في الدم؛ كما أن تناول لحوم الحيوانات المصابة لا يحمل أي 
خطر لانتقال المرض إذا طهيت جيدا. وحين يسبب الفيروس 
إنفلونزا بشرية يطلق عليه الإنفلونزا الخنزيرية المصدر 
ناا 510 20070]16: ويحدث ذلك في الأشخاص الذين 
يعملون في تربية الخنازير وذبحها وتسويقهاء وقد سجلت 
مند منتصف القرن العشرين نحو خمسين حالة نجمت عن 
ذراري من الفيروس انتقلت من إنسان لإنسان. 

تعود فاشية علدع01]نا0 ٠٠١4‏ في البشر التي عرفت بإنفلونرا 
الخنازير لذرية جديدة من نميط هو 1111/1 من هيروس 
الإنفلونزا 4 [شكل 1-١‏ ب) يتضمن جينات تتعلق تعلقاً 
كبيرا بالإنفلونزا الخنزيرية؛ وما زال اصل هذه الذرية 


إلى إنسان وأن تحدث أعراض الإنفلونزا البشرية العادية, 

كما يمكن للخنازير أن تصاب بالعدوى بالإنفلونزا البشرية 

وهذا ما يبدو أنه حدث خلال جائحة الإنفلونزا عندمء320م 

عام 1118 وما يبدو أنه يحدث حالياً في جائحة .5٠١5‏ 
التصنيف: 


هناك نمطان من الأنماط الثلاثة لفيروسات الانفلونرا 


لولها 
3" على خلايا الثوي 


الشكل -١(‏ ب) تركيب الفيروس 


د 


البشرية يسبيبان الإنفلونرا في الخنازير وهما كيروسات 
الإنفلونزا 4 غالبا وفيروسات الإنفلونزا © تادراً. 

أما فيروسات الإنفلونرا 8 فلم تسجل بها أي إصابات فى 
الخنازير؛ ومن ضمن فيروسات الإتفلونزا 4 و) تختلف 
الدراري التى توجد في البشر والخنازير اختلافا واضحا 
بالرغم عما يحدث ننيجة عملية إعادة التشكيل 7628501111601 
(الشكل رقم ؟) من انتقال الجينات بين ذراري شيروسات 
الإنفلوتزا مما يجعلها تتخطى حدود النوع البشري أو 
الطيري أو الخنزيري. 

:): ارنولفنإلا-١‎ 

تخمج فيروسات الإنفلونرًا ) البشر والخنازير على السواء 
غير أنها لاتصيب الطيور. وقد حدث انتقال العدوى بين 
الخنازير والبشر في الماضي؛ كالفاشية الصفيرة متوسطة 
الشدة التي أصابت الأطفال في اليابان وكاليفورنيا؛ ولكن 
هذا النوع من الإتفلونرًا لا يسبب أويثئة في البشر بسبب 
الثوي المحدود لهذه الفيروسات ونقص الاختلاف الجيني 

"- الإنفلوتزا 4 

تنجم إنفلونرا الخنازير عن فيروسات الإنفلونرًا 4 من 
الأنماط 13112.112113ل 113101 .41111,111102ا: وكادت 
الإصابات بين الخنازير حتى عام 11918 تقتصر فى الولايات 
المتحدة الأمريكية على النمط !!!11 وقد عزل أواخر آب/ 
أغسطس 1448 النمط 113712 في الخنازير ثم عزل الثنمط 
نفسه عام ٠٠١4‏ في الختازير والديك الرومي. وتبين أنه خضع 
لإغادة تشكيل ثلاثية ءام11 حيث أصبح يتضمن جيتات 
بشرية (681 و1/4 و4!!). وخنزيرية (1/1 و5/! و15) وطيرية 
زه« و82م). 

تاريخ المرض 

يعتقد أن إتفلونَرا الخنازير من تمط 11711 انتقلت إلى 
الختازير من البشر خلال وباء الإنقلونزا الذي حدث عام 


ومن حينها حتى التسعينات من القرن الماضى اقتصرت 
الجوائح بين الخنازير على هذا النمط: وما بين عام 11910 
و1١٠٠‏ ظهرت بين الخنازير عدة أنماط جديدة تتضمن 
مورثات اشتقت نتيجة لعملية إعادة تشكيل الأنماط البشرية 
والخنزيرية والطيرية؛ وقد بقي الانتقال المباشر من الخنازير 
إلى البشر نادرا اقتصر على ١١‏ حالة فى الولأيات المتحدة 
الأمريكية مئن عام ه١٠٠:‏ وعدت الخنازير مستودعا مستمرا 
لبعض اتماط فيروسات الانفلونزاء كما وصفت الإتفلونرا 
في العديد من المراجع على أنها مرض حيواتي المصدر 
515 في البشر. وفي مطلع عام 1917 حدثت في الولايات 
المتحدة الأمريكية فاشية صغيرة بإتفلونزا من ذرية حديثة 
من التمط !1!!]١‏ عرقت ياسم (1111[1) 1976 /بإعورءل /جمع[1/ة: 
ومع أن هذه الفاشية يقيت محصورة أصدرت السلطات 
الأمريكية قراراً بتلقيح مجموع سكان الولايات المتحدة 
الأمريكية وشملت حملة التلقيح هذه 4١‏ مليون شخص (17/ 
من الأمريكيين): منهم الرئيس الأمريكي جيرالد فورد. إلا 
أن هذه الحملة توقفت بسيب عدم تسجيل حالات إضاقية 
من هذا النمط من الإنفلونزا. فضلاً عن ظهور 5٠٠‏ حالة 
من متلازمة غيلان باريه ع002015لا5 مم8 -1|1310نان)» عريت 
جميعها لارتكاس ناجم عن التمنيع باللقاح تفسه:؛ مع 56 
وفاة بسبب مضاعفات رئوية. وفي الأعوام ١92‏ و1494 و4١١٠‏ 
حدثت إضابات بشرية فرادية عديدة بانماظ اأحدث من 
النمط 111/1 ترافقت وجوائح كبيرة بالتراري نقسها بين 
قطعان الخنازير مع تأكيد العلماء دور الخنازير يبوصفها 
مستودعاً لفيروسات الإنفلونزا وامكانية إعادة التشكيل 
الجيني بين مختلف الأنماط البشرية والختزيرية والطيرية 
وإنتاج الفشيروسات الهجينة. 

في أواخر نيسان/أبريل ٠٠١4‏ أعلنت منظمة الصحة 
العالمية عن ظهور حالات من إنفلونرًا الخنازير سبيها عدرة 
جديدة من إنضلونرًا 11!/1] فى الولايات المتحدة الأمريكية 


الشكل (7) عملية إعادة التشكيل 


ع 
م 


تبعتها في أيار/مايس حالات سجلت لدى الخنازير قي إحدى 
مرارع كندا ثم في المكسيك؛ ويعتمد آن هذه العترة الجديدة 
المجهولة المنشا قد تجمت عن إعادة التشكيل الجيني لعترات 
خنزيريه وبشرية وطيرية مختلفة من فيروس الإنفلونزا 
11]: وقد أصيب حتى صيف 4١٠1م‏ عشرات آالاف 
الأشخاص بلغت نسبة الوفيات فيها 7-١‏ ويخشى من حدوث 
وباء عالمي بحلول أشهر الشتاء؛ وقد بدأت الكثير من الدول 
التخطيط لإجراء حملات تلقيح واسعة تحسياً من انتشار 
الوياء. 

العدوى والانتشار: 

تنحدث العدوى بين الخنازير بالتماس المباشر بين الخنازير 
المخموجة والسليمة ولأسيما حين تقل هذه الحيوانات أو 
علفهاء أو قد تحدت العدوى بالا نتقال بالهواء 26روطئنه 
بعطاس الخنازير وسهالها؛ وينتشر الفيروس بسرعة مؤدياً 
إلى إصابة جميع الخنازير في غضون عدة أيام: آما انتقال 
العدوى بين المزارع فينم يعدوى الحيوانات البرية كالخنازير 
البرية؛ ويتعرض الأشخاص الذين يعملون في مزارع تربية 
الخنازير والدواجن وكذلك الأطباء البيطريون والغاملون 
في المسالخ لخطر الإصابة بالأخماج حيوانية المصدر 
بالإتفلوتزا المستوطنة فى هذه الحيوانات. كما يعدون الثوي 
البشري الذي يمكن أن تتكرر فيه عملية إعادة التشكيل. 

الأعراض والعلامات: 

تشيه الأعراض المشاهدة في الإنفلونزا العادية عموماً 
وتتضمن: الحمى والسعال والانزعاج البلعومي وآلام الجسم 
والصداع والعرواءات والوهن مع ملاحظة كثرة تواتر الإسهال 
والقياء (14/ طبقاً لبعض الإحصائيات): ولما كان انتشار 
فيروس 111711 في جائحة ٠٠١94‏ قد حدث من إنسان لإنسان 
وليس من الخنازير للبشر فإنه لا يعد مرضاً حيواني المصدر. 
وللقصه المرضية الحديثة شآن في التشخيص: وينصح مركز 
النحكم بالمرض بوضع إنفلونرا الخنازير في التشخيص 
التمفريقي لكل مرض ينظاهر بحالة حمى حادة في شخص 
كان على نماس مع مريض مصاب بهذا المرض أو كان في 
منطقة موبوءة به أما التشخيص الأكيد فيتطلب إجراء 
تحائيل مخيرية لمسحات من البلعوم والأنف: وآكثر أسباب 
الوفاة شيوعا بهذا المرض هو القصورالتنقسي. ومن الأسباب 
الأخرى: ذات الرثة (الشكل رقم '7)؛ والحمى الشديدة (المؤّدية 
إلى مشاكل عصبية). والنجفاف (بسبب القياء الشديد 
والإسهال ) وأخيرا اضطراب الشوارد؛ واكثر ما تحدث الوفيات 
في الأطفال الصفار وفي الشيوخ. 


الشكل (؟) ذات الرئة بشيروس الأ!!! 


الوقاية: 

-١‏ الوقاية من العدوى من الخنزير للإنسان: 

- ارتداء القناع والقضازات من قبل المزارعين والبيطريين 
حين النعامل مع الخنازير المريضة. 

- تلقيح الخنازير. 

"- الوقاية من العدوى من إنسان لانسان: 

تحدث ا لعدوى من إنسان للإنسان يالعطاس والسعال ولمس 
الأشياء الملوثة بالقطيرات المحملة بالفيروس. ولا تنتقل 
بالتعامل مع منتجات الخنازير. وأكثر ما تحدث العدوى فى 
الأيام الخمسة الأولى من الإصابة بالمرض رغم أن بعضص 
المرضى ولا سيما الأطفال قد يبقَوا معدين مدة تصل حتى 
عشرة أيام. وللحد من العدوى بين البشر ينصح بما يلي: 

|- غسل اليدين المتكرر بالماء والصابون او بالكحول بعد 


العودة من الأماكن العامة. 

ب مسح سطووح الأثاث المنزلي بالمطهرات وأقضلها 
محاليل الكلورين الممددة. 

ج- اللقاح ضد فيروس إنفلونزا الخنازير الذي أصبح 
متوفرا. 

د- نجنب العناق والتقبيل وارتياد التجمعات الكبيرة 
والأماكن المغلقة. 

المعالجة: 


-١‏ المعالجة الداعمة: 

ننم في المنزل أو الملستشفى وتتركز في ضبط الجحمى 
وتسكين الألم والمحافظة على توازن السوائل والشوارد؛ إضافة 
إلى كشف كل خمج ثانوي أو مشاكل مرضية آخرى 
ومعالجتها. 


"- المعالجة الدوائية: 

قد تخفف الأدوية المضادة للشيروسات أعراض المرضص 
وتجعل المريض يشعر بالتحسن على نحو أسرع. كما قد تمي 
من حدوث مضاعفات الإنملونرا الخطرة. وقد تبين أن 
المعالجة بمضادات الفيروسات تعمل على نحو أفضل إذا 
أعطيت مبكرا بعد بدء المرض (خلال يومين من ظهور 


الأعراض).؛ وينصح بتعاطي دواء تاميفلو (11اأصمة]اء05) أو 
ربلينزا (2323101011) للمعالجة والوقاية مع العلم أن معظم 
المصابين بالفيروس يشفون شفاء تامأ من دون الحاجة إلى 
استشفاء أو معالجة دوائية, وقد وجد أن الفيروسات التي 
عزلت بجائحة ٠٠١4‏ مقاومة لمضادات الشيروسات اللأخرى 
كالأمانتادين والريمانتادين. 


خراجة الرئة 


خراجة الرئة 


خراجة الرئة 2050655 08نا.[ هي مجمع قيحي محتفر في 
النسيج الرئوي يشكل جوفاً يحوي بقايا متنخرة نتيجة آفات 
خمجية والتهاب رئة مهمل أو معالج معالجة سيئة: واذا 
تشكلت عدة خراجات أقطارها أقل من ؟١١اسم‏ سميت الحالة 
ذات الرئة التنخرية أو الفانفرينا الرئوية. 

تصئف خراجة الرئة بحسب قدم الإصابة صنفين: 

-١‏ إصابة حادة مدتها أقل من ؛ - " أسابيع. 

؟- إصابة مزمنة أكثر من ذلك. 

تكون الخراجة الأولية غالبا خمجية المصدر فهي تتلو 
ذات رئة استتشاقية ناجمة عن استنشاق مفرزات جوف الفم 
المجرثم: أو غير خمجية كاستنشاق محتوى المعدة الحامض 
المخرش في المرضى فاقدي الوعي أو المصابين بالسبات 
والكحوليين. 

أما الخراجة الثانوية فتحدث بعد إصابة أخرى كتوسع 
القصبات أو انسداد القصبات أو نقص المناعة: وقد تكون من 
مضاعفات سرطان الرئة أو التضيق القصبي. 

وغالباً ما تنجم خراجة الرئة عن الجراثيم العنقودية أو 
عن اللاهوائيات أو الرشاشيات دنا |اأععم35. 

الآلية المرضية: 

غالبا ما تحدث الخراجات مضاعفة لذات رئة استنشاقية 
ناجمة عن اللاهوائيات الفموية في الأخماج السنية أو اللثية, 
تتطور إلى خراجة رئوية خلال ١4-7‏ يوما. 

ومن الأسباب الأخرى: تجرثم الدم؛ والتهاب مثلث الشرف, 
والتهاب الشغافء. والصمات الرئوية الخمجية. 

الجراثيم: أهم الجراثيم المحدثة اللاهوائيات بنسبة 1/145 
مثل:العصوانيات 82066510105 والعقديات المنتئنة 
كناللن)ء10 5ناءعع0ع10مع515 أو كنات000امء]05امء8/: والجرائيم 
الأخرى مثل: العقديات المفيحة 0861©»5إم 0]06066115 5016 
والعتقوديات المدذهبة 5لاء21011 5لا12[/1060©6م5]30: والمستدمية 
كنا! أنامصمعة1]: والكتليسيلذ 112ءز5وط1212. 

الويائيات: 

ليس هناك دراسات وإحصائيات كافيه تبين عدد اللإصايات 
ونسبهة حدوثهاء كما لا يوجد معلومات كافية عن التوزع 
الجغرافي والعرقي. 

ومن المعروق أن الإصايات ترّداد مع تقدمالسنءوأن 
الوفيات تحدث بنسبة ٠١-0‏ ويقول بعضهم إنها تصل ل 75١‏ 


حسان صواف 


ويتعلق الأمر بدرجة الإصابة ويوجود إصابات مرافقة. 

الأعراض: 

تختلف الأعراض باختلاف الجرثوم المحدث للخراجة: 
وغالباً ما تتألف الأعراض الرئيسية من ارتفاع الحرارة 
والسعال والقشع والتعرق الليلي والفشعريرة ونفث الدم 
أحيانا وألم الصدر؛ وقد يهبط الضغط هبوطأ حادا أو تحدث 

يكون ارتفاع الحرارة خفيفاً في الإصابة باللاهوائيات 
وشديدا حين الإصابة بالجراثيم الأخرى فتصل إلى 78,0 
وقد تتجاوزال ٠0‏ . ويتميز القشع برائحته الكريهة وطعمه 
السيئء أما الألم الصدري فتراوح شدته بين الخفيف والشديد 
وقد يرتبط بوجود إصابات جنبية مرافقة. 

وتختلف العلامات بالمفحص السريري: قتشاهد خراخر 
فرقعية ونفخة أنبوبية واصمية رئوية وخفوت اللأصوات؛ وقد 
يحدث تعجرأصابع سريع. 

تسير الخراجة ببطء إذا كانت ناجمة عن الفطريات أو 
اللاهواكيات: وتكون سريعة السير إذا حدثت عن الجرائثيم 
الأخرى؛ وقد يحدث في المصاب التهاب الجنب أو التهاب 
المنصف أو يحدث تكهف ثانوي ننيجة التنخر النسيجي. 

تتعلق درجة خطورة الآفة بالإصابات المرافقة: فتكون 
مرتفعة حين وجود آفة سنيه سيئة أو حين تسبقها مضاعفات 
اختلاجية أو في متناولي الكحول قبل الإصابة: كما ترتفع 
حين وجود إصابة تسبب سباتاً دماغياً أو نقص وعي. وفي 
المرضى المصابين بصمات خمجية أو بالتهاب الرئة الكيسي 
المزرمن. 

التشخيصس: 

تشخص الآفة بالاعتماد على القصة المرضية - ريما لا 
توجد أي إصابة فموية في /7١-٠١‏ من المرضى- والفحص 
السريري. 

- يجري فحص القشع والزرع الجرثومي للتأكد من وجود 
الجراثيم إضافة إلى ارتفاع عدد الكريات البيض وارتفاع نسبة 
العدلات. 

- ويبدو بصورة الصدر ظل سائل غازي مع إصابة متنية 
(بارانشيمية) أو من دون ذلك. وقد ترافقه إصابة انخماصية 
وانصباب جنب. 

- ويجرى التصوير المقطعي المحوري لنأكيد التشخيص» 


0 


خراجة الرئة 


"84 


-١‏ مقطع سهمي في الرئة فيه خراجة (تجويف في القطعة 
الملوية من الفص السغلي. يحوي سائلاومحاط بأنسجة 
ا يشاهد تكثف جنبي فوق 
لخرّاجة 


(0 


”- صورة شماعية تبدي جوف خراجة مع مستوى 
سائل في القطعة العلوية من الفص السفلي الأيمن. 


"- الحالة نفسها في الشكلٍ الثاني بعد معالجة شهرين ونصف وقد ؛- صورة قصيبات مأخوذة حين أخذ الصورة الثالثة 
يخدث ارنشايك تام تقرييا. تبدى ثبات وجود الجوف. 


5ظ4١‎ 


خراجة الرئة 


ويبدو فيه جدار ثخين منتظم مع مستوى سائل غالبا ما 
يظهر بعد أسبوعين من إصابة خمجية وسعال وارتضاع 
الحرارة. 

- قد يلجأ إلى تنظير القصبات لتأكيد الإصابة وأخن 
عينات للفحص: كما يجري غسيل عبر الرغامى لأخذ عينات 


للدراسة. 

ويصعب تشخيص الإصابات الخمجيه الخراجية حين 
وجود عدة خراجات في آن واحد لالتباسها بآفات أخرى 
كالانتقالات الورمية. 

التشخيص التفريقي: 


يجب في كل صورة تحوي إصابة تكهفية مثنية مع ظل 
مستوى سائل استبهاد الإصايات الكيسية الهوائية 
والفقاعات الهوائية الملتهبة ثانوياء والإصابات الورمية بورم 
الخلايا الحرشفية المتنخرة التي يكون فيها الجدار المتكهف 
عادة غير منتظم. 

كما يجب اسدبعاد: الصمة والتكهف الا لنتهابي والجلطات 
الرئوية وداء واغنرالحبيبي (التهاب الأوعية 061م1771 
15 نانا5/) والأورام (الورم اللمفي والسرطانات القصبية 
والانتقالات الورمية) وتشظي الرئة. 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة الدوائية: تختلف باختلاف الجرثوم المحدث. 

أ- إذا كانت الإصابة بالجرائيم اللاهوائية فالخيار الأول 
إعطاء الكليندامايسين 017/ا01100207 في الوريد: والخيار 
البديل البنسلين 601011110م: ثم يعطى الكيلندامايسين 
والمترونيدازول 22615021032016 بطريق الفم. 

به إذا كانت الإصابة بالعصيات سلبية الفرام فالخيار 
الأول إعطاء السيفالوسبورين 118همم8105طمعع 
والأمينوغليكوزيد 6ل0051/إ|ع301100: ثم يعطى الكينولين 
ع0120112ان: والخيار البديل إعطاء البنسلين. 

ج- وفي الإصابة بالعصيات الزرق يعطى الأمينوغليكوزيد, 
والكينولين. 

د- وفي الإصابه بالجرائيم إيجابية الفرام يعطى 
الكليندامايسين ثم الفانكومايسين (1/302011['01. 


خراجة الرئة 


ويجب استمرار العلاج في أثناء الهجمة الحادة مدة أريعة 
إلى سنة أسابيع. وتصل نسبة الشفاء إلى 868- 2/246 في 
الإصابات بالخراجات اللاهوائية. 

ويعتمد الإندار على شدة الأعراض وحجم الإصاية: فنادرا 
ما يحدث الشفاء إذا استمرت الأعراض أكثر من ١١‏ أسبوعا 
آوإذا كان قطر الخراج أكثر من "سم وإذا لم يشف المريض أو 
تتراجع إصابته يجب الشك بوجود ورم رئوي. 

"- المعالجة الجراحية: تجرى المداخلات الجراحية في 
الحالات التالية: 

- حين وجود نفث دم. 

- استمرار الأعراض أكثر من ١١‏ أسبوعا وعدم الاستجابة 
للعلاج الدوائي. 

- الإصابة بالتهاب جنب قيحي. 

- الإصابة بناسور قصبي جنبي. 

-احتمال وجود السرطان. 

المضاعفات: 

- يحدث تقيح الجنب في ثلث الإصابات مع حدوث ناسور 
قصبي جنبي أو من دون ذلك. 

- ونفث الدم مضاعفة شائعة قد يحتاج علاجها إلى صمام 
وعاني؛ 7 

- ومن أشد المضاعفات خطرا الإصابة بخراج الدماغ. 

الإنذاره: 

يعتمد الإنذار على نوع العامل المسبب وعلى الآفات 
المرافقة: وعلى سرعة البدء بالعلاج المناسب. الإنذار سيئ 
في 

- الخراجة الكبيرة التي يزيد قطرها على " سم. 

- الإصابة بذات الرثئة النخرية. 

-الخراجات المنعددة. 

- المريض المصاب بنقص المناعة. 

- المريض كبير السن. 

- الإصابة المترافقة بتضيق أو انسداد قصبي. 

- الإصابة باللاهوائيات الني قد تبلغ فيها نسبة الوفيات 
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التدرن الرئوي 10515نات5ع5ن] 17710087نام مرض قديم معد 
وسار ينجم عن خمج العضوية بالمتفطرات الدرنية (عصية 
كوخ). ويؤدي إلى تشكل أورام حبيبية في مختلف الأعضاء 
والأنسجة:؛ وأكثر الأعضاء إصابة الرئتان ولكن عددا آخرمن 
الأجهزة قد يصاب به كالجهاز اللمفاوي والعظام والجهاز 
البولي التناسلي والجلد والعينين والجهاز العصبي والجهاز 
الهضمي. وعلى الرغم من أن نسبة حدوثه قد انخمفئضت 
انخفاضاً واضحاً في الأقطار المتطورة نتيجة تحسن الأحوال 
المعيشية والغذائية وتوفر الأدوية الفعالة ضد التدرن مازال 
أحد الأسباب المهمة للوفيات وسوء الصحة وخاصة في بلدان 
العالم الثالث إضافة إلى عودته من جديد نتيجة انتشار 
مرض نقص المناعة 4155 . وهو من أكثر الأمراض الخمجية 
انتشارا إذ يكتشف نحو ثمانية ملايين حالة سل فعال في 
العالم كل سنه وقدرت الوفيات بسببه بنحو ١‏ مليون نسمة 

لقد تناقصت نسبة الإصابات الجديدة في كل من بريطانيا 
والولايات المتحدة من 707 إصابة لكل مئة ألف من السكان 
في سنة 11٠١‏ إلى ١6,4‏ إصابة لكل مئة ألف في سنئة 5/ا9١‏ 
نتيجة الجهود المبذولة فى كشف الإصابات المبكر وحصرهاء 
وانخفضت نسبة الوفيات من ٠٠١‏ لكل مئة ألف من السكان 
إلى ١,4‏ لكل مئة ألف وكذلك انخفضت نسبة تفاعل السلين 
(التوبركولين) الإيجابي في الأشخاص فوق سن ال 70 من 
العمرمن860-65:0/, إلى 5- 5" باستثناء بعض المناطق الفقيرة 
والمحتشدة بالسكان. 

والتدرن الرئثوي أكشر أنواع التدرن مشاهدة إذ تبلغ نسبته 
84,7 من حالات التدرن الفعالة. 

والمشكلة الفعلية حالياً هي تطور المقاومة الدوائية وقد 
تكون هذه المشكلة سببا في ظهور كارثة مستقبلية؛ ومما يُشغل 
البال ظهور سلالات مقاومة لعدة أدوية في العديد من 
الأماكن في العالم ولاسيما في دول العالم الثالث إضافة 
إلى مرض نقص المناعة 41105 في البلاد التي ينتشر فيها 
هذا الداء على نطاق واسع حيث يبدو أن السل يتبعه كظله. 

النقل والانتشار: 

يتم انتقال العدوى الدرنية غالباً عن طريق الهواء نتيجة 
الاحتكاك البشري بين الأشخاص الذين يعملون أو ينامون 
في المكان نفسه وخاصة حين عدم وجود تهوية كافية وحين 


محمود تديم المميز 


يكون الشخص الذي هو مصدر العدوى غير عالم بإصابته؛ 
لأن اهم مصدر للعدوى هو الإنسان المريض النافث لعصية 
كوخ: 

-١‏ أكشر ما تدخل العصيات السلية الموجودة في الهواء 
الملوث إلى السبيل التنفسي وتتوضع في أحد أنحاء المخاطية 
القصبية. تتقرح هذه البؤرة القصبية وتنفنح على السبيل 
الهوائي محدثة سعالا تخرشيا وزيادة الإفرازات القصبية 
الفنية بالعصيات السلية الحية فننفث عن طريق السعال 
والعطاس مع الرذاذ إلى الجو المحيط حيث تبقى معلقة في 
الهواء فترة تراوح من دقائق إلى آكثر من ساعة بحسب درجة 
الرطوبة وتهوية الفرفة ووجود الأشعة فوق البنفمسجية أو 
غيابها. وحينما تستنشق هذه القطرات الصغيرة الحاوية 
العصيات الفعالة تتوضع في مكان ما من السبيل الهوائي أو 
الرئة لكن أغليها يموت ويهضم من قبل البالعات الكبيرة أو 
تطرح عن طريق الأهداب مع المفرزات إلى خارج الجسم؛ 
لذلك تحدث أغلب الإصابات بين الأشخاص الذين يعيشون 
تحت سقف واحد وخاصة الأطفال الملازمين للكهول المصابين 
بآفات متكهفة. 

ومن جملة العوامل البيئية التي لها شأن في نسبة الحدوث 
الازدحام السكاني ونقص التفذية والفقر. 

*"- كما قد تدخل العصيات السلية الجسم عن طريق جهاز 
الهضم نتيجة لابتلاع الطعام أو اللعاب الملوث بالغبار الحاوي 
القشع الجاف الحامل لعصية كوخ. وقد أصبح هذا الطريق 
نادرا بعد أن بدئ باستعمال الحليب المبستر وتطهير المواشي. 

*- وقد تدخل العصية السلية عن طريى الجلد من خلال 
السحجات الملوثة بالغبار الحاوي العصيات السلية ويخاصة 
لدى العاملين في المخابر أو بتشريح الجثث. 

4- أويكون دخولها عن طريق الأغشية المخاطية في الأنف 
والحنجرة والأذن الوسطى والملتحمة والأعضاء التناسلية. 

ه- ومن طرق الدخول الأقل مصادفة طريق المشيمة أو 
الأوردة السرية إلى كبد الجنين أو استنشاق الجنين للسائل 
الأمينوسي الملوث بالعصية السلية. 

ولا تنتقل العدوى عن طريق الإقياء أو مس الثياب أو 
المفروشات أو الأشياء الخاصة. 

أماالمواد الملوثة كالبول والبراز والسوائل الني تنضح من 
النواسير والقشع فيمكن أن تكون كلها مصدرا للعدوى ما لم 


)١( الشكل‎ 


يتخلص منها بصورة صحية. 

العوامل الممرضة: 

هي المتفطرات 110003016710172 وتقسم إلى مجموعتين: 

المجموعة الأولى: المتفطرات الدرنية الإنسانية وتشمل 
المتفطرات البشرية والمتفطرات البقرية. ويهيأ من المتفطرات 
البقرية لشاح (.8.0.0) 5لا أائعةط 006,15 -16]ءم01) بعد 
إضعافها بإمرارها على محمات مختلفة. 

أما المجموعة الثانية فهي المتفطرات نظيرة السلية أو 
اللانموذجية: وهي عصيات متطفلة تتعايش في البيئة 
وتحدث تلوثاً إلا ان دورها الإمراضي غير مستبعد وخاصة 


إذا وجدت بغزارة في المزارع وبالفحوص المتكررة؛ وهي تقسم 
إلى اربع مجموعات: 

-١‏ المجموعة الأولى: العصيات المحبة للضوء وهي تصطبغ 
بلون أحمر حين تعريضها للضياء ومنها المتفطرات 
الكنساسية 13053511 .14 التي تحدث آفات رئوية وحشوية 
وعقدية أحياناً: والمتفطرات البحرية 2هلاهلئة51 .71 التي 
تحدث تقرحات جلدية. 

-"١‏ المجموعة الثانية: وهي العمياء 50010 التي تصطيغ 
بالعتمة ومنها المتفطرات الخنزيرية 21ناء0120ا50101 .71 الي 
تسبب التهاب العقد البلفمية. 
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- المجموعة الثالثة: الكارهة للصباغ أو اللامصطبفة 
ومنها متفطرات باتي (832]1 والمتفطرات الطيرية 10لاأ 21 .1/1 
التي تحدث آفات رئوية خفية وآفات تقرحية جلدية وإصابات 
عظميه أو عقدية. 

4- المجموعة الرابعة: سريعة النمو أو (التصادفية .1/1 
117) التي تسيب آفات حشوية أو عمدية وتكشف هذه 
العصيات بتلوينها بطريقة تسيل نيلسون فتأخذ اللون 
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د- تلون الصفيحة بزرقة المثلين أو الخضرة 
الدهنجية ©9016 12/122/116] مدة ٠٠١‏ ثانية 
ثم تفسل ثانية ثم تجفف . 


ز - التلوين بالأورامين © يبدي المتفطرات 
اللانموذجية التي هي اكبر من المتفطرات 
السلية 20 


الأحمر. أو بالتألق الومضاني أو أورامين 0 ويتم زرعها على 
أوساط صلبة كوسط لوفنشتاين: أو سانتون. 
والعصيات السلية البشرية حساسة نحو جميع الصادات 
وخاصة الدراري غيرالممالجة سابقاً:أماالعصيات 
اللانموذجية فهي غالبا معندة على أكثر هذه الصادات. 
وتنجم المقاومة البدئية في شخص غير معالج سابقاً عن 
العدوى بعصيات مماومة انتقلت إليه من شخص آخر لديه 
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ج - تغسل الصفيحة بالماء ثم تلون 
بالكحول الحامض وتغسل ثانية. 


و -التلوين بال 701060ه/داة تتآلق فيها العصيات (تكبيركا: ٠؟)‏ 


الشكل (؟) فحص القشع (لطاخة ملونة) 


مقاومة تجاه هذه العصيات ولا تزيد نسبتها غالبا على /٠,١‏ 
بالنسية للريفامبسين والايتاميتول. 

أماالمقاومة الثانوية فتحدث نتيجة لمعالجة سابقة ناقصة 
أو غير كافية من حيث الكمية أو المدة. 

لذلك يتطلب الأمر إجراء الفحص الجرثومي وتحري 
عصيات كوخ بالمحص المباشر والزرع المتكرر وتحديد زمرة 
هذه العصيات وحساسيتها لمختلف الأدوية المضادة للتدرن. 

وتؤخد العينات للفحص من القشع بصورة رئيسة أو 
من القيح من النواسير أو سائل الجنب أو المصليات بعد البزل: 
أو من البول والسائل الدماغى أو عصارة المعدة الصباحي أو 
غسالة القصبات المأخوذة عن طريق التنظير القصبي. كما 
تؤخد عينات أو خزعات من العقد المتضخمة أو غشاء الجنب 
لفحصها نسيجياً وتلون بطريقة تسيل نيلسون أو تزرع في 
الأوساط المناسبة. 

العوامل التي تؤثر في سير المرضص: 

-١‏ مقدار الجرعة المعدية: يعتمد على الدراسة التي 
أوضحت أن نسبة إصابة الأطفال الذين يكونون بتماس مع 
مرضى فيهم عصية كوخ إيجابية بالفحص المباشر تبلغ :1١/‏ 
أماالدين يكونون بتماس مع المرضى الذين لديهم عصية 
كوخ إيجابية بالزرع فقط فتبلغ النسبة فيهم 722,6 وتكون 
النسبة فى الذين يكونون بتماس اللأاشخاص الذين لديهم 
عصية كوخ سلبية بالزرع 20,9/. 

"- مدة التعرض. 

*- فوعة العصيات المعدية. 

4- تناول لفاح 8.0.0 واكتساب المقاومة عن طريق تشكل 
فرط الحساسية. 

5- العوامل البيئية المؤهبة:المصابون بالسكري ونقص 
النغدية وبالهزال وبعض المهن وخاصة التعرض للسيليكون 
وتفحم الرئة؛ والكحوليون والمفرطون في التدخين والذين 
يناولون الكورتيزون. 

وتكثر الإصابة بعد قطع المعدة الجزئي كما تكثر الإصابة 
في المجموعات السكانية التي كانت معزولة ولم تتعرض سابقا 
لهذا المرض. 

-١‏ وجود إصابة سابقة غير معالجة جيدا. 

/ا- العمر والجنس: انخفضت الإصابة بالتدرن في 
السنوات الأولى من العمرفي الجنسين خلال العشرين سنة 
الماضية في البلاد المتطورة نتيجة للمهعالجة الفعالة 
والوقائية: كما قلت نسبة الوفيات لكن النسبة كانت أقل تبدلا 
عند البالغين وخاصه الرجال. 
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غالبا ما تختلط العدوى الدرنية الأولية بانتشار دموي 
مؤدية إلى داء دخني والتهاب سحايا درني خلال السنين 
الخمس الأولى من الحياة: ثم تتضاءل هذه النسبهة حتى 
البلوغ ومن ثم تزداد بعد ذلك في المصابين بندرن رثوي منتشر 
بالرغم من توفر المعالجه الدوائية. وقد أنقص لقاح .8.0.0 
نسبة الوفيات والإصابات في هذه السن بصورة ملحوظة 
وتعزى زيادة النسبة بين الأشخاص في منتصف العمر والكبار 
وخاصة الرجال إلى استمرار العدوى بعد حدوث الإصابة 
في السنين الأولى وعدم كفاية المعالجة والوقاية. وتعزى 
زيادتها عند الرجال إلى التدخين والكحول. 

الإمراض: 

ازدادت المعلومات المتوافرة عن تطور المرض بعد دخول 
عصية كوخ أول مرة للأعضاء بصورة كبيرة خلال السنوات 
الماضية وخاصة بعد التطور العلمي المكتسب عن المقاومة 
والمناعة الخلوية وعن طريق الاختبارات على الحيوان 
والملاحظات التشريحية المدونة بعد فتح الجثث وفحص 
القطع المستأصلة جراحيا. 

الرئة هي المكان الأغلب لحدوث الإصابة الأولية: ففىي 
المريض الذي لم يتعرض لعدوى سابقة يؤدي دخول عصية 
كوخ إلى حدوث تبدلات نسيجية من نمط خاص وتفاعل 
درني وصفي يمكن أن يشاهد في أي من فصوص الرئة ويغلب 
أن تتوضع في المحيط. كما يترافق دخول العصية أيضأ 
وتبدلات حيويه تحسسية ومناعية ضد عدوى جديدة [تفاعل 
التوبر كولين) أو التفاعل السليني. 

العدوى الدرنية الأولية: 

هي دخول العصية السلية أول مرة للعضوية. يؤدي دخول 
عصية كوخ وتوضعها في محيط الرئة إلى تبدلات نسيجية 
تشكل ما يسمى دقرحة الدخولء وهي بؤرة النهابية لا نوعية 
لا تلبث أن تهاجر منها العصيات وتنتشر عبر الأوعية اللمفية 
إلى العقد اللمفية أو عن الطريق الدموي إلى الأحشاء كافة 
وخاصه الكبد والطحال والكليتين والعظام (النقي) وهذا 
الانتشار البدئى هو مصدر العدوى الثانوية للمرض. 

ويدعى المعقد - الناجم عن قرحة الدخول 1005 0100 
(البؤرة الرئويه الدرنيه المحيطية) والضخامة العقدية 
السرية أو جانب الرغامية ننيجة للتفاعل الالتهابي الدرني- 
المعقد الأولي أو معقد غون <ء1م2رمء مهط0. 

ويعتمد ما يتلو ذلك من تطورات على خلل النوازن القائم 
بين مقاومة المضيف 050 وفوعة العدوى وحجمها. فإذا كانت 
الظروف جيدة بالنسبة لهذا التوازن أي إن مقاومة المضيف 
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الشكل (5) تطور الآفة الدرنية 


كانت جيدة وفوعة العدوى ضعيفة أو مقدار العصيات قليلاً 
تنحصر الإصابة في بؤرة الدخول والعقد البلفمية المرافقة 
ويتشكل نسيج ليفي وتبدأ البالعات بالتخلص من العصيات 
السلية ويتبع ذلك ظهور ا لتكلس الذي يدل على شفاء الأفة 
أو على الأقل هجوعها وتزول العدوى تاركة وراءها بضع 
صفيحات كلسية في السرة وتحت الغشاء الجنبي لتبقى 
دليلاً شعاعياً على حدوث العدوى الدرنية الأولية السايقة. 

أما إذا لم يمكن حصر العدوى السابقة نتيجة لضعهف 
المقاومه أو زيادة فوعة العصيات أو كثرة عددها فإن التبدلات 
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صورة صدر تبين 
أقة صغيرة بدنية 
في القسم الجانبي 
من الورب الثالث 


لوزمة بادثة بالتجين 


الالتهابية غير النوعية في البدء تتطور إلى تبدلات جريبية 
وصفية مؤلفة من مجموعات من اللمفيات والخلايا 
الظهارانية 1)5611010م» أو نظيرة البشرة والخلايا العرطله 
ومنطقة من التنخر في مركزها الني تعد لوحة وصفية في 
تشخيص الندرن. 

هذه الآفة تتقيح فيما بعد وتترافق بتكاثر العصيات تكاثراً 
شديدا وتنفتح على القصبات أو على الجوف الجنبي مؤدية 
إلى انصباب جنبي تفاعلي وأحياناً إلى ذات جنب قيحية 
درنية. أو تؤدي إلى توسع البؤرة الأولية التي تتفرغ مشكلة 


كهفاً درنياً. ويؤدي انضراغ هذه المواد الحاوية العصيات على 
السبل الهوائية إلى استنشاقها وتسريها إلى الأماكن البعيدة 
من الرئة وحدوث التهاب رئة درني؛ ولكن غالبا ما يدل وجود 
الكهف على تدرن ثانويء أو تتطور الآفة البدئية وتكبر ولكن 
تبقى محصورة في مكانها من دون أن تنضرغ مشكلة التورم 
السلي 83 ]عن . ويعزى الانتشار الدموي من البؤرة 


عدد كبير 
من العقدات الدخنية 
المنتشرة في الرثتين والسطوح الجنبية 


كثير من عمد مفردة ومجتمعة. مركبة من خلايا شبيهة 
الظهارة 00/06/000© مع بعض خلايا من نموذج لانغهانس 
العرطلة محاطة بعدد من الخلايا اللمفية 


الأولية إلى غزو الأوردة الرئوية إذ تنتشر العصيات إلى 
الأعضاء البعيدة كالسحايا والكلية والمفاصل أو أن يتم 
الانتشاربالطريق اللمفي إلى القناة الصدرية فالوريد 
الأجوف العلوي مؤدياً إلى انتشاروصفي في الرئة وفي أعضاء 
أخرى كالكبد والطحال والكليتين. 

كما أن ضخامات العقد البلغمية السرية تؤدي إلى ضغط 


الشكل (4) الندرن الدخني 


١ 


التدرن الرذوي 


السبل الهوائية ثم انسدادها وحدوث نفاخ رئوي نتيجة 
للضغط الخارجي على القصبهة أو حدوث انخماص رنوي 
كمتلازمة اتخماص الفص المتوسط الذي يشاهد عند 
الأطفال خاصة: أو تتنخر هذه العقد اللمفية وينضرغ 
محتواها على القصبات مشكلة التهاب قصبات ورثة درنية. 
وقد يؤدي انتشار المرض بالطرق اللمفية تحت مخاطية 
القصبات إلى سلسلة من الدرينات التى تتقرح وقد تصيب 
الأوعية القصبية أيضا فتؤدي إلى نقص التروية الدموية 
في الجدران القصبيه مؤدية إلى تخريها وحدوث توسع 


كما يمكن لهذه العقّد اللمفيه أن تنفرغ على التأمور 
وتؤدي إلى حدوث التهاب تأمور درني أو قد تنفتح على المري 
وتسبب إصابات هضمية مختلفة كسل الأمعاء أو الصفاق. 

داء التدرن الدخني: 

هوالتظاهرة الرئيسة للعدوى: ينجم عن انفناح بؤرة درنية 
في الدوران الدموي ويتصف بوجود عقيدات صغيرة جدا 
تشبه حبات الدخن منتشرة في كل الأعضاء (الرئتين والكبد 
والطحال والكلى والمشيمة والنقي والسحايا) ويتظاهر 
بأعراض خمجيه وخيمة مع زرقة وتسرع تنفس. ويكون 
السفاعل التوبركوليني الجلدي سلبيا غالبا. وتبدي الصورة 
الشعاعية للصدر عقيدات صغيرة يراوح قطرها من -١‏ ”ملم 
منتشرة في الساحدين الرئويتين. يحدث داء الندرن الدخنى 
مضاعفة للعدوى الدرنية الأولية أو التدرن الثانوي بنسبة 
أقل. 

فرط الحساسية: 

تحدث نتيجة دخول عصية كوخ إلى الأعضاء حالتان؛ هما: 

-١‏ الأرج التويركوليني: يصبح المريض متحسسا للبروتين 
الذي تحويه العصيات السلية خلال أسابيع قليلة (7-ه 
أسابيع) من حدوث العدوى الأولية بالعصية السلية ويتجلى 
فرط الحساسية هذا بحدوث وذمه واحمرار في الجلد بعد 
(4؛ - الا ساعة) من حقن الأدمة بمادة بروتينية مستخلصة 
من العصية السلية (المشنق البروتينىي المنشى 10أع]20م 0111160ام 
(ماطط) 061172]10): ويدل عدم ارتكاس الجلد أو غياب هذا 
التفاعل على أن هذا الشخص لم بتعرض لدخول عصية 
السل وبالتالي لم تحدث لديه عدوى أولية. 

هذه الخاصة المكتسبة تسمى فرط الحساسية 
النويركولينية وهي فرط حساسية خلوية وليست خلطية. 

المناعة: تبدأ خلال خمسة عشر يوماً من التلوث البدئي 


دفاعات اللأعضاء بالتطور فتحدث حالة من المناعة ضد 


العصيات السلية وتحد من انتشارها. وللبالعات الكبيرة شأن 
أساسي فى حدوث هذه المناعة المكتسبة ويبرهن على ذلك 
بما يسمى: 

حادثة كوخ: إذا حقنت الأعضاء التي سبق وأن أصيبت 
بالعدوى الدرنية بعصيات كوخ جديدة عن طريق الجلد فإنها 
تحدث تفاعلاً التهابياً موضعياً مبكرا وتنخرا من دون انتشار 
عقدي أو معمم يسير بسرعة نحو الشفاء إذ تُحصر العصيات 
الجديدة في مكانها وتطرح ويقال هنا إن المناعة المكنسيبة 
تبطئ من انتشار عصيات العدوى الجديدة وتخريها وتمنع 
خروجها من المعقد البدئي وتوضعها في أماكن أخرى. كما 
تقاوم العصيات الجديدة الداخلة للأعضاء من الخارج وهذه 
المناعة ليست مطلقة وإنما هي دعم للمقاومة. قالمناعة 
المكتسبة تحمي الأعضاء من التطور نحو التدرن بوصفه 
مرضا. 

قد يشاهد انقلاب السفاعل التويركولوني من إيجابي إلى 
سلبي بعد مدة طويلة على حدوث الآفات البدئية حين عدم 
حدوث تلوث جديد أو حين تعقيم الأفات البدئية غير أن هذا 
الأرج التوبركوليني قد يدوم سنوات طويلة بعد موت 


العصيات. 
وهناك جملة من الأسباب التي يمكن أن يكون فيها تفاعل 
التوبركولين سلبياً وهي: 


-١‏ حين تكون العدوى حديثة أي أقل من ؟ - ٠‏ أسابيع لأن 
المناعة والحساسية لم تحدثا بعد. 

؟- إذا لم يجر الا ختبارالجلدي بطريقة صحيحة أو كانت 
المادة غير فعالة. 

؟- إذا كان المريض يعالج بالستيروثئيدات أو يتلقى معالجة 
كيميائية للأورام التي تهمد التفاعل التحسسي. 

4- إذا أصيب المريض بأمراض من خصائصها أنها تهمد 
التفاعالات التنحسسية كالساركويد وداء هود جكن. 

ه- التدرن الدخني أو أي مرض حاد كالحصبة والجدري 
لأن انتشارالعدوى الدرنية يرافقه استجابة سلبية للتفاعلات 
المناعية. 

تشخيص العدوى الأولية: يشك بوجود عدوى أولية في 
الأعضاء بعد دخول عصية السل إذا توافراحد العوامل 
التالية: 

-١‏ إيجابية تفاعل النويركولين (شرط ملزم ولكن غير 
كاف). 

؟- انقلاب تفاعل التويركولين من سلبي إلى إيجابي 


"- قصة تماس صميمي مع مريض درني (اشتباه). 

4- ظهور الحمامى العقدة التي تشاهد أيضاً في 
الساركوتيد وداء الباستوريلات والعدوى بالعقديات 
والتحسس لبعض الأدوية أو العوامل السامة:؛ وهي تورم حمر 
بنفسجي مرتفع ومؤلم يتوضع على الحافة الأمامية 
للظنبوب أو السطح الخلفي للساعدين أو الذقن وتزول 
تدريجياً خلال بضعة أيام: وترافقها حرارة وآلام مفصلية 


١ 


التدرن الرئوي 


وارتفاع سرعة التثفل. 

ه- التهاب قرنية أو ملتحمة نفضاطي. 

1- بالفحص السريري وكشف الأعراض: وهي أعراض 
عامة: هي الحمى والوهن والنحول مع ضخامة طحال أو 
من دونها التي تدل على حالة خمجية لا تستجيب للمعالجة 
بالصادات غير النوعية وغالباً ما تتظاهر بحمى مجهولة 
السبب. 


سر شعاغنية تير ظل بوية خمجية اوالية ف تنطعة 
الجانبية العلوية من الفص العلوي الأيمن وعقد لمفية ضخمة 


في منطقة السرة والوريد 


تبدأ البؤر الأولية مع الوقت بالتليف والتكلس (داء 0101) 


وتراجء العقد اللمفية وتكلسها كما يبدو في الصورة 


مقطع بورة شديد الكثافة مع محفظة ليفية 


المفرد في مريض عمره 7 سنوات 


خمحج درني بدثي وار رتفا؟آا 


رتوية قصبية صغيرة فى الفص العلوي الأيمن 
(فد تكون بوؤرة إنتان ن أولي) مع ضخامة العقد 
إللمغية ١ل‏ لسرية والرغامية القصبية 


تكلس أفة 60070 في القطعة الجانبية من النص السفلي 


الشكل (ه) 


الا 


التدرن الرذوي 


وأعراض تنفسية: التهاب أنف ويلعوم والتهاب القصبات 
المتكرر على نحو غير مألوف يرافقه سعال جاف. 

وضخامة عقدية خارجية في العنق أو نحت الفكين تترافق 
وضخامة عقد سرية ومنصفية وتميل هذه العقد في حال 
عدم المعالجة نحو التجين والتليف والتنوسر على الجلد أو 
على المجاورات. 

الشكل الكامن أو الخفي: يتم كشف العدوى اتفاقا فيمن 
هم بتماس مع مريض درني أو في سياق الفحوص المنوالية 
المنهجية. 

يسير التطورالعفوي للعدوى الأولية نحو التدرن الصريح 
بنسبة”/ وسطيا خلال خمس سئوات من بدء العدوى 
الأولية. 

الملامح الشماعية: 

١‏ - ضخامة عقدية منصفية معزولة مع قرحة أولية أو 
من دونها. 

؟- ضخامة عقدية مع انضغاط أو أعراض التهابية قد 

*- ضخامة عقدية مع تنوسر عقدي قصبي يكشف 
بالتنظير. 

4- ضخامة عقدية مع انصباب جنبي في الشباب. 

ه- ضخامة عقدية مع مشاركة آفة رثوية عقدية في 
الكهول. 

5- وتجرى صورة خلفية أمامية وجانبية وكذلك التصوير 
الممطعي المحوسب أو المقطعي مع صور بوضعية البرزخ لكشف 
آفات القمنين: ويوضعية اللاضطجاع الجاتبي لكشف وجود 
انصباب جنبي حر. 

الفحوص المتممة: 

تفاعل التويركولين (اخنبار التويركولين): هناك العديد 
من المحضرات المختلفة للحقن داخل الأدمة وأكثرها 
استعمالاً: (التوبركولين القديم) (01) «ااأناءرءع0056 010 الذي 
يحضر يتبخير رشاحة مزرعة العصيات السلية ومشتق 
التوبركوثين المنقى ]52. 

التوبركولين 281001123 المضاف إليه 7751/5110180. 

ويجرى اختبار مانتو الجلدي ادع 71371010 بحقن ,١‏ ٠مل‏ 
من التوبركولين القديم أو 200 داخل الأدمة بإبرة رقيقة 
على السطح الأمامي للذراع اليسرى وهناك تركيزات 
مختلضة: 

.٠١, ٠٠0/١ التركيز الأول‎ -١ 

؟- التركيز المتوسط .٠٠٠١/١‏ 


م4 


# التركيز الثاني .٠٠١/1١‏ 

وتقرأ نتيجة التفاعل بعد مرور7/1:6/ ساعة على الحممّن 
وتكون الننيجةه إيجابيهة حينما يحصل على ارتفاع في سطح 
الجلد يزيد قطره على ١ملم.‏ ولا دلاله للاحمرار الجلدي 
وحده والغاية من استعمال التراكيزتدريجياً هو تجنب حدوث 
التقرح في مكان الحقن إلا أن التركيز الملتوسط هو الأكثر 
استعمالاً على نحو منوالي. 

واختبارهيف ]112231: هو الحمن بجهاز حاقن يعمل بنابض 
يسمح لست إبر مرتبة بشكل دائري بالدخول في الجلد بعمق 
يختلف من ١ملم‏ للأطفال إلى ملم في الكهول وتقرأ 
النتيجة بعد 5-7 أيام. وتعد إيجابية (درجة ”*) حين وجود 
تفاعل حطاطي حول ثلاث إبر على الأقل). 

واختبار )5©) ©2[): يجري بمحقنة صغيرة مدورة من 
اللدائن فيها أريعه رؤوس إبر تحوي مادة التوبركولين وتحقن 
بالوخز المباشر. 

الفحوص المتممة الأخرى: تحري عصية كوخ (في القشع 
ويتتبيب المعدة وفى السوائل الطبيعية). 

البزل القطني وفحص الحنجرة وتنظير قعر العين 
ومشاهدة الدرنات الصغيرة المتوضعة على الشبكية. 

مضاعفات العدوى الأولية: 

مبكرة: إصابات عقدية محيطية وإصابه جنبية (انصباب 
جنبي) واصابة سحائيه أو الانتقال عن طريق الدم وحدوث 
داء الدخن المنتشر. 

متاخرة: تدرن رئوي عادي وإصابات مفصلية وعظمية 
وبولية وتناسلية وصفاقية. 

إصابات لا نوعية: توسع قصبي ونفث دموي والعدوى 
القصبية المتكررة. 

التسرن الرئوي في الكهول أو التدرن الثانوي المزمن: 

ينجم غالبا عن تفعيل إصابة درنية أولية كامنة أكثر مما 
ينجم عن عدوى جديدة خارجيه المنشأ نمت بعد حدوث فرط 
الحساسية: وهو يتطور في الكهول بعد حدوث العدوى الدرنية 
الأولية إذ تنشط الآفة الأولية التي لم تشف تمامأ بعد بل 
ظلت العصيات السلية كامنة فيها إلى أن لاءمتها الظروف 
المناسيبة لتنشط من جديد لضعف الجسم بسبب مرضص 
مزمن مدنف كالداء السكري أو نقص التغذية أو الكحولية 
أوالاصاية بورم خبيث. أو بعد استعمال الأدوية المثبطة 
كالستيروئيدات والأدوية المضادة للأورام؛ أو بعد إجراء قطع 
معدة أو الإ صابة بداء السحارالسيليسي 53100515 أو بالأورام 
اللمفيهأوداء هود جكن الذي كان يقال إن السل يتبعه كظله. 


تغرأ التتيجة بعد 42 - «لاساعة: 
امتداد الارتفاع بالمشاهدة المباشرة 
وبالجس. لا دلالة لمنطقة الاحمرار 


حقن ٠,١‏ مل (0 وحدات) من التوبركولين تحت 
سطح جلد الذراع تماما. ينتج عنه ارتفاع شاحب. 
الإبرة توجه للأعلى للوقاية من دخولها عميقا 


يقاس قطر ارتفاع الجلد على السطح المفترض للذراع. 
ويقال آن الاختبار إيجابي إذا كان القطر أكثر من 4 مم 
وآنه سلبى إذا كان القطر أقل من 6 مم . آما إذا كان بين 
هو ؟ مم فمشكوك به . نقرآ النتيجة بعد 7 أيام أو آكثر 
لضمان حدوث الأثر المطلوب 


الشكل (1) اختبار السلين 


وتتظاهر أكثر من نصف الحالات بكثافة ارتشاحية في 
الفص العلوي الخلفي أو الفص القمي السفلي بسبب وجود 
ضغط اكسجين مرتفع إضافة إلى نقص التروية والجريان 
الدموي حيث تجد عصية كوخ المناخ الملائم لها؛ ويؤدي تفعيل 
الإصابة في القمتين إلى حدوث تليف رئوي غالباً ما يرافقه 
تشكل كهوف وتوسع قصبي وهي من خصائص العدوى 


الدرنية الثانوية. 

ويحدث التهاب القصبات والرئة الدرني أو تقيح الجنب 
الدرني أوالانتشارالدموي بالطريقة نفسها التي تحدث بها 
في العدوى الدرنية الأولية. 

ظروف الكشف: 

-١‏ البدء على نحو حاد: 


1 


التدرن اترئوي 


- بالنفث الدموي. 

- والانصياب الجنبي. 

- أو بشكل مرض رئوي حاد على شكل التهاب رئة أو قصبات 
حاد مع حمى وألم ناخس وسعال وقشع لا يمراجع بالصادات 
العادية. 


- أو يبدا بشكل نزلة وافدة وحمى وألم وصداع وغياب 


تدرن كهمي درني منليف متقدم في الطرفين 


القصبات وذات الرثة جبنية وتليف. 
آحد الكهوف في الأيمن يحوي وعاءا مصابا بأم دم (راسموسن) 
وهو سبب النرّف الشائع والجنب كذلك مصاب. 


الأعراض الأنفية البلعومية. 
"- البدء المترقي: 
- يبدأ بسعال جاف ثم يصبح منتجاً لقشع قيحي غزير 
مما يدعو إلى الشك بوجود تدرن رئوي متكهف. 
- وبأعراض عامة: وهن ونحول وحمى خفيفة وتعرق ليلي. 
التشخيص: يعتمد بالدرجة الأولى على: 


35 . ١ 

. , 4 1 
مقطع في جدار الكهف. والكهف محاط بتجين ودرنات 
مستحيلة ومجموعة من الخلايا اللمفية 


الشكل (7) 


-١‏ قصة تعرض أو تماس مع مريض من الأسرة نفسها أو 
تحت سقف واحد. 

؟- قصة إصابة درنية أولية سابقة أو معالجة درنية سابقة. 

؟- وجود داء سكري أو قطع معدة جزئي أو استعمال 
الستيرويدات أو الأدوية المثبطة للمناعة. 

4- تعاطي الكحول أو المخدرات. 

ه- وجود قصة تلقيح سابق بال .8.0.6 أو عدمه. 

1- وجود تفاعل توبركوليني إيجابي غالبا ولكن قد يكون 
سلبيا في داء الدخن والانصباب الجنبي الفزير وفي المسنين 
المصابين بالهزال. 

الأعراض السريرية: لا يتظاهر السل الرئوي غالبا بأي 
أعراض متميزة إلا أن ما يلفت النظر إليه وجود كثافات رئوية 
على الصور الشعاعيهة للصدر من خلال فحص منوالي أو 
مسح أو ننيجة لتحري أعراض أخرى ليس لها علاقه. 

وغالبا ما يشكو المريض من أعراض لا نوعية تدل على 
تدهور الصحة العامة وخاصة لدى متوسطي الأعمار 
والمسنين كقصة تعب وقهم ونقص وزن وحمى غير نظامية أو 
متقطعة وتعرق ليلي وفرط تهيج ونقص تركيز وعسر هضم . 

وإن وجود سعال مستمر مع نفث دموي وألم صدري جنبي 
ناخس ينبه لإمكان وجود تدرن رئوي. ومن الأعراض الأخرى: 

- الزلة التنفسية: حين وجود مرض منتشر ولكنها قد 
تنجم عن الانخماص الرئوي أو استرواح الصدرأو الانصياب 
الجنبي الفزير. 

- الأزيز الموضع: حين وجود تضيق أو انضفاط بالعقد 
اللمفاوية المتضخمة السلية. 

- بحة الصوت: تدل غالبا على إصابة حنجرية بالتدرن. 

ويجب التفكير دوما بالتدرن في كل التهاب رئة في شاب 
لم يستجب للمعالجة بالصادات أو يبدي دليلا شعاعياً على 
وجود تدرن في مكان ما من الرثة. 

وغالبا ما تترافق الأعراض الصدرية بأعراض جهازية 
عامة. ويصعب التشخيص حين وجود أمراض رثوية أخرى 
مرافقة كانسداد السبل الهوائية المزمن أو توسع القصبات أو 
تليف الرئة التي تحدث لدى الفئة الأكثر تعرضا من المسنين 
المدخنين فيجب البحث عن عصية كوخ في القشع في كل 
شخص ممن لديه إصابة تليفية أو تكهف رئوي على صورة 
الصدر. 

العملامات الصدرية: هناك علامات تنبه لا حتمال الإصابة 
بالتدرن وهي شدة النحول ونقص الوزن الواضح والشحوب 
والتعرق وتسرع القلب. وقد يكون مظهر المريض طبيعيا في 


التدرن الرذوي 


بداية المرض. وغالبا ما يكون هناك دليل على وجود تليف 
رئوي في القمة مع انحراف الرغامى ياتجاه الطرف المصاب. 
أما علامات التكهف فنادرا ما تشاهد إلا إذا كان التكهف واسعاً 
جدا وقريباً من سطح الرئة. وتعجر الأصابع غير شائع إلا 
في الحالات المزمنة طويلة الأمد ووجوده قد يشير إلى وجود 


آمراضص اخرى. 
من العلامات المبكرة: سماع الخراخر بعد السعال فى قمه 


وعلامات الانخماص الرئوي: الأصمية وتقص الأصوات 
التنفسية وغياب الاهنزازات وانحراف المنصف لجهة الآفة. 

والانصباب الجنبي: تدل عليه الأصمية مع نقص 
الأصوات التنفسية وغياب الاهتزازات وانحراف المنصف عكس 
جهة الأفة. 

استرواح الصدر: وأعراضه فرط الوضوح أو الطبلية وغياب 
الأصوات والاهتزازات واتنحراف المنصف إلى الجهة المقابلة. 

ويتأكد الانتشار الدخني: بفحص الشبكية ووجود درنات 
بلون أبيض مصفر تصطبغ فيما بعد. 

الإصابات الجلدية: تبدو على شكل حطاطات أو آفات 
فرفرية. 

ضخامة طحال: وخاصة في الأطفال. 

الفحص الشعاعي: يجرى بوضعيات مختلفة مع تصوير 
مقطعي أو مقطعي محوري محوسب وتشاهد الآفات مفردة 


أومجتمهة. 
-المقيدات يحجوم مخيلقة ١-"املم‏ حنى اسم متوضعة 
أو ميعثرة. 


- ظلال مسطحة لا متجانسة أو متكهفة مع تليف وتوسع 
قصبي ولاسيما في الأقسام العلوية والخلفية. 

- علامات اتصباب جنبي أو استرواح الصدر أو انخماص 
رئوي قصبي (انخماص الفص المتوسط). 

التشخيص: 

١-الفحص‏ الجرثومي: أفضل وسيله تثبت الإصابة 
السلية هي كشف العصيات السلية في لطاخات القشع أو 
المفرزات ويجري تلوينها بطريقة تسيل نلسن أو بالأورامين 
0. ويجري زرعها بالوقت نفسه على أوساط لوفنشتناين 
جنسن وتفحص بمراحل قفترة ١‏ أسابيع على الأقل. كما يمكن 
تلقيح جزء من النموذج إلى الخنازير الهندية أو القبعة. 

وحين عدم إمكان الحصول على نموذج للقشع يمكن 
التفتيش عن العصيات في غسالة المعدة في الصباح الباكر. 

كما يفحص سائل الجنب المبزول ويكون على الأغلب 


نتحياً يحوي كمية من البروتين تزيد على ٠‏ غ/ل وتكون نسبة 
1101 فيه أعلى من ٠٠١‏ وحدة. ويكون عدد الكريات بالمثات 
أغلبها من اللمفيات. كما تؤخذ مسحات من الحنجرة بحثا 
عن العصيات السلية. وإذا شك يوجود انتشار درني تؤخد 
نماذج من البول الصباحي وقفحصه بالطريقة نفسها وخاصة 
إذا شك بوجود إصابة في المسالك البولية. 

طرائق التشخيص السريع: 

- الفحص المجهري المباشر. 

- طريقة القياس الشعاعي 706500 1206]1ل7201010 لكشف 
العصيات (51612/ا5 8800110) خلال ٠١‏ أيام وتكتشف العصية 
على أساس الاستقلاب الخلوي. 

- طريق التشخيص المصلي [6©]0108128؟ (11158) وتكشف 
بهذه الطريقة أضداد العصيات. 

-القياس الطيفي الجزيثي المشناليكة[ناءء1اه0 (801.5) 
11515 ع16006ا560 والاستش راب الغ ازي 835ع) 
(لالأمودع 20 مقط ويكشف به حمض التويركوليني 
ماوع ادن [ناء معطلا . 

- كشفغ ال 0!4] (عمنمءع501 1014) بوساطة تفاعل 
سلاسل البولي ميراز (100]ع163 لتقطء ع726535 لإأمم)؛ إن 
استخدام 7018 في الفسالة القصبية السنخية 841 يكشف 
عصية السل إذا كان القشع سلبياً أو إذا لم يكن هناك قشع 
وحساسيته 2٠٠١‏ ونوعيته لا,947/. 

-١‏ التشخيص النسيجي: يمكن أن يؤكد الفحص 
النسيجى للخزعات المأخوذة من الآفة وجود الإصابة الدرنية 
فتعطي الشكل الوصفي للورم الحبيبي المؤلف من الخلايا 
الظهارانية 11010ع1)1مء واللمفاوية والخلايا البالعهة الكبيرة 
مع وجود التنخر في المركز. ونسنطب الخزعة حين وجود 
انصباب جنبي فتؤخد الخزعه من الجنب. وحين وجود إصابة 
دخنية منتشرة تؤخن الخزعات من الكبد أو من العظم والنقي 
أومن الرئة عبر المنظار القصبيء كما يفيد زرع قسم من هذه 
الخزع وتلوين قسم آخر بطريقة تسيل نلسن. 

7 الفحوص الدموية: غالبا ما يشير مقدار الكريات 
الحمروالهيموغلوبين إلى وجود فضردم سوي الكريات ويكون 
عدد الكريات البيض طبيعيا أو منخفضا. وتكون هناك عادة 
زيادة في عديدات النوى في التدرن الدخني كما قد يظهر 
تفاعل ابيضاضي يجب التفريق بينه وبين ابيضاضات الدم, 
وقد تشاهد فرفرية أحيانا. تكون سرعة التثفل عالية جداً 
ولكن ذلك غير ثابت دوم ولا يمكن الاعتماد عليها وحدها 
بوصفها دليلاً على فعالية المرض. 


كلم 


المضاعفات: 

تشابه مضاعفات العدوى الدرنية الثانوية مضاعفات 
العدوى (الخمج)الدرنية الأولية إذ إن انتشار الآفة الموضعية 
قد يؤدي إلى: 

-١‏ انصباب جنبي حينما تتفتح عقدة بلغمية أو الآفة 
الأولية على جوف الجنب ويكون السائل على الأغلب نتحياً 
بلون أصفر ونادرا ما يكون مدمى ويحوي اللمفيات بكثرة 
والعصيات السلية. ويشخص بخَرزعة الجتب التي تبدي درنات 
جريبيةه وصفية بالفحص النسيجي. كما قد يكون الانصباب 
قيحيا مؤدياً إلى ذات جنب قيحية درنية. 

؟- انتشار الالتهاب إلى الحنجرة نتيجة لتقشع المريض 
قشعا يحوي العصيات السلية بكمية كبيرة بسبب وجود آفة 
درنية مفتوحة مؤدياً إلى التهاب حنجرة درني وبحة الصوت 
وألم حين البلع. 

*- قد يؤدي التدرن الرئوي المترقي إلى تخرب روي نتيجة 
تخرب المتن الرئوي والسبل الهوائية مسبباً تليفا رئويا أو 
تضيق قصبات أو توسعا قصبياً ونفاخ رئة انسداديا. 

4- يؤدي تطور التليف الرئوي إلى حدوث اضطراب في 
نسبة التهوية/التروية وبالتالي إلى قصور تنفسي حاد. 

ه- ينجم عن تخرب السرير الوعائي الرئوي إضافة إلى 
تقبض الأوعية بسبب نقص الأكسجة ارتفاع ضغط الشريان 
الرئوي ثم حدوث القلب الرئوي. 

5- وكما في العدوى الدرنية الأولية قد يحدث انتشار 
نتيجة تحلل الآفة الرئوية مؤدياً إلى تدرن دخني وانزراع 
البؤر الدرنية في الأعضاء البعيدة مسببة التهاب سحايا أو 
التهاب عظم ومفاصل أو تدرناً كلوياً أو تدرناً في البريخ. 

- الداء النشواني الثانوي: مضاعفة نادرة للتدرن المزمن 
وخاصة في حال وجود توسع قصبي وتفيح جنب درني. 
ويتظاهر الداء النشواني الكلوي ببيلة بروتينية وتنقص 
بروتينات الدم كما يترافق وضخامة كبد وطحال. 

المعالجة: 

يعتمد شفاء التدرن الرثوي على إبادة المتفطرات الدرنية 
بالمشاركات الدوائية المختلفة حتى تزول العصيات زوالا تاماً 
ونهائياً. وتتراجع الظلال الشعاعية حتى الزوال التام إلا أن 
بعض الندبات التشريحية قد تبقى هناك وهي تدل على 
الشفاء غالبا ولوأنها ندبات حقيقية وهذه هي النتيجة 
الطبيعية للمعالجة الفعالة. 

تعتمد المعالجة الدوائية ضد التدرن على الأسس التالية: 

-١‏ إشراك دوائين أو أكثر والأفضل ثلاثة أدوية على الأقل 


لمنع حدوث المقاومة الجرثومية. 

"- الا سدمرار على المعالجة من دون توقف مدة تسعة أشهر 
على الأقل حين مشاركة دوائية ثلاثية أوستة أشهر حين 
المشاركة الدوائية الرباعية على أن يكون الدواءان الأساسيان 
فيها هما الايزونيازيد والريفامبسين وحين غياب أحدهما 
تعطى المعالجة مدة ١86‏ شهرا. 

* التشديد على الجرعة الكافية من الدواء. 

4- مراقبة المريض للتأكد من تناوله الدواء واللجوء إلى 
الفحوص المخبرية إذا نزم الأمرحين وجود الشك مع مراقبة 
الصور الشعاعية وفحص المريض دوريا. 

ه- مراقبة حدوث المضاعفات الدوائية لمختلف الأدوية. 

وتصنف حالات السل بالنظر للوضوع العلاج إلى: 

-١‏ حالات جديدة وهي حالات غير معالجة أو عولجت 
فنرة أقل من شهر. 

؟- حالات معالجة سابقاً وتقسم إلى حالات: العلاج بعد 
التسرب. والنكس؛ وفشل العلاج:؛ والتحويل؛ والحالات المزمنة 
الأخرى. 


ايزونيازيد 
([1) لاعهلمه15 


اتيوناميد 
م11 


ستريتومايسين 
(5) ضأء/19مامء51 


اسعالنواء | التاتير | الشكلااضوائي | التاسير | مكانالتادير | المتامقات | 


ريفامييسن مبيد شديد مضغوطات ٠‏ ملغ يوميا داخل الخلايا السمية 
(1) 14 للعصيات ٠٠“ملغ‏ أو خارجها الكيدية 


٠٠‏ ملغ يومياً 


ه ملغ/كغ/اليوم 


٠0‏ ملغ يوميا 


ملغ/كغ/اليوم 


)١( الجدول‎ 


العلاج بعد التسرب: في المريض الذي عاد للمعالجة ولديه 
لطاخة قشع إيجابية بعد انقطاع عن العلاج مدة تزيد على 
الشهرين. ٍ 

المريض الناكس: مريض إيجابي المقشع ومعالج سابمًا 
وأعلن عن شفائه وكشف مخبريا (بالفحص المباشر أو بالزرع) 
على أنه إيجابي اللطاخة. 

الفشل: هو المريض إيجابي اللطاخة الذي أعيد للمعالجة 
بعد فشل المعالجة السابقة للسل. 

التحويل: هو تحويل المريض إلى مركز صحي آخر أو 
محافظة أخرى أو دولة أخرى لأسباب اضطرارية. 

الحالات المزمنة: هي حالات المرضى المزمنين إيجابيي 
اللطاخه بعد إنمام النظام العلاجي لإعادة علاجهم تحت 
الإشراف المباشر. 

والأدوية الأكثراستعمالاً في الوقت الحاضر: أدوية الخط 
الأول وهي مبينة في الجدول .)١(‏ 

ادوية الخط الثاني وهي مبينة في الجدول .)١(‏ 

البرامج الملاجية المستعملة في تدبير حالات السل: 


التهاب العصب 
البصري؛ خلل في 
رؤية الألوان 


التدرن الرئوي 


لشكل الدوائي 
0 
زجاجه ٠‏ 
5 


3 


3 


0 
اوقلوكسا أقراص 
اعة110 
أقراص ١٠٠ملغ‏ 
ع 0 


0 


باراأمينوسالسليك 
5م 


0١ 
الجدول (؟)‎ 


- البرنامج الملاجي الأول 0471 (أربعة أدوية مدة شهرين 
ثم دواءين لأريعة أشهر لتتمة الأشهر الستة) /211815)5(72 
4112. 

ايزونازيد ١٠٠ملغ/اليوم‏ + ريفامبيسين ١٠٠ملغ/اليوم‏ 
(7أشهر) + اينامبيتول 1٠٠١-8٠6١‏ ملغ/اليوم + بيرازيناميد 
"غ يومياً (شهرين). ويعطى: 

-١‏ في حالات التدرن الرثوي الجديدة إيجابية اللطاخة. 

؟- في حالات الندرن الرثئوي سلبية اللطاخة المترافقة 
بإصابات محدودة في المتن الرئوي. 

"- التدرن خارج الرئة (التهاب السحايا الدرني وداء الدخن 
الدرني والنهابالسأمور والجنب والصفاق والإصابة 
النخاعية). 

- البرنامج العلاجي الثاني 2 041 ( خمسة أدوية لشهرين 
ثم أريعة أدوية لشهر ثم ثلاثة أدوية لخمسة أشهر) 
هلم ك5 2طهآ] ادع ع211. 

ايزونيازيد + ريفامبيسين + ايتامبتول + ستريتومايسين 
+ بيرازيناميد (شهرين). 

ثم ايزونيازيد 
(شهر). 

ثم ايزونيازيد + ريضامبيسين + ايناميتول (خمسة أشهر). 

ويسسعمل في حالات النكس وفسل المعالجة والمعالجة بعد 


+ ريفغامبيسين + ايناميتول + بيرازيناميد 


الانقطاع وحالات استمرار إيجابية اللطاخة. 

- البرنامج العلاجي الثالث 4:13 ) (شهرين ثلاثه أدوية 
ودواءين لأربعة أشهر أوستة أشهر) ١112‏ 211152/4 أو 6 /211182 
5. ويستعمل في: 

١-السل‏ الرئوي سلبي اللطاخة المترافق مع إصابات رثوية 
متنية محدودة. 

"-السل الرثنوي خارج الرنه عدا الحالات المدذكورة في 
البرنامج الأول. 

- البرتامج العلاجي الرابع 4 (مدة " أشهر): 6111 
وهو العلاج الوقائي لمخالطي المريض إيجابي القشع تحت 
سن 70 الذين لديهم تفاعل سليني فوق ١٠ملم:‏ والعاملين 
في الحقل الطبي حين التحاقهم بالعمل حديثأً وأعمارهم 
أقل من ١60‏ سنة ولديهم تفاعل سليني فوق ١٠ملم.‏ 

المعالجة في الحالات الخاصة: 

عند الحامل كل الأدوية مأمونة عدا الستريتومايسين 
ويستبدل به الاتياميتول. أما في حالات القصور الكلوي 
فنخفف مقادير الايزونيازيد والايتاميتول ولا يعطى 
الستريتومايسين. 

أما المرضى المصابين بمرض كبدي مزمن مؤكد فيمكن 
استعمال أحدى النظم النالية: 

2125/6211 -١ 

؟- 2115/10118. 

مدع ]9 

وفي معالجة المرضى المصابين بالتهاب كبد فيروسي حاد 
يمكن إرجاء المعالجة حنى تحسن التهاب الكبد الحاد وفي 
بعض الحالات يمكن إعطاء ستريتومايسين + ايتاميتول مدة 
ثلاثه أشهر. وإذا تحسن التهاب الكبد يمكن إعطاء 
الايزونيازيد والريفامييسين مدة سنة أشهر وإن لم يتحسن 
يعطى الستريتومايسين والايتامبتول مدة ١١‏ شهرا ولا يعطى 
البيرازيناميد إطلاقا. 

وفي علاج مرضى السل المصابين بمتلازمة نقص المناعة 
المكتسب (الإيدز) يعطى العلاج نفسه المتبع للمرضى غير 
المصابين بها. ويعد الستريتومايسين من الأدوية الفعالة أما 
التياسيتازون فلا يستطب إعطاؤه. 

المعالجة تحت الإشراف المباشر: 

علاج المريض الدرني تحت الإشراف المباشر يعني أن يشرف 
مراقب العلاج على المريض وهو يبتلع الأقراص لأنه من 
الصعب أن يِلنَرَم المريض بالمعالجة بمضادات السل مدة 5- م 
أشهر أو التنبؤ بمن سيلنزم المعالجة ومن لا يلتزم. ولذلك 


فإن الإشراف المباشر يؤكد النزام المريض للعلاج. 

- لقاح ال.8.0.0: هو لقاح حي مضعف لعصية «كالمت 
وغيران» البمرية وقد تصل نسبة الوقاية فيه إلى 787 وتدوم 
4 عاما؛ وهو يمنع حدوث المضاعفات الخطرة للتدرن كالتدرن 
الدخني والتهاب السحايا الدرني ويعطى عن طريق الحققن 
تحت الجلد في العضلة الدالية, ويعد عدة أسابيع تظهر في 
مكان التلقيح عقدة صغيرة أو تقرح صغير ويتم الشفاء ببطء 
خلال أسابيع. وقد يترافق وضخامات العقد البلفمية 
الإبطية التي تتراجع غالباً من دون علاج أو قد تحتاج إلى 
المعالجة بالايزونيازيد والريفامبيسين. يعطى اللمّاح في 
السنة الأولى من الحياة وغالبا في الأسبوع الأول منوالياً 
وخاصة في البلاد ذات العدوى التوبركولينية العالية أو 
للأطفال دون الشثالثة عشرة من العمرذوي التضاعل 
التوبركوليني السلبي ويعد هذا اللقاح من أسلم اللقاحات 
المستخدمة ولكنه يحرم من فوائد إجراء اختبار التويركولين 
النشخيصي والوبائي. 

- الطفرات والزمر المقاومة: إن 4٠‏ من العصيات في 
المرضى غير المعالجين حساسة للأدوية إلا أن هناك بعضص 
العصيات المقاومه منن البدء وتختلف نسية مقاومتها 
باختلاف الأدوية المختلفة. 

أماالمقاومة الثانوية فإنها تحدث إذا خضع المرضى لمعالجة 
وحيدة (دواء وحيد ) يحول دون نمو العصيات الحساسة ولكنه 


التدرن الرنوي 


يترك العصيات المقاومة تنمو وتتكاثر. ومن هنا جاءت ضرورة 
المشاركة الدوائية. وقد لوحظ ظهور سلالات مقاومة لعدة 
آدوية في العديد من دول العالم الثالث مما قد يسبب كارثه 
مستقبلية بشأن السيطرة على مرض السل. 

المعالجة الجراحية: 

ليس للمعالجة الجراحية شأن يذكر في الندرن الرثوي؛: 
وإن بعض هذه المعالجات التي كانت تستعمل في السابق 
أصبحت تذكر في الناريخ الطبي فحسب كاسترواح الصدر 
الصناعى وكخمص الرنه باسنتصال الاضلاع: وهي معالجةه 
مشوهة للقفص الصدري وكانت الفاية منها خمص القسم 
المصاب من الرئة لمنع التهوية والتروية الجيدة حنتى تصبح 
البيئة غير مناسبه لتعايش العصيات السلية؛ ويقيت مع ذلك 
بعض الاستطبابات لمداخلات جراحية محدودة وهي: 

-١‏ حين بقاء مجمع قيحي أو كثافة جنبية شديدة فيلجأ 
إلى تصريف المجمع القيحي وتقشير الرئة لمنع حدوث تحدد 
في اتساع الرئة المصابة. 

؟- حين وجود ورم رشاشي ضمن كهف مؤديا إلى نفث دم 
متكرر قد يكون شديدا. 

#- حين تطور التوسع القصبي التالي لإصابة درنية 
محدودة لمنع حدوث العدوى أو نفث الدم المتكرر. 

4- حين وجود إصابات محدودة بالمتفطرات اللائمودجية 
أو العصيات المعندة على المعالجة الدوائية. 


نات الجتب 


ذات الجنب '8إ5أعناء81 مشكلة سريرية شائعة: وهى ليست 
آفة مستقلة؛ وإنما هي مصطلح يستخدم لوصف النتيجة 
التي يسببها كل مرض ينجم عنه ألم جنبي واحتكاكات 
جنبية؛ ثم يتطور إلى انصباب جنبي. 

يتألف الجنب من وريقتين: حشوية 2]ناءام ١1506131‏ تغطىي 
سطح الرئنين الخارجي؛ وجدارية 3,داءام [21162م تبطن 
القفص الصدري. وتتميز الوريقة الحشوية من الجدارية 
بأنها تلتصق بشدة على سطح الرئة؛ فلا يمكن تقشيرها 
عنها على عكس الوريقة الجدارية الني يمكن تقشيرها عن 
الوجه الباطن للصدرء تتلقى الوريقة الحشوية ترويتها من 
الدوران الرئوي ذي الضفط المنخفض؛ ولا تحوي نهايات 
عصبية حسية في حين تأخذ الوريقة الجدارية ترويتها من 
الدوران الجهازي ذي الضغط العالي؛ وتشتمل على نهايات 
عصبية حسية كثيرة» هي منشأ الألم حينما تصيب هذه 
الوريقة آفة ما. ويين الوريقتين الجدارية والحشوية مسافة 
وهمية الضغط فيها سلبي في الحالات السوية تحوي كمية 
قليلة من السائل المصلي تقدر ب ١٠-١مل‏ تسمح لوريقتني 
الجنب بالانزلاق إحداهما على الأخرى في أثناء الحركات 
الدننفسية. كمية البروتين في هذا السائل أقل من اغ/ ٠٠١‏ مل. 
أما الحموضة [ام وعيار السكر فيه فممائلان لما هما عليه 
في الدم؛ ويتبدل هذا السائل باستمرار بسبب اختللاف 
الضغط بين الوريقتين وجوف الجنب. 

يكون التهاب الجنب جافا أو مترافقا والانصباب في 
مرحلة تاليةه. 

اولا- التهاب الحجنب الجاف 

أهم الأسباب المحدثة: 

-١‏ التهابات الرئة الجرثومية أو الفّيروسية آاوالفطرية 
ولاسيما في الشباب. 

"- خراجات الرئة والتوسع القصبي؛ ولاسيما إذا كانت 
الآفة قريبة من سطح الرئة. 

احتشاء الرثئة إذا كان محيطيا. 

4- التدرن: ويكون في البدء ارتكاسياً. ثم يتطور إلى 
انصباب جنب درني. 

ه الآفات الجهازية: الذثبة الحمامية والداء الرثياني. 

1- رضوح الصدر؛ ولا سيما المترافقة وكسور الأضلاع. 

/ا- الم الجنب الويائي (داء بورنهولم 80010177) وهو خمج 


محمود تديم المميز 


يحدثه كيروس كوكساكي ب -8 ذلم أ ءأكاء0758) بشكل 
جائحات, والألم الجنبي فيه العرض الرئيس بسبب تخرش 
الوريقة الجدارية؛ وهو حاد وموضع ومنبدل؛ يشند بالسعال 
والعطاس والتنفس العميق. وإذا تخرشت الوريقة الجدارية 
التي تبطن الحجاب انتشر الألم إلى الكتف وإلى البطن 
مقلدا حالات البطن الحادة. 

الفحص السريري: 

يكشف فيه تحدد الحركات التنفسية: أما القرع والجس 
فطبيعيان إلا إذا كانت هناك كثافة جنبية:؛ وقد تسمع 
بالإصفاء الاحتكاكات الجنبية الناجمة عن إصابة وريقتي 
الجنب بالا لتهاب. 

الصورة الشماعية: 

تكون طبيعية إلا حين وجود كثافة جنبية أوآفه رئوية 
مرافقة: وقد يشاهد انغلاق فى الجيب الضلعي الحاجزي. 

يدوم هذا المرض عدة أسابيع: ويخف تدريجياًء وتعتمد 
المعالجة على الراحة التامة وإعطاء المسكنات؛ وقد يحتاج 
الأمرإعطاء المورفين في حالات الألم الشديد ومضادات 
الاتتهاب مثل الأندوميتاسين. ويمكن استعمال الكودئين في 
تركين السعال المرتبط بالألم الجنبي؛ كما يفيد تخضيب 
الأعصاب الوربية أحيانا. ويجب دوما معالجة الآفة المسيبة. 

ثانيا- اتنصباب الحتب داوأكداكاء لدعتاعام 

هو تجمع كمية من السائل في جوف الجنب بسيب زيادة 
الضغط الشعري ونقص الضغط الحلولي المصوري؛ مما 
يؤدي إلى نضح الوريقة الجدارية ونقص الامتصاص من 
الوريقة الحشوية إضافة إلى ارتفاع الضغط في الشرايين 
الرئوية؛ مما يعوق امتصاص السائل عبر الوريقة الحشوية 
كما يحدث في قصورا لقلب وفي نقص بروتينات الدم وانسداد 
الدوران اللمفاويء وقد يحدث الانصباب الجنبي في المصاب 
بحبن في البطن بسبب وجود ثقوب صفيرة في الحجاب 
الحاجز تسمح بمرور هذا السائل. 

يعسم اتصباب الجنب إلى: رشحي 1305101032 ونضحي 
ع]03نناء وقد يكون نزفيا ءام ة همعط أو قيحياً 1ع . 

-١‏ السائل الرشحي: يتميز باللون الأصفرء وتكون كثافته 
النوعية أقل من 5١١,١؛‏ وكمية البرونين فيه أقل من ٠"'غ/ل؛‏ 
وإنزيم 1..10.11 أقل من ٠٠١‏ وحدة: وعدد الكريات البيض أقل 
من ٠٠٠١‏ كرية/مل؛ يشاهد في قصور القلب الاحتقاني: 


ويكون وحيد الجانب غالبا في الأيمن أو مزدوجأ في الطرفين. 
كما يشاهد حين نقص ألبومين الدم بغض النظر عن السبب: 
وهو هنا في الغالب ثنائي الجانب مع وذمات معممة ولاسيما 
في حالات نقص التغذية. 

كما يصادف في حالات تشمع الكبد نتيجة نقص 
الألبومين وفي الكلاء 5:0515م©7 والوذمة المخاطية وحالات 
انسداد الأجوف العلوي والصمة الرئوية. 

-١‏ السائل النضحي: يتصف بزيادة البروتين فوق ٠‏ ”'غ/ل: 
وتكون نسبة بروتين السائل إلى بروتين الدم أكثر من 2/6٠‏ 
ونسبة إنزيم 1.10.11 في السائل إلى نسبتها في الدم أكثر من 
٠‏ أو أكثر من ثلثي الحدود العليا لمعيارها في المصل. وأكثر 


الأسباب إحداكاً: 

أ- ذوات الرئة الجرثومية والفطرية والفيروسية 
والطفيلية. 

به التدرن. 


ج- خراجات الرئة. 

د الآفات الورمية والتنشئية سواء الأولية في الجنب (ورم 
المتوسطة 22250]16110203) أم الا نتقالية: ويكون السائل غالبا 
مدمى . 

ه- الآفات الدموية (ابيضاضات الدم والورم اللمفي). 

و الآفات الجهازية: الذئبة الحمامية والتهاب المفاصل 
الرثياني والنهاب ما حول الشريان العقدي. 

آفات البطن: خراجات تحت الحجاب وخراجة الكبد 
والسنهاب المعثكلة؛ ومتلازمة ميفز 00101706لإ5 5 51618 المرافقة 
لأورام المبيض. 

ج ارتفاع اليوريا الدموية. 

طي داء الأميانت 15أو25065)05. 

كي- الساركوثئيد 53:20101: وهي نادرة. 

ك الارتكاسات الدوائية التحسسية. 

ال- احتشاء الرئة. 

"- ويطلق اسم دبيئة الجنب 1231076103© على وجود سائل 
قيحي نضحي. ينجم عن التهاب جوف الجنب التهاباً مباشرا 
يؤدي إلى تكون سائل قيحي عكر. 

4- أماالسائل المدمى فهو وجود الدم في جوف الجنب 
نتيجة لرضوح الصسر؛ أووجود سائل مختلط مصلي مدمى: 
ويحوي عادة أكثر من ٠١٠٠١‏ كرية حمراء في الميكرو لتر 
ويكون السائل مدمى بشدة إذا ما تجاوز العدد ٠٠١٠٠١‏ كرية 
حمراء. وحين غياب الرض فإن أهم الأسباب التي تؤدي إلى 
السائل المدمى هى السرطانات وأقل منها احتشاء الرنة 


الناجم عن الصمهة الرئوية. 

5 وينجم السائل الكيلوسي الحليبي المظهر عن رضوح 
الصدر وتمزق القناة الصدرية: وقد يكون السائل الكيلوسي 
كاذباً حين تراكم مركبات الكولستيرول في الجنب المتليف. 
وتشاهد هذه الظاهرة في الرئة المحبوسة 08نا![ 13060) بسبب 
تليف الجن الشديد. ويكشف فحص السائل وجود الدقائق 
الكيلوسية 1/10111215005© مع ارتفاع نسبة الشحوم الثلاثية 
فوق ١٠٠ملغ/دل.‏ 

المظاهر السريرية والأعراض: 

يسبق الألم الجنبي علامات ذات الجنب وأعراضها وحدوث 
الانصباب الجنبي؛ وقد تكون البداية مخاتلة؛ ولكن العرض 
الوحيد المتعلق بالانصباب الغزير هوالزلةالتنفسية: 
ولاسيما إذا كان الانصباب ناجما عن مرض قلبي: وقد يظهر 
السعال الجاف. 

يكون الفحص السريري سلبياً في البدء : ولاسيما إذا كانت 
كمية السائل أقل من ١٠00-7٠مل.‏ أما إذا كان الانصباب غزيراً 
فتخفت الأصوات التنفسية في مستوى السائل. وكذلك 
الهمس الصوتي مع وجود أصمية بالقرع. وتضغط الرئة 
فتحتد الأصوات التنفسية: ويمكن سماع الصوت المهموس 
فوق مستوى السائل. ويشير سماع الا حنكاكات الجنبية إلى 
وجود ذات الجنب. كما يؤدي وجود الانصباب الغزير إلى ارتضاع 
الضغط ضمن الجوف الجنبي: وإلى انحراف المنصف 
(الرغامى والقلب) إلى عكس جهة الاتصباب مع اتتباج 
المسافات الوريية. 

الموجودات المخبرية: 

يجب إجراء يزل الجنب في كل مرة يشاهد فيها وجود 
الانصباب وبالأخص حين عدم معرفة العامل المسبب: وذلك 
لاستقصاء السبب. ويجري البزل بعد إجراء صورة صدر 
شعاعية بوضعية الوقوف والاضطجاع الجانبي لتحديد 
مقدار السائل الحر في الجنب؛ كما يساعد تفرس الصدر 
بالصدى على معرقة المكان المناسب لإجراء البزل ولاسيما 
إذا كان السائل قليل المقدار أو محجبا وموضعا. 

ويمكن بالنظر إلى لون السائل المبزول التوجه مباشرة 
لبعض العوامل المسببة: فقد يكون أبيض رائقاً أو مصليا أو 
مدمى أو كيلوسياً. 

- ويجب دوماً معايرة كمية البروتين وال 1..2.11 لتحديد 
طبيعة السائل رشحياً أم نضحياً؛ مما يساعد على معرفة 
العوامل المسببة. 

- وتعد الكريات البيض لمعرفه طبيعة الإصابية؛ فضي 
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الشكل )١(‏ انصباب جنبي حر يقلد التكثف القصبي 


الشكل (1) انصباب جنبي ايمن حر مع خط علوي أفقي 


4م 


الشكل (؟) انصباب جنب شديد مع فتق الكيس الجنبي 


الحالات الحادة يكون التعداد مرتفعاً (بضعة آلاف/ملم”), 
وغالبية الكريات من العدلات, أما في تدرن الجنب فيكون 
التعداد أقل من ٠٠٠١‏ كرية بيضاء/ملم”: وغالبيتها من 
اللمفيات. 

- ويعاير السكر الذي تنخفض نسينه في الا لتهابات وتقيح 
الجنب والأورام. ويعاير الأميلاز حين الشك بوجود التهاب 
معثكلة حاد أو كيسة معثكلية كاذبة أو تمزق مريء. 

- كما أن زرع السائل وتحري عصية كوخ في السائل والقشع 
وإجراء تفاعل السلين يوجه للعامل المسيب إضافة إلى قياس 
سرعة التثفل الني تشير إلى وجود إصابه فعالة. 

- ويفيد تحري الخلديا الورمية السرطائية في تشخيص 
الخباثة. كما أن معايرة 11م السائل ترشد إلى وجود خباثة أو 
مضاعفة لذات الرئة حين تكون 1إم منخفضة لأقل من 1,7١‏ 

-ويجب إجراء خزعة جنب مغلقة بإيرة »م00 أو 5:3215م 
في كل مرة يشك فيها بوجود خباثة أو تدرن: وتكون إيجابية 
بحدود 54 في الخباثة وه7/ في التدرن الجنبي. 

- وحين الإخفاق في معرقة السبب يمكن أخذ خزعة 
مفتوحة أو عن طريق تنظير الجنبء وتتنائجها ممتازة 
ودقيقه. 

المظاهر الشماعية: 

لا يمكن كشف سائل الجنب على صورة الصدر العادية 
الخلفية الأمامية إلا إذا تجاوزت كمية السائل ١76مل.‏ ولكن 
١‏ ة المأخوذة بوضعية الاضطجاع الجانبي تكشف كمية 
أقل من ذلك. أما التصوير المقطعي المحوري فحساس جدا 


في كشف كميات قليلة من السائل. 

يتراكم السائل الحر عادة في المنطقة تحت الرئة, وتملأ 
الكمية الأكثر الزاوية الضلعية الحجابية مشكلة هلالا تعره 
للإنسي. أما إذا كان السائل غزيرا فتمتلئْ الساحة الرئوية: 
ويغيب ظل الرئة؛ وينحرف المنصف (ظل القلب والرغامى) 
نحو الجهة المقابلة: كما قد يتوضع السائل ضمن الشقوق 
الرئوية؛ مسببا التصاق الوريقات ومظهر تجمع غير اعتيادي 
على جدارالصدرويين الشقوق الرئوية؛ وقد يقلد في مظهره 
أحياناً الأورام: فيدعى بالورم الكاذب. ويضيد هنا التضرس 
بالصدى (الايكو) لكشف هذه الانصبابات المحجبة قليلة 
المقدار. ويجب الشك دوماً حين وجود كثاقة شاملة تحجب 
نصف الصدر بوجود خباثة ولوأنها تشاهد في التدرن أيضا. 

الإنذار: 

القاعدة هي تراجع ذات الجنب الجافة وشفاؤها. أما حين 
وجود الانصباب فيختلف الإنذار باختلاف العامل المسبب. 
ففي ذات الرثة المصحوبة بانصباب تتراجع الآفة بالمعالجة 
والبزل بحسب الضرورة. وكذلك الأمر في تقيح الجنب الذي 
يتراجع بعد تفجير الجنب وإعطاء الصادات المناسبة في سائر 
الأخماج: بما فيها الانصباب الجنبي الدرني الذي يتراجع 
بالمعالجة المناسبة ضد التدرن. 

ويتحسن الاتصباب الدموي بالبرّل والتفريغ في رضوضص 
الصدر. 

أما في الخباثات فالإنذار مختلف. وهو عادة سيئ: إذ 
ينكس الانصباب. ويتكرر. وقد يحتاج الأمر إلى إيثاق الجنب 
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الشكل (4) درجة الانصباب والتدبير 


15 أو وضع مصرف لتفريغ السائل. 

المعالجة: 

يجب ان توجه إلى العامل المسبب ولا وإلى السائل نفسه 
كانياً. فالسائل الرشحي غالبا ما يستجيب لعلاج الحالة 
المسبية كقصور القلب. ولا ضرورة لإجراء البزل العلاجي إلا 
إذا كان السائل غزيراً ومسبباً لزلة شديدة: ونادراً ما يحتاج 
الأمرإلى وضع مصرف أو إجراء إيثاق الجنب.أمافي 
الانصبابات النالية للخباثات - ولاسيما في المرضى المعروفين 
بإصابتهم بسرطانة رئوية مع غَزو السطح الجنبي المثبت 
بخزعة الجنب أو بتحري الخلايا الورمية في السائل وهذا 
الورم غير قابل للاسنئصال - فا معالجة تكون كيميائية أو 
شعاعية بحسب نوع الوزم المشخص. 

وينصح بإجراء إيثاق الجنب وإلغاء الفراغ الجنبي بإحداث 
النصاقات ليفية بين الوريقتين الحشوية والجدارية حين لا 
يستجيب المرضى للعلاج السابق؛ ويتكرر ظهورا لسائل. وذلك 
بحقن مادة بليومايسين 077[/010ع81 أو ميتوكسانترون 
02 أو ذر مادة الطلق في الجوف الجنبي: وإن لم 
تستجب الحالة لهذه المعالجة يْجِرَ البرّل المتكرر او تُجِرَ 


تحويلة 01نا[5 جنبية صفاقية أو تقشير الجنب بوصفها 
إجراءات بديلة. 

تتراجع الانصبابات التالية لذات الرئة عادة, وتستجيب 
للعلاج بالصادات. وقد يضطر إلى تصريف سائل الجنب 
باليزل المتكرر أو بوضع أنيوب عبر جدار الصدر لمنع حدوث 
ثخن الجنب وتليفه؛ ويالتالى منع تحدد حركة الرئه. إذا 
كان 1]م السائل أقل من ",7 والسكر أقل من 65٠‏ ملغ/دل مع 
ارتفاع 1.10.11 > .٠٠٠١‏ فإذا لم يتراجع هذا الانصباب خلال 
14" ساعة وجب حقن مادة الستريتوكيناز عبر أنيوب التصريف 
بمقدار 160٠٠١‏ وحدة محلولة في ٠٠١‏ سم من محلول ملحي 
نظامي يومياً لمدة عشرة أيام لتسريع الارتشاف والتصريف. 

وحين وجود جيوب من توضعات السائل داخل الجنتب 
يفضل إجراء تفرس بالصدى (إيكو) لتحديد المكان المناسب 
لوضع أنبوب التصريف ولو أن محتواها ليس قيحيا. 

وإذا حدثت قشرة جنبية كثيفة تتراجع ببطء وعلى مدى 
عدة أشهر. أو قد يضطر إلى فتّح الصدر الجراحي للسيطرة 
على النزف وإزالة الخثرات الدموية ومعالجة المضاعفات 
المرافقة كحدوث نواسير قصبية جتبية. 


توسع القصيات 


توسع القصبات 5أوهاءءنطعده67 هو زيادة أقطار الطرق 
الهوائية الدانية متوسطة الحجم زيادة غير طبيعية ودائمة 
بسبب تخرب مكونات جدرها العضلية والمرنة؛ وثخانة هذه 
الجدر والنهابيها. 

يرافق هذا التوسع غالبا خمج جرثومي مزمن وإنتاج 
كميات كبيرة من القشع كريه الرائحة. لكنه قد يكون قليل 
القشع ولاسيما حين إصابة الفصوص العلويه للرئتين ذات 
التصريف الذاتى كما في عقابيل التدرن الرئوي 18 ويسمى 
التوسع (الجاف) نَمييرًا له من الشكل الشائع (الرطب). 

تصنيف ريد 11210: 

-١‏ توسع قصبي أسطواني اده0:1دنا(»: تكون مقاطع 
القصبات متوسعة على نحو مستمر. 

"- توسع قصبي على شكل دوالٍ ©731205: توجد فيه 
مناطق تضيق تتناوب مع مناطق التوسع (تشبه أوردة 
الدوالي). 

"- توصع كيسي 035012 ,0125ا53©0: يزداد التوسع باتجاه 
محيط الرئة بحيث تصبح القصبة على شكل بالون. 


الأسباب: 

-١‏ الانسداد القصبي: الذي قد يكون ناجماً عن: 
- ورم داخل قصبي. 

- تحص قصبي. 

- سدادة مخاطية. 


- تضيق قصبي بعد إصابة درنية. 

- استنشاق جسم أجنبي. 

- انضفاط خارجي بعقدة لمفاوية: وهذا هو سبب متلازمة 
الفص المتوسط الذي يحدث فيه توسّع قصبي وذات رئة 
جرثوميه مزمنة. وعلى الرغم من أن بعض المرضى يكونون 
عرضيين: فإن الحالة تكشف غالبا بصورة الصدر البسيطة. 

"- الخمج: قد ينجم التوسع القصبى عن الأخماج الرئوية 
المنخرة مثل الكليبسلا. والعنقوديات المذهبة:؛ والمتفطرات 
الدرنية, والمفمطورات الرثوية؛ واللاهوائيات, والحصية:؛ 
والإنفلونراء والسعال الديكي؛ والقشيروس الفدي (نمط7). 

7- خلل حركة الأهداب البدئي: خلل حركة الأهداب 
البدئي [متلازمة الهدب غير المتحرك).؛ وهو اضطراب خلمقىي 
مقهور يحدث فيه خلل في حركة الأهداب. ويترافق في 15٠‏ 
من الحالات وانقلاب اللأحشاء ؛ وذلك بسبب خلل حركية 


جورج المسافين 


الأهداب في أثناء الحياة الجنينية. 

إن الثلاثي: انقلاب الأحشاء التام مع توسع القصبات مع 
التهاب الجيوب المتكرر أو السليلات (بوليبات) الآأنفية يسمى 
متلازمة كارتاجتر عددهعل0 زه 5” رع ع ماتق كا . 

4- التليف الكيصسي 1750515 3501©: هو اضطراب وراثي 
جسمي مغهور, ويتوضع الجين الخاص به على الصبغي 7ء؛ 
يحدث في ١‏ من كل ٠٠٠١‏ من المقوقازيين: و١‏ من كل ١7٠٠١‏ 
من السود في الولايات المتحدة؛ وهو أكثر اضطراب وراثي 
مميت يصيب الأطفال البيض شيوعاء كما أنه سبب مهم 
للمرض التنفسي المزمن في الطفولة؛ يكون فيه الصوديوم 
مرتفعاً والكلور منخفضاً في العَرّق. 

ه-داء الرشاشيات القصبي الرئوي التحسسي 48174: 
يتميزهذا المرض بوجود تشنج قصبي وتوسع قصبي ومفرزات 
تنفسية تحتوي على سلالات الرشاشيات ودليل مناعي على 
التحسس لهذا المستضد . أما معايير التشخيص فهي ارتفاع 
خآ وفرط حمضات الدم والأضداد المرسبة ضد الرشاشيات 
أوالمستضدات الأخرى وقصة ريو وتوسع قصبي مركزي وصورة 
صدروصفية: تُظهر توسعا قصبياً كيسياً قريباً في الفصوص 
العلوية, وظلالا خطية؛ وانخماصا موضعا أو تكثفا بقعيا أو 
حتى كثافات شديدة, وقد تكون الصورة الشعاعية طبيعية. 

5- الموز المناعي (©2ء000611نانطتطا: يحدث التوسع 
القصبي والأخماج الرئوية وأخماج الجيوب المزمنة والمعاودة 
على نحو شائع في المصابين بالعوزالمناعي الخلقي أو 
المكتسب. 

وقد وجد في العديد من المصابين بتوسع القصبات نقص 
الغاماغلويين الخلقي أو المكتسب في الدم المتميز بنقص ال 
0 أو غيابه. وقد توجد حالات نقص مناعي تنرافق وتوسع 
قصبات تتميز بنقص واحد أو اكثر من الأنماط الأريعة 
للفلويولين المناعي 18 بوجود مسنويات 18 إجمالية طبيعية. 

كما لوحظ التوسع القصبي في المصابين بنقص ال 184 
الاصطفاني الذين كان لدى بعضهم مسنويات طبيعية 
لأنماط ال ع1. 

- عوزألفا -١‏ أنتي تريسين صندم3ط)صة ,1قطاماه: 
0661600 النفاخ الرئوي هو التظاهرة الرئوية الأكثر شيوعاً 
لعوز ألفا -١‏ أنني تريسين الذي يعد متبط البرونياز الاكثر 
شيوعا في المصل. لكن التوسع القصبي قد يوجد في بعض 


المصابين بعوز ألفا -١‏ أنتي تريسين والآلية غير معروفة. 

6- التشظي القصبي الرئوي 25قدو د« أناممطعصوطط: 
15210 يصيب تشظىي الرئة الأجزاء ناقصة التطور 
من النسيج الرئوي والشرايين الشاذة التي تنشأ من الأبهر. 
وتروي المناطق المتشظية. يفترض أن التشظي ينشأاً من براعم 
رئوية إضافية تنغلف ضمن النسيج الرئوي المهوى (داخل 
فصية) أو خارجه (خارج فصية). 

و-الرئة مفرطةالوضوح وحيدة الجانب [20622انصنا: 
8 داع نالضعمقط وصف 5191:62 و 5ع3201ل ولا حما 1131600 
فرط وضوح رنوي وحيد الجانب على صورة الصدر الشعاعية 
عام 146٠‏ وكان يعتقد أن هؤلاء المرضى مصابون بنفاخ رئوي 
ثانوي لانسداد قصبيى. لكن هذا الانسداد لم يظهر بالتنظير 
القصبي أو تصوير القصبات. وإنما ظهرت تبد لات كيسية في 
القصيات الدانية. يفترض أن هذه التبدلات لها علاقة 
بحدوت أخماج قصبية رئوية في أثناء الطفولة. ويعتقد اليوم 
أن هذه الأخماج تسبب نقص تنسنج المتن (البرانشيم) الرئوي 
والشريان الرئوي في الجهة المصابة. 

٠‏ النقص الفضروفي الخلقي ععداتاعق لماتمععصق: 
011160 في هذه الحالة تبدو القصبات طبيعية بالتنظير 
القصبيء لكن تصوير القصبات يبدي توسع الفروع القصبية 
الثانية والثالثة وخلوها من الفضاريف أو احتواءها صفائح 
غضروفية متقطعة فقط: تسمى هده المتلازمة متلازمة 
ويليام وكاميل وهي منلازمهة خلقيه. 

١١‏ اضخامةالرغمهامى والقصبات 
101268213 ده2ط172»1»0: يتميز بنوسع الرغامى داخل 
الصدرية والقصبات الرئيسية توسعا شديدا. تبدو ضخامة 
الطرق الهوائية والتجعدات العميقة الناجمة عن الأنسجة 
العضلية الغشائية الفائضة بين الحلقات الفضروفية شعاعيا 
بمظهر رتوح متعددة. يسمى هذا المرض منلازمة -02165ا710 
لأناعال. 

:31108 متلازمة الظفر الأصفر»6دره2لهر؟ انهه‎ -١١ 
تتميز بتلون الأظفار بلون أصفر ويوذمة لمفاوية. وتحدث في‎ 
بعض المصابين بهذه المتلازمة انصبابات جنبية وتوسع قصبي.‎ 

-١‏ الانتهاب 1120312220108ط1: سجلت حالات من التوسع 
القصبي في المصابين يحروق السبيل التنفسي بالأمونيا وبعد 
استنشاق حمض المعدة الذي قد يحدث فيه إنتان قصبي 
رثوي. 

4 أسباب اخرى: إضافة إلى ما ذكر آنفا سجلت حالات 
من توسع قصبات في المصابين بمنلازمة 28105(آ -دمعاطظ 


ومتلازمة 713:20 والداء الرثياني واعتلال الأعصاب 
المحيطي. 

التشريح المرضي: 

يحدث التوسع في كل أشكال التوسع القصبي في مستوى 
الفروع القصبية الدانية التي تحوي جدرا غضروفية, والسبب 
الأساسي هو الالتهاب الذي يتواسطه إنزيم الإيلاستازالذي 
تفرزه العدلات وكذلك السينوكينات الني تفرزها وحيدات 
النوى التي توجد في الرثئه؛ وتنيئه فرط الإفراز. 

يؤدي النهاب الطرق الهوائية إلى تخريب مكوناتها المرنة 
والعضلية؛ في حين تعمل الأنسجة الرئوية المحيطة غير 
المتأذية على تطبيق قوة شد تؤدي إلى توسّع القصبات: 
وتعطي المظهر الوصفي الذي يشاهد شعاعياً. 

تصاب الفصوص السفلية في الرئتين على تحو أساسي 
بالتوسع القصبي حيث يحدث نقص بالتصريف بسبب 
الجاذبية. وتكون الإصاية ثنائية الجانب في ثلث الحالات: 
وتشاهد الإصابة وحيدة الجانب في كل من الرئتين بالنسبة 

تتضخم الشرايين القصبية. وتحدث مفاغرات بين هذه 
الأوعية والشرايين الرئوية بسبب زيادة الجريان الدموي في 
الدوران القصبي الناجم عن الالتهاب المزمن وتشكل نسيج 
حبيبني 813010121107 في القصبات والنسج المحيطة بها. 

لوحظ وجود علاقه بين زيادة النوعيه الجهازيه في الرئنين 
وزيادة توعية النهايات السلامية المتعجرة في المصابين 
بالتوسع القصبي والاضطرابات الرئوية الأخرى. 

الويائيات: 

يشيع التوسع القصبى بسبب الأخماج في الدول النامية 
في حين يقل في الدول المتقدمة حيث يكون مرافقاً غالبا 
لاضطرابات جهازية. 

الآلية المرضية: 

يشك بعص الباحثين بحدوث التوسع القصبي ننيجة 
وجود عيب مستبطن في الجدر القصبية, سواء أكان خلقياً 
أم مكتسباً. ولكن حتى حين يكون المرض المستبطن معروفا؛ 
فإن التوسع القصبي لا يمكن أن يكون خلقياً صرفاً بسبب 
وجود درجة من الإندان المكتسب عموماً. 

لذلك يعد التوسع القصبي آفة خلقية ومكتسبة: تتميز 
بالتهاب الجدر القصبية ونشوهها التشريحي. 

اضطرابات وظائف الرئة: 

تبدو في معظم المصابين بالتوسع القصبي درجة من 
انسداد الطرق الهوائية, وقد يوجد أيضا النموذج الحاصر 


الخفيف ولاسيما حين يرافق التوسع القصبي مرض يؤدي 
إلى نقص الحجوم الرئوية؛ وقد تنقص سعه انتشار أ حادي 
أكسيد الكربون 21.0 أيضا. 

يوجد في معظم المرضى درجة خفيفة من نقص أكسجين 
الدم بسيب خلل توافق النهوية ‏ النروية والتحويلة ]0ناا5 
داخل الرئة. يكون ثاني أكسيد الكريون في الدم طبيعياً أو 
ناقصا في كل الحالات تقريباً عدا الحالات المتقدمة؛أما 
القلب الرئوي فيحدث في قليل من المرضى لأن نقص 
الأكسجة لديهم غالبا غير شديد. 

الأعراض: 

قد يكون لدى المرضى أعراض التوسع القصبي وحده؛ أو 
قد تترافق وأعراض المرض المسبب. تتضمن أعراض التوسع 
القصبي السعال المزمن والتقشع القيحي والحمى والضعف 
ونقص الوزن. وقد صدّف :1!!!1 التوسع القصبي بحسب كمية 
القشع في 14 ساعة إلى خفيف (< ٠١‏ مل/اليوم) ومتوسط 
160-٠١(‏ مل/يوم) وشديد (> 15١‏ مل/يوم). 

تشاهد الزلة التنفسية في بعض المرضى ولا سيما 
المصابين بالتوسع القصبي الشديد وقد تعزى لالتهاب الطرق 
الهوائية الساد المرافق. 

النفث الدموي شائع؛ وكميته أقل في المصابين بالتوسع 
القصبي الرطب عما هي في المصابين بالتوسع القصبي 
الجاف بمن فيهم مرضى التدرن؛ ويكون خفيفا عامة وعلى 
شكل قشع قيحي مدمى غالباء وما كان منشأ النزف غالبا 
من الشرايين القصبيه أو المفاغرات القصبية ‏ الرئوية؛ فإنه 
قد يصبح كتليا 1أ55كة51 ( مل/يوم)؛ لكنه نادرا ما يسبيب 
الوفاة (ه-/ا/ من أسباب الوفيات). 

المضاعفات: 

قد تحدث إحدى المضاعفات التالية: 

ذات الرئة المعاودة. وتقيح الجنب. والريح الصدرية:. 
والخراجة الرئوية؛ وعلى نحو متأخر تحدث الخراجات 
الدماغية؛ والداء النشواني والقلب الرئوي؛ ونفث الدم الذي 
قد يكون صاعقا. ويؤدي إلى الوفاة في 705 من الحالات. 

الموجودات بالفحص الفيزيائي: 

- رائحة النفس الكريهة في بعض المرضى. 

- تعجر الأصابع أحيانا. 

- زرقة في الحالات المتقدمة. 

- كشثرة الكريات الحمر واحتقان الوجه أحياناً. 

- قد توجد سليلات أنفية وعلامات التهاب الجيوب المزمن. 

- تسمع الخراخر الرطبة غالبا في قاعدتي الرئتين؛ وقد 


توسع القصبات 


يوجد الفطيط 1070[1: ولاسيما حين وجود خمج: وقد يبسمع 
الأزيز على نحو متقطع. 

- ومع تقدم المرض يرى النحول ونقص الوزن وعلامات 
القلب الرئوي. 

التشخيص: 

يشك بالإصابة بالتوسع القصبي سريريا ولاسيما بوجود 
القشع القيحي الفغزير والمتكرر مع الانتباه إلى أن البدء غالبا 
ما يكون مخاتلاً في المصابين بالتليف الكيسي وخلل حركة 
الأهداب الأولية. 

-١‏ فحص القشع: أكثر الجراثيم شيوعاً بحسب الدراسات 
الجرثومية للقشع هي المكورات العنقودية 5ناء1/11200م513 
والزوائف (العصيات الزرق) 261101812058 00150225لا25 
والمستدميات النزلية 1.1011060226] واللاهوائيات دع706ع41026: 
إضافةإلىالمكوراتالرئوية 5ا©©5]160]000 
0118 لكلبيسيلا الرثويبة 0000128ناع0م 5512113عل1: 
وسلالات من الإيشريكيه القولونية 15.0011 والرشاشيات 
الدخناء داقع 1نا؟ 5نا1[زع:م85 والتي قد توحي بوجود داء 
الرشاشيات القصبي الرئوي التحسسي. ولكنها لا تؤكد 
تشخيصه. 

"- الدراسات الشهماعية: قد تبدو صورة الصدر البسيطة 
طبيعية؛ لكنها غالبا ما تبدي نماذج مميزة من الظلال؛ 
ففي التوسع القصبي الأسطواني تظهر ظلال خطية 
وعلامات متوازية رفيعة تسمى سكة القطار 1105 11210. وفي 
التوسع القصبي بشكل الدوالي تبدو درجات متنوعة من 
التوسعات القصبية:؛ وقد تبدو القصبات المتوسعة على شكل 
ظلال متوازية سميكة تسمى خطوط معجون الأسنان 
185 3516م1001. والتوسع الكيسي يبدو على شكل كيسات 
معزولة أو عنقودية تحوي أحياناً سويات سائلة غازية. وفي 
حالات أخرى قد يُرى ارتشاحات حول القصبة أو انخماص 
أو تكثف. 

*- تصوير القصبات: كان يستخدم على نحو شائع لتاكيد 
تشخيص النوسع القصبي وتحديد درجة الإصايه. وذلك 
بحقن مادة خاصة بوساطة المنظار أو قثطار خاصء وقد قل 
استعمال هذا الإجراء كثيرا في الوقت الحاضر. 

+ - تصويرالصدرالمقطعهوالمحوسب عالي 
الوضوح (5©308 111)1): حل محل التننظير القصبي في 
تشخيص التوسع القصبي ولاسيما في المصابين بالداء 
المعحمم؛ وحساسيته عالية جداء وكذلك نوعيته. ويظهر فيه 
توسّع القصبات وثخانة جدرها بشكل رائع ودقيق. 


)١( الشكل‎ 


)١( الشكل‎ 


«- تصوير الجيوب الفكية والجبهية: يظهر في ١‏ من 
الحالات التهاب جيوب قيحي مرافق. 

15- تنظير القصبات: أقل فقائدة من تصوير القصبات وال 
'01 في تشخيص التوسع القصبي: لكنه مفيد في كشف 
الآفات السادة للقصبات (مثل الجسم الأجنبي) حين الشك 
بهاء ويستطب في المصابين بنفث الدم لتحديد موقع النزف. 

- دراسة التصفية الهنبية للمخاط: وذلك بوضع امم 
مكعب من السكرين على القرين السفلي ثم انتظار الزمن 
اللازم؛ ليشعر المريض بطعم السكر (الزّمن الطبيعي أقل 
من نصف الساعة). 

له التحاليل المخبرية: 

- رخلان بروتيتات المصل للبحث عن عوز الفا -١‏ أنتى 
تريسين. 

- معايرة العلوبيولينات المناغية يما فيها أنماط ال 180 
وال ع1 من أجل البحث عن نقص غاما غلوبيولينات الدم. 

- معايرة شوارد العرق للبحث عن داء التليف الكيسي. 

- فحص الفغشاء المخاطي للطرق التنفسية بالمجهر 
الإلكتروتي من أجل كشف خلل حركة الأهداب الأولىي. 


المعالجة: 
يهدف علاج التوسع القصبي إلى السيطرة على الأخماج 
والحفاظ على سلامة القصبات. 


-١‏ الصادات: وتقيد في: علاج الخمج في الهجمات الحادة 
والوقاية من تكرار الأخماج. وتتميّز الهجمة الحادة للتوسع 
القصبي بازدياد إنتاج القشع (قشع لزج وداكن )؛ وزلة تنفسية 
وألم صدري جنبي؛ وغالبا ما تغيب الأعراض العامة مثل 
ارتفاع الحرارة والعرواءات كما أنه نادرا ما تظهر صورة الصدر 
البسيطة ارتشاحات حديثة. ويجب التركيز في أثناء المعالجة 
بالصادات على تغطية العوامل الممرضة الأكثر وجودا 
كالزوائف (العصيات الزرق) 052صاعلقء3 20035ه0لناءوط:؛ 
المستدميات النزلية 1100602236مآ 5لالنام112:20: وأقل من ذلك 
الرثويات 01121011011136 5لاء 511271006 والعنموديات .أم5]3 
5ناء1نا2. يعطى في الحالات الخفيفة مثلاً نانقاعن 6٠١‏ ملغ 
“ مرات في اليوم أو مشتقات الكيتولون (أعة::0110,مك ١٠٠ه‏ 
ملغ مرتين في اليوم؛ وعند الاشنباه يالعنقوديات يعطى 
قتللاءة10عن!؟ 6٠١‏ ملغ كل ” ساعات. 

إذا ظل لون القشع أخضرأو أصضر على الرغم من المعالجة 
الفيزيائية الجيدة والصادات الكافية أو إذا تدهورت وظائف 
الرئة على الرغم من الموسعات القصبية؛ فإن الاشتباه يصبح 
عاليأً بالعصيات الزرق؛ ويجب إعطاء الصادات كال 
6132101 اغ وريدياً كل 4 ساعات أو إنشاقاً اغ مرتين 
يومياً. كما يمكن المعالجة بال ناء0410:3,من :0/ ملغ مرتين 
باليوم والبديل الآخر «أءلاتةرطه] إرذاذاء والمشاركة فمّالة 
في الهجمات الحادة لمدة ٠١-!‏ أيام على الأقل. 

ومن اجل الأخماج المتكررة من المفضيد إعطاء الصادات 
وقائياً بحسب واحدة من الطرق التالية: 

أ- الصادات الفموية اليومية كالسيبروفلوكساسين -8:٠‏ 
فلغ/يوم مقسمة على ١-؟‏ جرعات تعطى مدة ا-1١‏ 
يوما كل شهر. 

ب- الماكروليدات يومياً أو ثلاثة أيام في الأسبوع. 

ج- جرعة يومية عالية من الصادات الحيوية الفموية مثل 
الأموكسيسيلين (#غ/يوم مقسمة على 7-١‏ جرعات). 

د- الإرذاذ بالصادات حبن التأكد من وجود المصيات الزرق 
في المفرزات القصبية؛ وقد أدت هذه الطريقة إلى اتخفاض 
كثافة العصيات الزرق في القشع. 

ه- إعطاء الصادات الوريدية على نحو متقطع للمرضى 
الذين يثبت لديهم وجود عصيات زرق مقاومة أو للمرضى 
الذين يُحضرون لإجراء جراحي كبير بما في ذلك استئصال 
المنطقة الرئوية المصابة بالتوسع القصبي أو أي استقصاء 
يمكن أن تتآثر خلاله وظائف الرئة. 

هناك حالات استثنائية يحدث فيها إصابة بالمتفطرات 


السلية المختلفة كالمتفطرات الطيرية المركبة 10ناا6] 7170232 
021016 27111113 والمتفطرات الطيرية الجوانية 01 2111012 .7/1 
ع5ة1ن]اء113 .11 الني تسبب أذيّه بالنسيج الرئوي: وتحساج 
إلى معالجة خاصة. وكذلك تحتاج الإصابة بالرشاشيات 
265 15ا]1[اع61م85 إلى اهتمام خاص. 

؟- المعالجة الفيزيائية للصدر: وأهمها: 

أ-التفجيربالوضعة م©ع022123 [05)053م: وذلك 
بالاضطجاع على السرير والرأس للأسفل على الجانب 
المناسب بحسب مكان الإصابة لتسهيل خروج المفرزات. 

ب- قرع الصدر الذي يتم من قبل شخص مساعد أو 
بوساطة جهاز رجاج يولد اهتزازات على جدار الصدر. 

ج- الترطيب وإعطاء حالأت القشع مثل الأسيتيل 
سيسنين. والعوامل التناضحية 286115 05170110 والمحلول 
الملحي عالي الحلولية 7/ وغيرها. 

"- الموسعات القصبية: قد يكون العلاج بالموسعات القصبية 
عن طريق الإرذاذ مفيدا ومناسبا؛ ولاسيما حين وجود تحدد 
في وظائف الرئة. 

4- الأدوية المضادة للالتهاب: للستيرونيدات الجهازية 
والإنشاقية شأن في إنقاص درجة التدهور مع تفضيل 
المشتقاتالإنشاقية خشية حصول التثبط المناعي 
بالستيروئيدات. ويستطب كذلك إعطاء الاندوميثاسين 
الإنشاقى الذي ينقص القشع:؛ ويحسن الزلة التنفسية. 

ه- الجراحة: لها استطباب في بعض المرضى: والهدف 
منها استثصال الجزء المصاب سواء كان قطعة من فص أم 
فصا كاملاً. وغالبا ما تكون المداخلة على الفص المتوسط أو 
السملى شريطة أن تكون الإصاية محددة. وتستطب الجراحة 
أيضاً في نفث الدم غير المضبوط وحين وجود إصابة بخمج 
بعصيات مقاومة مثل المتفطرات السلية أو عصيات السل 
المقاومة للعلاج. 

وتتوافر الآن تقنيات حديثة لتدبير نفث الدم باستخدام 


بالون '1"0831؛ وتصوير الشريان القصبى والإصمام بوساطة 
مادة قابلهة للامتصاص. على أن الإصمام قد يؤدي إلى انسداد 
الشرايين الشوكية وحدوث ضعف عصبي على نحو غير 
مقصود إلا أن هذا الإجراء ليس خطراء ويمكن إجراؤه 
للمرضى غير المرشحين للجراحة. 

الإجراء الأخير والنهائي هو زراعة الرئتين أو زراعة القلب 
والرئشين في التوسع القصبي الشديد والمعمم: ولاسيما 
الناجم عن التليف الكيسى. 


علاج المرض المستبطن: 
- نقعص الفاماغلوييولينات: إعطاء الغلوبيولينات المناعية 
بانتظام. 


- عوزالفا -١‏ أنتي تريسين: إعاضه الإنزيم. 

- التليف الكيسي: إعطاء [ 101135 ينقص لزوجة الفقشع؛ 
ويحسن وظائف الرئة دون تأثيرات جانبية؛ إضافة إلى 
العلاجات الأخرى مثل الإنزيمات المعثكلية للمساعدة على 
الهضم. 

الإندار: 

تحسئن الإنذار كثيراً في الوقت الحاضر لتقدّم وسائل 
العلاج وتوفر الصادات الفعالة: ولكن قد تتطور حالات 
النوسعالقصبي الشديد ويعد النتقدم بالعمرإلى قصور 
تنفسى مزمن وقلب رئوي: مما يحتاج إلى معالجه خاصة 
مع إعطاء الأكسجين. 

الوقاية: 

- اللقاحات ضد الحصبة والسعال الديكي والأخماج 
الأخرى. 

- اللقاحات ضد الإنفلونزا والرئويات وغيرها. 

- إزالة اللأجسام الأجنبية والآفات السادة للطرق القصبية 
سريعا. 

- استخدام الصادات الهجومي من أجل الأخماج القصبية 
الرئوية. 


الأخماج الرئوية الطفيلية 


تصيب بعض الطفيليات رئتي البشر محدثة آفات متعددة, 
تختلف نسبة مشاهدتها من منطقة إلى أخرى. وتعد 
الطفيليات السيب في معظم حالات الالتهابات الرئوية 
بالحمضات .ماع 08 غأ)أكةعقم 01 5ةتممتتتاعهم عتلتطمهطاومع 
في الإنسان. 

وأهم الطفيليات التي تصيب الرئتين هي: 

الأميباتالحالة للنسج فهتالا!15]0! 4:10653: الديدان 
5 ماء11 ولاسيما الديدان الممسودة. المتكيسة الرئوية 
الجؤجؤية 235111 5)15لا706اناء80؛ المشوكات النى تسيب داء 
الكيسات العدارية عكدع015 كاذلاء 2('02110. 

اولاً- داء الأميبات الرئوي 

داء الأميبات الرئوي 2093120]أنام 15أ2066[35سبيه العدوى 
بالأميبة الحالة للنسج: وهو مرض شائع في بلدان العالم 
الثالث بسبب تدني مستوى التصحح والتصحاح؛ ويصيب 
القولون غالبا مؤدياً إلى حدوث الزحار الأميبيء إلا أنه قد 
يصيب الكبد والرئتين. 

العدوى ودورة حياة الطفيلي: 

تدخل أكياس الطفيلي الجهاز الهضمي مع الماء والفداء 
الملوث بها. وحين تصل الأكياس إلى المعدة تنحل قشرتهاء 
وتتحرر محنوياتها المؤلفة من أريع توى: وتنقسم لنعطي 
ثماني نوى لا تلبث أن تنقلب إلى ثماني أميبات حالة للنسج 
)قلط 821202058: ويتميز الطفيلي في هذه المرحلة 
باحتوائه جملة من الإنزيمات المنخرة للنسحج؛ مما يسمح له 
باختراق جدر الأمعاء والتوضع فيها. ويتمكن الطفيلي من 
أن يهاجر عن طريق الأوعية المساريقية إلى الكبد مسبباً 
الخراجة الكبدية الزحارية. ومن هذه الخراجات يمكن أن 
يبلغ الرئتين عن طريق الأوردة فوق الكبد وأحياناً عن طريق 
الأوعية اللمفاوية مسببا إصابات ممائلة في الرئتين. 

التظاهرات السريرية للإصابة الرئوية بالمتحول الزحاري: 

تتميز الإصابة ببدء حاد. يبدو بألم صدري واخز يتوضع 
غالبا في قاعدة الرئة اليمنى؛ ويرافقه أويتلوه السعال الجاف 
وارتفاع الحرارة حتى ٠5؛:‏ يكون فحص الصدر السريري في 
هذه المرحلة َالبا سلبياء وقد يظهر خفوت الأصوات 
التنفسية بالاإصغاء فوق منطقة الإصابة بسبب الألم 
الصدري ومحاولة المريض تثبيت مكان الإصابه لتخفيف 
الألم. وقد تُشاهد علامات لمتلازمة انصباب الجنب الأيمن. 
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محمود باكير 


يندر وضع التشخيص في هذه المرحلة من المرض؛. ولكن 
ضخامة الكبد الممضة التي يمكن أن تكشف في أثناء الفحص 
السريري توجه الفاحص للاشتباه بالإصابة كما أن عدم 
جدوى الصادات غير النوعية الموصوفة لعلاج المريض ترجح 
احتمال إصابة الرثة بالأميبة الحالة للنسج. 

بعد عدة أيام من بدء الإصابة يتشكل القيح الذي يجتمع 
مشكلاً خراجة تنفتح على لمعة القصبة المجاورة ليخرج 
محتواهاء, ويرافق السعال حينئد قشع بني (شوكولاتي) 
وصفي للإصابة بالأميبات الحالة للنسج. 

ويعتمد وضع التشخيص على الموجودات السريرية التالية 
التي توجه للآفة الطفيلية بالأميبات الحالة للنسج: 

-١‏ علامات سريرية لإصابة خمجية تتوضع في قاعدة 
الرئة اليمنى لا تستجيب للمعالجة بالصادات اللانوعية. 

؟- ترافق إصابة الرئة بضخامة كبدية ممضة. 

التحسن السريع بمضادات الأميبات الزحارية. وهو 
الذي يؤكد تشخيص سبب الإصابة. 

صورة الصدر الشماعية: 

تبدي كثافة مبهمة الحدود تتوضع في قاعدة الرئة اليمنى 
قد تترافق بارتكاس جنبي أيمن: وقد يراوح الشكل الشعاعي 
بين انغلاق الزاوية الضلعية الحجابية اليمنى والنغيم الذي 
يشير إلى اتصباب الجنب الصريح. ومع انفتاح الخراجة 
الرئوية يشاهد المظهر المميز, وهو الظل المدور ثخين الجدار 
مع سوية سائل غازية. 

الموجودات المخيرية: 

يبدي فحص الدم ارتضاع عدد الكريات البيض مع رجحان 
العدلاتالواضح. وفحص القشع لا يفيد في كشف الطفيلي: 
لأنه يتوضع في جدارالخراجة فقط. كما أن تحري الطفيلي 
في البرازلا يفيد في وضع التشخيص لوجوده عادة في كثير 
من الناس في بلادنا. وتفيد الا ختبارات المصلية التي تصبح 
إيجابية في نحو 4١‏ من المصابين. 

المعالجة: 

تعالجالإصابهة الرئوية بالمسحولالزحاري بوصفف 
الميترونيدازول 5146):02103201 الذي يعطى عن طريق الفم.» 
بمعدل ٠١‏ /املغ حتى 16٠١‏ ملغ يومياً موزمة على ثلاث 
جرعات لمدة أسبوع. ويفضل تناوله بعد الطعام لتقليل 


تأثيراته الجانبية الهضمية كالغثيان والقياء. ومن العلاجات 
البديلة المستخدمة النينيدازول 110101372016 بجرعة ؟ غرام 
يومياً لمدة * إلى ه أيام؛ وينصح بعض الباحثين بإضافة أحد 
المركبات التتراسيكلينية (كالدوكسي سيكلي نأو 
التسراسيكلين) في بدء المعالجة في حين يرى آخرون عدم 
جدوى هذه الإضافه. 

سير المرض والإنذار: 

تميل الإصابة الرئوية بالأميبات الحالة للنسج نحو 
الإزمان إذا لم تشخص باكراء ولم تعالج بالأدوية الفعالة. إذ 
تمتد الخراجة تدريجياً نحو النسج المجاورة وقد تسبب تليف 
النسج المصابة بالخمج. يشكو المصاب من استمرار الحمى 
والسعال المنتج للقشع البني مع نفث الدم؛ وقد تلتبس 
الإصابة بأعراض التدرن مما يبعد التفكير عن التشخيص 
الصحيح للمرض. ولكن تستبعد الإصابة بالتدرن إذا كان 
تحري عصية كوخ في قشع المرضى سلبياً في ثلاثة فحوص 
متتابعة؛ وكان زرع القشع لكشف العصية سلبيا كذلك. وبكفي 
لوضع التشخيص الصائب التفكير بوجود هذه الإصابات 
الطفيلية للرئتين مع أعراضها السريرية المميزة: ثم إعطاء 
المعالجةالمناسبة المضادة للأميبات الحالة للنسج والتي تقود 
إلى الشفاء. وتجدر الإشارة إلى احتمال حدوث مضاعفة 
خطرة في المرضى غير المعالجين: هي الناسور القصبي 
الكبدي (الصغفراوي). ورغم ندرة حدوت هذه المضاعفة تعد 
حاله خطرة تسندعي التداخل الجراحي الفوري إضافة إلى 
وصف المعالجة الدوائية النوعية. 

الوقاية: 

تعتمد على إجراءات الوقاية المتبعة في الصحة العامة 
باتباع شروط النظافة الشخصية ومنع سقاية المزروعات 
بالمياه الملوثة وتوفير مياه الشرب النظيفة وعلاج المرضى 
المصابين بأشكال المرض الهضمية. 

ثانياً- المدوى الطفيلية الرئوية بالديدان 

تصيب الديدان الممسودة المعوية 261286006 [10]65)122 
الملايين من البشر. وتشيع في المناطق الفقيرة في البيئة 
المدارية وتحت المدارية ولاسيما في الدول النامية التي يكون 
الصرف الصحي فيها سيئاأً يسبب تلوث الترية والخضار. 
وتتطفل الديدان على الإنسان: ويستقر معظمها في الأمعاء 
فى طور البلوغ: إلا أن يرقات العديد من الطفيليات الدودية 
تقوم في أثناء دورة تطورها بالهجرة عبر الدوران الرثئوي 
لتسبب التهابات رئوية بالحمضات. وتترافق بكثرة الحمضات 
بالدم المحيطي وارتفاع مسدويات ع1 في المصل. 


الأخماج الرئوية الطفيلية 


تبدو إصابة الرئتين بالديدان بمتلازمة التهاب الرثة 
اليوزيني (التهاب رئنوي بالحمضات) ن!!1ام05100» 
82 » وتصنف بحسب تظاهراتها السريرية في 
مجموعتين: 

-١‏ ديدان تسبب رشاحة رئوية عابرة يطلق عليها اسم 
متلازمة لوفلر :1.61/16. واكثر هذه الديدان شيوعاً: 

أ- الأسكاريس (الصفر الخراطيني ) 105675601065نا! كأكة 556 . 

ب- الأسطوانيات البرازية 5أاومومعمعاة دعل ذن الع دمناة. 

ج#-الديدانالشصية 101115 20016 أوالملقوات 
48 و و وتضم الملقوات المعفجية والفتاكة الأمريكية 
311 ه1160 . 

-"١‏ ديدان تسبب رشاحات رئوية دائمة تسضمن وحدتين 
سريريتين هما: 

أ- متلازمة اليرقات المهاجرة ©110101116لا5 17181305 1104ض! . 

ب داء كثرة الحمضد المداري 112[لطم100ك5مء انعام70) 
عك5دع5ال. 

!0102: إصابة الرئتين بالديدان المسببة لمتلازمة لوفلر‎ -١ 
أومتلازمة التهاب الرئة اليوزيني (بالحمضات):‎ 

أ- داء الأسكاريس الرئوي (الصفرالخراطيني 
الرذثوي) 65ع12010طتصنا! كتتدعكة: تسبب إصابة الرئتين بيرقات 
الأسكاريس الرئوي متلازمة لوفلر :181116 التى تنجم عن 
مرور يرقات ديدان الطفيلي في اثناء دورة حياتها عبر 
الرئتين. تتظاهر الإصابة بارتشاحات رئوية غيمية التهابية 
بالحمضات؛ وتتميز بأنها عابرة وتبدل مواقعها. وتزول بعد 
بضعة أيام عفويا. 

دورة حياة دودة الأسكاريس: تطرح بيوض ديدان 
الأسكاريس مع برازالشخص المصاب بالدودة الناضجة: 
فتلوث الثريه والخضار ومياه الشرب؛ وتبقى موجودة فيها 
لفترات طويلة. ويبتلع الإنسان السليم بيوض الطفيلي مع 
الماء والغذاء الملوث: وتستقرفي السبيل الهضمى حيث ينحل 
قشر البيوض. وتتحرر يرقات دودة الأسكاريس الممرضة في 
الأمعاء الدقيقة: وتتحرك مهاجرة عبر جدار الأمعاء نحو 
الدوران الدموي المساريقي ثم وريد الباب إلى الكبد. ومنه 
إلى الرئتين بالدوران الوريدي. ومن ثم تنفن إلى القصيبات 
حيث تسبب الالتهاب الموضعي بالحمضات أو ما يدعى 
بمتلازمة لوفلر. بعد عدة أيام تزحف يرقات دودة اللأسكاريس 
صاعدة نحو القصبات الرئيسية: وتصل إلى الرغامى: ومن 
ثم إلى لسان المزمار. وتبتلع اليرقات ثانية لتصل الجهاز 
الهضمي من جديد, وتكمل نضوجها فيه. 
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الأخماج الرئوية الطفيلية 


التظاهرات السريرية: قد تكون الأعراض السريرية 
للإصابة بطفيلي الأسكاريس في طور العبور خلال الرئتين 
قليلة جدا وغير ملفتة للاتتباه. ولكن حين يكون عدد بيوض 
الطفيلي المبتلعة كبيرا تصبح الأعراض أكثر وضوحا. ويشكو 
المريض من السعال الجاف والالم الصدري مع الترفضع 
الحروري معندل الشدة إضافة إلى الوهن العام. وقد تترافق 
الأعراض الصدرية وشكوى هضمية تراوح بين الألم البطنى 
والمغص والنفخة مع الشعور يعدم الارتياح. 

الموجودات المخبرية: تترافق الإصابة الرئوية بطفيليات 
ديدان الأسكاريس بارتضاع واضح بتهداد الحمضات 
(اليوزينيات) في الدم المحيطي يصل إلى أكثر من 50١0‏ كرية 
حمضة في المليلتر. قد تكون هذه التغيرات عابرة؛ وتزول 
عفوياً بعد عدة أيام: وقد يستمر ارتفاع عدد الحمضات في 
الدم المحيطي عدة أسابيع. ويمكن في مرحلة مرور اليرقات 
عبر الرئنين كشفها في قشع المرضى أو في الرشافة القصبية 
الملأخوذدة في آثناء التنظير القصبي أو في غسالة المعدة في 
حالات الغزو الطفيلي الكبير. وتكشف بيوض الطفيلي في 
برازالمرضى خلال ثلاثة أشهر من الإصابة الرثوية. 

تُظهر صورة الصدر الشعاعية البسيطة إذا أجريت حين 
مروريرقات الأسكاريس عبر الرئتين ارتشاحات غيمية مبهمة 
الحدود بأشكال مدورة وحيدة أو متعددة تتوضع غالبا في 
الفص العلوي في إحدى الرئتين وأحيانا في كليهما. ولكن 
يندر أن تحتل مساحة واسعة من الساحة الرئوية. تتميز 
هذه الارتشاحات بأنها متنقلة ومؤقتة وعابرة لا تدوم سوى 
بضعة أيام: وتزول عفويا من دون معالجة. 

تعالج الإصابة بديدان الاسكاريس بإعطاء الميبندازول 
؟03201مع46»5 أو البيبيرازين ©63210م21. 

ب- إصابة الرئة بالأسطوانيات البرازية 1010265 :يع5602 
كنلة01»):: وهي ديدان معوية ممسودة 267226006 لق راوع )م1 
توجد في المناطق الحارة المدارية والمعتدلة. وتكشر الإصابة 
بها في بلدان أمريكا الجنوبية وجنوب شرقي آسيا والصحراء 
الإفريقية. 

تحدث العدوى بداء الأسطوانيات بمس ترية ملوتة بالبراز 
الحاوي على يرقات الطفيلي. تخترق اليرقات الخيطية 
الشكل الجلد أو الأغشية المخاطية؛ وتنتقل عبر التيار الدموي 
إلى الرئنين: ونمر عبر الحاجز السنخي الوعائي إلى المسافات 
السنخية؛ ومنها تزحف صاعدة الشجرة القصبية نحو 
البلعوم: وتبتلع لتصل الأمعاء الدقيقة وهناك تنضج اليرقات 
وتصبح ديدانأ بالغة تخترق مخاطية الأمعاء الدقيقة الدانية 


حيث تعيش وتبدأ بإنناج البيوض الني لا تلبث أن تفقس 
وتحرر اليرقات التي تطرح مع البراز. 

الأعراض السريرية: الأعراض قليلة في داء الأسطواتيات. 
فتشاهد أعراض جلدية خفيفة على شكل طفح شروي أو 
بمع حمامية. وحين وصول اليرقات إلى الرئتين تسبب 
السعال والترفع الحروري والألم الصدري. وتؤدي إلى الألم 
البطني الشرسوفي حين اختراقها مخاطية الأمعاء كما 
تسبب الغثيان والإسهال والنزف المعدي المعوي والتهاب 
القولون المزرمن ونقص الوزن. 

ترافق الإصابة علامات مخبرية وشعاعية صدرية مشابهة 
لما يشاهد في داء الأسكاريس كارتضاع عدد الحمضات 
ومتلازمة لوفلر شعاعياً بشكل كثافات رئوية غيمية مدورة 
متنقلة تزول عادة بعد عدة أيام. ويوضع التشخيص استنادا 
إلى القصه المرضية ونتائج فحص عينات متكررة من براز 
المرضى: وقد يفيد فحص القشع وغسالة المعدة في كشف 
يرقات الطفيلي. 

يعالج المرضى باستخدام الثيابندازول 3060032016ل11” 
بمعدل ه"ملغ/كغ من وزن الجسم مرتين باليوم لمدة أسبوع 
أو حتى القضاء على الطفيلي. ومن الأدوية الواعدة التي 
تستخدم للعلاج إيفرميكنين 10]ن6 6271| 
وال لبندازول»2022012عطالث . 

ج- الإصابة الرئوية بالديدان الشصية 5م2ه"” 1ه0ط أو 
الملقوات 3105602025كاصة: تصيب هذه الديدان أعدادا كبيرة 
من البشر. وهناك نذوعان من الملقوات الني تعبر بدورة حياتها 
الرثنين: وتسبب التهابات رثوية بالحمضات من نمط متلازمة 
لوفلر: وهما: 

- الملقوات العفجية. 

- والفتاكة الأمريكية 2105ه062تة 2162001 

تشيع الملقوات العفجية في أوريا الجنوبية وشمالي أفريقيا 
والشرق الأوسط في حين تنتشر الفتاكة الأمريكية في نصف 
الكرة الغربي وإفريقيا الاسنوائيه؛ ويتداخل كلا النمطين 
في العديد من المناطق المدارية. وتحدث الإصابة في الأطفال 
أكثر من البالغين في المناطق الموبوءة. 

دورة حياة الملقوات: يصاب الإنسان بالملقوات بتماس ترية 
ملوثة بالبراز الحاوي يرقات الطفيلي. وتخترق اليرقات 
الخيطية الشكل الجلد أو الأغشية المخاطية. ثم تنتقل 
بوساطة التيار الدموي إلى الرئنتين: وهناك تغزو الأسناخ. 
وتخترقها وتسبب التهاباً رئوياً عابراء يتظاهر بارتشاح رئوي 
بالحمضات. ثم تصعد في الطرق الهوائية للبلعوم: ويتم 


ابتلاعها لتصل الأمعاء الدقيقة. تلتصق الملقوات على جدر 
الأمعاء. وتمتص الدم والسائل الخلالي مسببة فقر الدم. 

الأعراض السريرية قليلة في داء الملقوات. قد تشاهد 
أعراض جلدية خفيفة كالشرى البقعي الحطاطي مع حكة 
موضعية في موضع ولوج الجلد. وعند وصول اليرقات 
المهاجرة إلى الرئتين تسبب السعال والترفع الحروري والألم 
الصدري. وحين وصولها الجهاز الهضمي تغزو مخاطية 
الآمعاء؛ فقتسبب الآلم البطني والغثيان والإسهال؛ ويعد نقص 
البروتين في الدم وفقر الدم بنقص الحديد النتيجة الرئيسة 
للعدوى المرمنه ولاسيما إذا ترافقت وسوء التفذية. 

الموجودات الشعاعية والمخبرية: تكشف بيوض الطفيلي 
في البراز؛ ومن العلامات المخبرية للإصابة بالملقوات فقّر 
الدم صفير الخلايا ناقص الصباغ مع كثرة الحمضات ونقص 
ألبومين المصل, وتشاهد ارتشاحات رئوية شعاعية عابرة في 
مرحلة عبور اليرقات للرئتين ناجمة عن الالتهاب الرئوي 
بالحمضات. 

المعالجة بالأدوية المضادة للديدان كالميبندازول 
6203201 والبيرانتيل ياموات 3120216م [آ13016/إ . ويعالج 
فمّر الدم بإعطاء الحديد عن طريق الفم وبالدعم الغذائشي. 

"- الرشاحات الرئوية الدائمة: 

ا|-داء اليرقات المهاجرة 25 :عنم 132073: داء اليرقات 
المهاجرة منلازمة ناجمة عن ممسودات طفيلية تعيش على 
نحو طبيعي في أنواع أخرى من الثوي كالكلاب والقطط, 
ولا تتطور لدى الإنسان إلى ديدان بالغة إلا أنها تهاجر خلال 
أنسجته؛ وتسبب الالتهاب بكثرة الحمضات في مواضع 
استقرارها. وأكثر هذه الديدان شيوعا داء السهميات الذي 
تسببه السهمية الكلبية 5نمةه 10706203 وأقل منها شيوعاً 
السهمية الهرية []1.02. وتشيع الاصابة في إنكلترا وأمريكا 
ولاسيما بين الأطفال في الأحياء الفقيرة. 

يُعدى الإنسان بداء السهميات حين تناول بيوض السهمية 
الكلبية مع الطعام الملوث بهاء وتفقس البيوض؛ لتخرج 
اليرقات التي تخترق المخاطية المعوية, وتسير مع الدوران؛ 
لتستقرفي الكبد والرئنين والجهاز العصبي وتسيب الالتهاب 
بكثرة الحمضات؛ وتنتج مواد سامة تفاقم الاستجابة 
الالنهابية الحبيبومية. وتكون الإصابة مديدة؛ ويراققها 
الحمى والسعال والأزيز مع نقص الوزن والطفح الجلدي» 
وغالبا ما تحدث ضخامة الكيد والطحال. 

التظاهرات المخبرية والشماعية: يبشاهد ازدياد عدد 
الكريات البيض في الدم المحيطي وكثرة الحمضات التي قد 


تصل حنى 25١‏ وترتفع مسنويات الفاما غلوبولين في الدم. 
لا يفيد فحص البراز في كشف الطفيلي: لأن اليرقات لا 
تصل عند الإنسان إلى مرحلة الدودة البالغة. ويمكن كشف 
اضداد السهمية في المرضى باستخدام اختبار الإليرًا 11158 
وبشاهد في صورة الصدر الشعاعية ارتشاحات رئوية في نصف 
المرضى بشكل ذات الرئة. 

معظم الأخماج تكون محدودة ذاتياً. وقد تتراجع عفويًا. 
وقد يحناج إلى إعطاء الستيروئيدات القشرية لإنقاص 
المضاعفات الا لتهابية في الأشكال الشديدة المنتشرة (الرثوية 
القلبية أو العصبية). وقد تفيد الأدوية المضادة للديدان 
كالثيابيندازول 111306070132016 في تفغيير سير داء اليرقات 
المهاجرة. 

ب- داء كثرة الحمضات المدارية 2[انتامهستدمء لدعأمه2) 
والفيلاريّات (الخيطيات 15أ5ه1113:1): تسبب الديدان الخيطية 
13 الإصاية بداء كثرة الحمضات المدارية. وهي تنتمي 
إلى عائلة الدّيْدَان الممسودة 005 الني تصيب أكثر من 
مليون شخص حول العالم. تتوضع الديدان البالغة في 
الأوعية اللمفاوية مما يؤدي إلى انسدادها وتسبب ما يدعى 
الفَيّل (داء الفَيّل) 60132]13515اء: وتنقّل العدوى بوساطة لذع 
الحشرات كالبعوض. 

تتضمن التظاهرات السريرية للإصابة قصة إقامة في 
مناطق استيطان الطفيلي؛ وتتظاهر الأعراض بالسعال 
الانتيابي والأزيز الليلي ونقص الوزن والحمى والاعتلال 
العقدي وكثرة الحمضات في الدم المحيطي لأكثر من 7٠٠١‏ 
في الميكرولتر. 

تبدي صورة الصدر الشعاعية زيادة الارتسامات الوعائية 
والقصبية:؛ وأحياناً آفات دخنية منتشرة: وارتشاحات بقعية 
في القاعدتين: وقد تكون صورة الصدر طبيعية . يشاهد ارتفاع 
مستويات 5 18 وآضداد الخيطيات في المصل. 

تنجم الأعراض السريرية عن التفاعلات الالتهابية 
والأرجية التي تسيبها الطفيليات التي تمت تصفيتها في 
الرئتين. قد تسبب الخيطيات المحتبسة في الأوعية ضخامة 
كبد وطحال واعتلالاً عقدياً لمفاوياً. ويفيد في وضع 
التشخيص قصة إقامة في مناطق توطن الطفيلي والعلامات 
السريرية»؛ وأهمها الأزيز الليلي والمستويات المرتفعة لأضداد 
الخيطيات: والاستجابة السريعة للعلاج النوعي للطفيلي 
بإعطاء دي إتيل كاريامازين ©102:53112210/ا5]ا1(] بجرعة 4- 
1ملغ/كغ من وزن الجسم يومياً لمدة *-/ أيام؛ وهو يؤدي إلى 
تحسن الحالة سريعاً في غالبية الحالات. وقد يحدث النكس 
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تلوين ميتينامين نترات الفضة وتبدي العضويات الرئوية الكيسية في 
الرئة (البقع السوداء) 


)١( الشكل‎ 


بنسية 75-١7‏ من الحالات. ويستلزم إعادة المعالجة. 
ثالثا- ذات الرئة بالمتكيسة الرئوية الكارينية 
المتكيسة الرئويةالكاريئتي022111114 5015لا 1706نا206 

558 مبتعضية طفيلية انتهازية تسيب ذات الرئة في 
المرضى مضعفي المناعة. ومازال تصنيف المنتكيسة الرئوية 
مثار جدل؛ فقد صنفت بعد اكتشافها مع الأوالي. بيد أن 
بعض الباحثين يقترح تصنيفها مع الفطور. تشاهد المتعضية 
داخل الخلايا وخارجهاء وتشتمل المراحل التطورية للطفيلي 

على اريعة اشكال: 

-١‏ الأتروفة 0020(]6م120. 

"- طليعة (سليفة) المنكيسة. 

©- المتكيسة الكارينية: تنجم عن نضج طليعة المنكيسة 
ثمانية جسيمات (الأبواغ )» وهذه الأجسام تصبح أتروفات 

بعد انفتاح الكيس الناضج. 

4- الكيس الفارغ بعد انضراغ المتكيسة وخروج الأبواغ منها. 

الويائيات: 

انتشار المتكيسة الرئوية الكارينية عالمي واسع في الإنسان 
وبعض أنواع الحيوانات. وتثبت الدراسات أن انتقال العدوى 

يتم عن طريق الهواء؛ وتبلغ فترة الحضانة 8-4 أسابيع. 
كشفت المتعضية في رئات الكثير من الثدييات الأهلية 

واليرية. ويمكن أن تشاهد الإصابات بين البشر في كل مناطق 

العالم: لكنها قليلة الشيوع. وتشير الدراسات المصلية أن 

العدوى اللاعرضية قد تحدث في الأعمار الصغيرة. 
وقد تحدث الإصابة في المصابين بالسرطان: أو بنقص 

التغدية الشديد. وفي المرضى المعالجين بكابتات المناعة أو 

بسامات الخلايا حين زرع الأعضاء أو علاج السرطان كيميائياً 
أوالتشعيع. وأكثرما تصادف الآفة في المصابين بنقص المناعة 
المكتسب (الإيدز) إذ تحدث ذات الرئة بالمتكيسة الكارينية في 

حوالي 280/: منهم وتكون سببا رئيساً للوفاة. 
الأعراض والعلامات السريرية: 
تختلف الأعراض السريرية للإصابة بالتهاب الرئة 

بالمتكيسة الكارينية في الولدان عنها في الأطفال والبالغين 

متبطي المناعة: إذ تكون بداية الإصابة في الولدان تدريجية 
تتظاهر بإسهال يسبق السعال وتسرع التنفس مع حمى قليلة 
أومن دونها مع ارتفاع الحمضات: وتترقى الأعراض مع تسرع 
تنفس شديد: وسحب بين الاضلاع وزرقه: وتنتهي الإصابة 
بالوفاة في حوالي 5٠0‏ من الحالات. أما في الأطفال الأكبر 

سنا والبالغين مشبطي المناعة فالبداية تكون مفاجئة: 

وتسيطر فيها العلامات الالتهابية الصدرية الأولية كالسعال 


الجاف والحمى مع الرّكام وتسرع النفس وتسرع القلب. 
وتحدث الزرقة لاحقاء. لكن إصغاء الرئتين يظهر القليل من 
الشذوذات. وقد يتظاهر المرض باسترواح صدر عفوي. تكون 
الحالة العامة في المصابين بالإيدزسيئة. وتختلف السريريات 
من شخص إلى آخر وتوجه القصة السريرية ووجود مرضص 
الايدز للاشنباه بالمرضص. 

التشخيص: 

يعتمد وضع تشخيص ذات الرئة بالمتكيسه الكارينية على 
القصة المرضية والموجودات المخبرية والشعاعية والتحديد 
النوعمي للطفيلي. ويختلف تعداد الكريات البيض بين مريض 
وآخر, ويؤثر فيه وجود آفات خمجية أخرى مرافقهة. 

تظهر صورة الصدر الشماعية آفة سنخية تتظاهر 
بارتشاحات خلالية منتشرة؛ وقد يشاهد التكثف الموضعي. 
وأحياناً ارتشاحات عقيدية أو تكهفات أو تغيرات كيسية. 
وتتأخر عادة التظاهرات الشعاعية المميزة للمرض حتى 
أسبوع عن بداية الأعراض المرضية. 

يفيد تنظير القصبات مع الغسالة القصبية السنخية في 
تشخيص المتكيسة الكارينية حيث يعتمد كشف الطفيلي 
في عينات الفغسالة القصبية والخزعات الرئوية على 
التلوينات التي تلون النوى في جميع مراحل التطور. وتنوافر 
حالياً طرائق حديثة أكثر حساسية يشيع استخدامها كالتألق 
المناعي والبيروكسيداز المناعية. 

المعالجة: 

توصف المعالجة حين التأكد من التشخيص . وهناك دواعان 
رئيسيان يستخدمان في ذات الرئة بالمتكيسة الكارينية: هما: 

-١‏ دواء مؤلف من التري ميثوبريم والسلفامينوكسازول 
(1342-516) يعمل على تثبيط اصطناع حمض الفوليك 
في المتكيسة الكارينية. يعطى يجرعة قدرها 6١-١٠مغ/كغ‏ 
في اليوم. 

؟-دواء البنناميدين 26212101010: ويعطى بجرعة وحيدة 
عن طريق التسريب الوريدي بمقدار ؛ملغ/كغ في اليوم مدة 
أسبوعين لغير المصابين بنمقّص المناعة المكتسب. وتزداد قدرة 
العلاج حتى * أسابيع في المرضى المصابين به. ويفيد 
استخدام الستيروئيدات القشرية حين وجود قصور تنفسي 
في منع تدهور الوظيفة التنفسية باكرا. وتطبق التهوية 
الآلية فى حالات القصور التنفسيء وتدل المشاهدات أنها 
تحسن البقيا. 

الوقاية: 

تستطب المعالجة الوقاثية من ذات الرئة بالمتكيسة 


الكارينية في المصابين بالإيدز ذوي الأهبه العالية للمرض 
حينما يكون تعداد 0104© أقل من ٠٠١‏ خلية بالميكرو لثر أو 
أقل من ٠١‏ من تعداد اللمفاويات: أو لديهم أعراض كالحمى 
المديدة مجهولة السبب وكذلك حين خطورة حدوث النكس. 
يعطى التري ميثوبريم 10118 ه ملغ/كغ يوميا مع 
السلفاميتوكسازول “501 فمويا بجرعتين موزعتين. 
ويستخدم في الوقايه إرذاذ المرضى بالبنناميدين بجرعة 
٠‏ “ملغ كل ؛ أسابيع. 

الإنذار: 

تؤدي الإصابة بذات الرئة بالمتكيس الكاريني في الحالات 
النموذجية إلى قصور تنفسي مترق يؤدي إلى الموت بغياب 
المعالجة الباكرة والكافية, ويراوح معدل الوفاة بين ٠١‏ و00 
ويصل إلى ٠٠٠١‏ في بعض الحالات الشديدة. وتكون المعالجة 
أفضل حين تبدأ في مراحل المرض المبكرة قبل أن تحدث الأذية 
السنخية الواسعة: فتتحسن معدلات البقيا. وتنقص الوفيات 
إلى * في الحالات الخفيفة في حين تصل إلى 2*٠‏ في 
الحالات الأشد في المصابين بالإيدز. وتؤثر في إنذار الإإصابة 
كمية الطفيلي ونسبه نقص أكسجين الدم الشرياني وخبرة 
المستشفى في رعايه المرضى وعلاجهم. 

رابا داء الكيسات المداريّة الرئوية 

داء الكيسات العداريّة الرئوية 55لا 111/0210 ع ناآ 
ع35ع1(15. ويد عى أيضأ داء المشوكات 6011000000515 خمج 
طفيلي تسببه دودة شريطية:؛ انتشارها عال ميا معروف منن 
زمن بعيد. لكنه ينفاوت بين بلد واخر. وداء الكيسات العدارية 
معروف كذلك مند القدم.: ويستوطن دول حوض البحر 
الأبيض المتوسط ووسط شرق آسيا وجنوبيّه. وانتشر المرض 
حاليا في كل أرجاء المعمورة بسبب الهجرة الواسعة وتجارة 
الماشية الفالمية. 

يشاهد داء الكيسات العدارية في بلادنا الأطباء من 
مختلف اللاختصاصات. ويتظاهر بعدة أعراض سريرية لا 
نوعية تجعله يلتبس بأمراض أخرى: ولاسيما التوضع 
الرئوي منه. كما يتظاهر شعاعيا بأشكال مختلفة ولا سيما 
إذا انفتحت الكيسة وتضاعفت. 

تفرص صفات الطفيلي الحيوية عليه العيش في وسط 
رعوي. فهو يعيد دورة حياته بين الحيوانات اآكلة اللحوم 
ولاسيماالكلاب الشاردة والذئاب وابن آوى. والحيوانات 
العاشبة ولاسيما الأغنام. ويستضيف الإنسان الطفيلى 
مصادفة حين تناوله الخضار الملوثة ببيوضه. وتكاد لا توجد 
منطقة في الجسم محصنة من الإصابة به. 


الويائيات: 

ينتشر المرض في البلدان الني فيها مناطق زراعية ورعويه. 
وتربى فيها الحيوانات. 

تدعى الديدان المسبيبة للكيسات العدارية بالمشوكات 
كناء6ء110060ع6: ولها عدة أنواع. نذكر منها اثنين يؤديان إلى 
إصابة واسعة في البشر: 

-١‏ المشوكة الحبيبية 5نا211105 2ع كناء1:11206062: الشوي 
النهائي لهاالكلاب والقطط. وأقل منها آكلات اللحوم 
الأخرى. والثوي المتوسط هو الماشية ولاسيما الأغنام. وهذا 
النمط هو أكثر أسباب الكيسات العدارية المنتشرة في بلادنا 
شيوعا. 

"- المشوكة المسَخَرد يهاو عديدة المساكندناء©00ضاط:1 
كتعهاداء0!)انادم مه 15:دامء؟21 الثوي النهائي لها الذئاب 
والثعالب القطبية. والثوي المتوسط هو سلالات معينة من 
القوارض ولاسيما الجرذان: وتتركز في سيبيريا وكندا والاسكا 
وأوريا الشمالية وروسيا. وهذا النمط غير موجود في بلادنا. 
ويؤدي إلى حدوث كيسة متعددة المساكن. 

دورة حياة الطفيلي: 

الطفيلي البالغ دودة شريطية تقيس 7-7 ملم تعيش في 
الأمعاء الدقيقة للثوي النهائي. وتعمر ما بين ٠١-4‏ شهراء 
وهي مؤلفة من كثلاكة أقسام: 

أ- رؤيس إجاصي الشكل صغير نسبياً مزود بأريعة محاجم 
تؤلف ما يسمى الحيزوم المسلح. تساعد هذه البنى الدودة 
على التعلق بغشاء الأمعاء المخاطي والتغذي عن طريقها . 

ب- عنق قصير مولد للقطع الجسمية. 

ج- قطعة ثالثة تؤلف الجسم»؛ ضخمة نسبياً. تقسم ثلاث 
حلقات. 

وتحتاج دورة حياتها إلى نوعين من الحيوانات: 

-١‏ حيوانات آكلة اللحوم: كالكلاب والقطط والذئاب 
(الثوي النهائي) حيث تعيش الدودة الكهلة في معي (الصائم) 
هذه الحيواتات بأعداد كبيرة دون أن تبدو أية أعراض مرضيهة. 
ولكنها تطرح كمية كبيرة من البيوض مع البراز الذي يلوث 
الأعشاب والنياتات. 

؟"- حميوانات آكلة المشب: كالأغنام والماعز. وهي الثوي 
الوسيط التي تأكل الأعشاب الملوثة. فتصل البيوض إلى 
أمعائهاء وتتحررالأجنة مسدسة الأشواك من البيوض. 
لتخترق مخاطية الأمعاء مارة إلى الدوران البابي حيث يوقف 
الكبد 5٠١‏ من هذه الأجنة في حين يصل الباقي إلى الرنتين 
حيث توقف 7550 منها. ويمر ما تبمقى منها إلى الدوران العام 


حيث يمكن أن تتوضع في الدماغ أو الكليتين ا والعظام أو آي 
عضو آخر. والأجنة التي تنجو من البلعمة والتخريب تتطور: 
لتصبح آكياسا عدارية 515لا 111/03]10 يبلغ قطرها اسم بعد 
٠١-5‏ آشهر تقريبا. فإذا أكلت الحيوانات آكلة اتلحم أحشاء 
الحيواناتآكلة العشب المصابة بالمرض كالكبد والرئة تحولت 
يرقات الكيسة في أمعائها إلى ديدان كهلة متممة بذلك دورة 
حياة هذا الطفيلي. 

قد يصبح الإنسان يطريق المصادفة ثوياً وسيطاً عتدما 
يِتناول المياه أو الطعام الملوث ببيوض الدودة المشوكة الحبيبية 
من براز الحيوان المصاب بالطفيلي كالكلب مثلاً. تتحرر 
حينئن الأجنة مسدسة الأشواك من بيوضها في العفضج. 
وتهاجر عبر مخاطية الأمعاء إلى الدوران البابي فالجيوب 
الوريدية الكبدية التي تعد الحاجز الآلي الحيوي الأول في 
الدفاع ضد الخمج: الأمر الذي يفسر نسبة إصابة الكبد 
العالية إذ تبلغ هده-0/ من إصابات كل الأعضاء: ولكن قد 
تفلح الأجنة ذات القطر الأقل من ٠١‏ ميكرونا بالعيور من 
الجيوب الكبدية إلى الأجوف السفلي فالشريان الرئوي حيث 
نمثل الرتئة الحاجز الآلي الحيوي الثاني في الدفاع ضد 
الخمج: وتأتي بالمرتية الثانية بعد الكبد من حيث تعرضها 


طور العدوى ١‏ 
طور التشخيص 3 


2 
يرقة الشريطية تخترق جدار المعي 0 


الأحماج الرئوية الطفيلية 


للإصابة: إذ تصاب الرتة بنسبة ١-95‏ 4/: وما تبقى من آجنة 
تمر إلى الأجواف القلبية اليسرى. ومنها تسير مع الدوران 
الشرياني؛ وتستمر في الأعضاء الأخرى التي تكون نسبة 
إصابتها 6". 

الطريق الثاني للعدوى هو الدوران اللمضاوي: فالجنين 
مسدس الأشواك يخترق جدار الأمعاء. ويمر عبر الدوران 
اللمفاوي إلى القناة الصدرية ومنها إلى الوريد تحت الترقوة 
الآأيسر فالأجوف العلوي فالرنتينء. لذلك يمكن أن نرى 
إصابات في الرئة دون وجود إصابات في الكيد. وسيبها انتقال 
الطفيلي بطريق اللمف. 

تطور الكيسة وتموها: 

الاستجابة المناعية للجسم المصاب تجاه جنين الطفيلي 
هي استجابة خلطية وخلوية؛ فإذا أخفقت في القضاء عليه 
ارتكس العضو ارتكاساً ليفيا يشكل الظبقة المسماة غلاف 
الكيسة )06515 الذي يشنق من ارتكاس المكن (البارنشيم) 
المحيط بالكيسة الآخذة بالتمو وانضغاطه. ويستطاع في 
أثناء الجراحة قصل الكيسة بسهولة عن هذه الطبقّة لعدم 
وجود رابط حقيقي بيتهما . 

تختلف سرعة نمو الكيسة بين البالفين والأطفال. فهي 


/ ١ 
0 ذل‎ 
مضيف وسيط الأغنام آكلة العشب‎ 


الكيسات المانية في الكيد والرنتين 


الشكل (؟) مخطط يظهر دورة حياة الطفيلي المسبب لداء الكيسات المائية (العدارية) وتطورها 


أسرع في الأطفال منها في الكبار. وهي في الرئة آسرع منها 
في الكبد بسيب مرونة النسيج الرئوي. 

تتكون الكيسة المائية من " طبقات: غلاف الكيسه 6110156م: 
والكيسة الياطئة 00056للء. والطبقه المنتشة م1231 [110113عع . 

تمر الأوعية المغذية المسؤولة عن نمو الطفيلي وحياته 
من خلال غلاف الكيسة. وحين يصاب هذا الفلاف بالا لتهاب 
والتندب تنسد الأوعية داخله: فيتوقف نمو الطفيلي. ويموت. 
وقد يصاب غلاف الكيسات العدارية الكبدية بالتكلس أحيانا. 
ونادراً ما يحدث ذلك في كيسات الرئتين. 

تتألف الطبقة المنتشة من طبقة واحدة من الخلايا المنتشة 
التي تنمو وتتطاول وتنضج: لتتحول تدريجياً إلى رؤوس 
منتشة. ويتطور كل واحد من هذه الرؤوس المنتشة إلى أن 
يصبح كيسة بنتا تنفصل عن الغشاء المنتش. وتسبح ضمن 
سائل الكيسة الذي يضرزه الغشاء المنتش. وتتراكم هذه 


الرمل العداري5320 2[(:08010. 

تفرز الطبقة المندشة سائل الكيسة: وهو سائل رائق صافي 
اللون تقدر كميته في كيسة قطرها ١٠سم‏ بحوالي ١٠1مل.‏ 

المظاهر السريرية للكيسة العدارية: 

تعتمد على حجم الكيسات وعددها ومكان توضعها. 
تشاهد الكيسات العدارية في الرئة اليمنى أكثر من اليسرى. 
أحجامها مختلفة. وتكون وحيدة أو متعددة. وقد تنوضع في 
رئة واحدة أو في الرئتين: وأكثر ما تشاهد في الفصوص 
السفلية ويتوضع محيطي. وليس من النادر كشف المرض 
اتفاقاً في أثناء متابعة صحية أخرى في سياق تصوير الصدر 
الشهاعي المنوالي: ويكون السير عادة من دون أعراض صريحة. 
وسبب ذلك نمو الكيسات العدارية في الرئة محاطة بنسيج 
مرن قابل للضغط كما أن النسيج الرئوي غير مؤلم: لذلك 
تتأخر الأعراض بالظهور حتى تصل الكيسة إلى أحجام 
كبيرة. فتضغط البنى المؤلمهة في الصدر. وتسبب الألم 
الصدري. وإذا ضغطت القصيات تراكمت فيها المفرزات 
القصبية. وقد تتمزق الكيسة. وتتضاعف بالا لتهاب. فتظهر 
الأعراض الصدرية غير الوصفية باستثناء حدوث القبيء 
الصدري. وتعتمد الأعراض السريرية على أحد الأطوار 
التالية للكيسات العدارية الرئوية: مفلقةاومفتوحةاو 
متقيحة. 

-١‏ الكيسات المفلقة السالمة أ35ء ]ع1012: 

أ- أغلب حالات الكيسة المفلقة )/7١(‏ صامنة ولا عرضية 
تكشف اتفاقا. لكن الكيسة العدارية المركزية - وهي حالات 


,م 


قليلة جدا- قد تضغط أحد فروع الشجرة القصبية فتسبب 
سعالا تشنجيا جافا. 

ب الألم الصدري الجنبي يحدث حين تتوضع الكيسة 
في المحيط. وتكبر وتلامس الجنية الجدارية. يثار هذا 
الألم بالحركات التنفسية, وهو عرض أكثر شيوعاً من 
السعالء لكنه ألم خفيف متردد. وقد يكون العرض الأول 

ج- نفث الدم الخفيف يدل على أن الكيسة على وشك 
الانفجار. وتكون الكيسه قد بدأت بالتمرّق قليلا مما يسمح 
للهواء بالدخول بين غلاف الكيسة والغشاء المنتش. فيتشكل 
هلال غازي: وفي الوقت نفسه قد يتمزق وعاء دموي مرافق. 
فيحدث نفث الدم. 

د- الزلة التنفسية: عرض غير شائع: يظهر في الكيسة 
ضصخمه الحجم الني تخمص الرنئة أو حين حدوث دسام 
بانضغاط إحدى القصبات. 

ه- تبارز جدار الصدر: نادر المشاهدة. يرى في صغار السن 
المصابين بكيسة سطحية وغضاريفهم مرنة. 

"- الكيسات المفتوحة ]735 110ا م 1ا1: 

أ- الكيسة المفتوحة إلى القصبات: تنبثق الكيسة بسيب 
الرض أو النهاب الجوار أو لزيادة حجمها المفرط. والسبب 
الأكثر شيوعا لانبثاق الكيسة هو التهاب غلاف الكيسة ؛ مما 
يسبب موت الطفيلي. ويحدث التمزق أحياناً عفوياً من دون 
رض في الكيسات الكبيرة بسعال شديد أو عطاس. 

وترى في انبثاق الكيسة إحدى حالتين: 

في الحالة الأولى: تنفجر الكيسة فجأة؛ ويخرج السائل 
دفعه واحدة عن طريق الفم؛ وهو ما يدعى بالقيء الصدري 
(أوالتنفسي). ويصفه المريض بأنه ماء رائق مالح الطعم 
يحنوي على قطع بيضاء من الغشاء المنتشء. ويرافق ذلك 
ظهور اندفاعات شروية كبيرة على الظهر والصدر والأطراف 
قد تؤدي إلى صدمهة تأقية تسبب موت المريض (وهذا ما أشار 
إليه أبقراط في ملاحظاته السريرية). ويعد القىيء الصدري 
علامة تشخيصية واسمة لكيسة عدارية منبثقة. 

وفي الحالة الثانية: يحدث تقب في جدار الكيسة تال 
لانسداد الأوعية المغذية لها وموت الطفيلي. ويخرج المريض 
في هذه الحالة مع كل حركة تنفسية قليلاً من سائل الكيسة: 
مما يسبب تخريشا في جدار ا لقصبات. فيحدث السعال الذي 
يرافقه قشع رغوي غزير الكمية قد يحتوي قطعاً من الطبقة 
المنتشة. وتبداً هذه الحالة بالتدريج. وتستمر عدة أيام, 
ترافقها أحيانا اندفاعات شروية. 


ويكون القيء الصدري خطراً للأسباب التالية: 

- احتمال حدوث صدمة تأقية. 

- احتمال الاختناق بتوقف الفغشاء المنتش عند الحبال 
الصوتية. 

- احتمال الاختناق بأن يسد الغشاء المنتش القصية 
الرئيسية لإحدى الرنتين. 

- اتتشار الرؤوس المنتشة والكيسات البنات في الجهتين. 

ب- الكيسة المفتوحة إلى الجنب: تنيثق الكيسة إلى جوف 
الجنب بعد الاستقصاءات الطبية كالبزل والخزعات بالإبرة: 
فيظهر ألم صدري مفاجئ مع ضيق نفس شديد جداء 
ترافقهما أعراض تأقية تصل حدود الصدمة. وبما أن الجتب 
سطح واسع شديد الاامتصاص ؛ يمنص سائل الكيسة بسرعة 
إلى الدوران. ويكون الارتكاس التأقي وأعراض الصدمة أشد 
وأخطر مما في حالة انفتاح الكيسة على القصبات كما أن 
الجنب مكان مناسب ونرية خصبة لنمو الكيسات: لذلك قإن 
الكيسات البنات والرؤوس المننشة تننشر بسرعة. وتنزرع في 
الجتب. 

:1100160 5] الكيسة المتقيحة‎ -'٠ 

- تتقيح الكيسة حين يصل إليها الخمج من القصبات 
مباشرة إذا كانت مفتوحة:. ومن الجوارإذا كانت مغلقة. فيؤدي 
إلى موت القشاء المنتش. 

- يشكو المريض من خمج تنفسي ناكس في المكان تفضسه 
بسبب وجود الغشاء المنتش الميت بيوصفه جسما أجنبيا 
لفترات طويلة دون أن يتلف. 


2 . 


ةا 


الأخماج الرثوية الطفيلية 


- الأعراض السريرية تشبه تماما أعراض الخراج الرئوي: 
ترفع الحرارة: وآلم صدري. وسعال مع قشع قيحي غزير وكريه 
الرائحة ووهن عام. تعامل الكيسة في هذه الحالات معاملة 
خراجة الرئة. 

لا يمكن الاعتماد على الفحص السريري الصدري لوضع 
التشخيص ؛ لأنه سلبي في الحالات غير العرضية: ومعطياته 
عامة غير نوعية في الحالات العرضية. 


الدراسة المخبرية: 

تقسم الفحوص المخبرية ذات الصلة بداء الكيسات 
العدارية إلى: لا نوعية وهي معايير ارتكاسية تجاه الخمج أو 
التاق عامة: ونوعية تدرس الأضداد المناعية الخاصة بالمرض. 

أ- الفحوص المخبرية: لا تبدي المفحوص المخبرية المنوالية 
تبدلات وصفية. وقد يشاهد ارتفاع حمضات الدم في نحو 
٠‏ من الحالات . ويتجاوز ٠١‏ من التعداد الكلى في حالات 
الكيسات الرئوية المتمزقة حديثاً. 

ب- المفحوص المخبرية النوعية: إن الاخنبارات المناعية 
للكيسة وسيلة تشخيصية هامة يجب إجراؤها دوما وأهمها: 
اخدبار التراص الدموي اللامباشر. ومقايسة الممنز المناعي 
/3553 اق 00501 لم1 . 

الدراسة الشماعية: 

وسيلة مهمة جدا في تشخيص الكيسات العدارية الرئوية 
العرضية أو الصامتة سريريا. 
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5 
ب - علامة الهلال شي الكيسة الماتية 


الشكل (*) 


الأخماج الرئوية الطفيلية 


وتعكس المظاهر الشعاعية للكيسة الرئوية على صورة 
الصدر الحالة التشريحية للكيسة: وتختلف العلامات 
الشعاعية تبعا لحالة الكيسة مفتوحة كانت أم مغلقة. 

العلامات الشعاعية لكيسات الرئة الصدارية: 

أ- ظل مدور متجانس منتظم وواضح الحواف 6٠١٠‏ -50ئ/. 

ب ظل مدور مع علامة الهلذال الغازي ./75-١‏ 

ج- ظلال مدورة متعددة احادية الجانب أو ثنائيته -٠١‏ 
6 

د- جوف رئوي آوآاكثر مع مستوى سائل ‏ غازي -٠١‏ 56/. 

ه انصباب جنب يحتوي ضمنه الفسّاء المنتش ؟- 19. 

(الشكل؟) 

-١‏ الدراسة بصورة الصدر البسيطة: 

أ- الكيسة المغلقة أو السليمة: 

1أ- الشكل المدور: المظهر الوصفي للكيسة العدارية هو ظل 
مدور أو بيضوي واضح الحدود: منجانس الكثافة محاط 
برئة سليمة. والتوضع الأكثر شيوعاً هو الفصوص السفلية 
اليمنى. وقد تصبح الكيسة في أثناء نموها على تماس مع 
بنى قاسية كالحزم الوعائية القصبيه ؛ مما يجعلها مفقصصة 
الشكل. ويجب إجراء التشخيص التفريقي لهذا المنظر عما 
يشابهه في مجموعة من الأمراض يُذكر منها: 

- الكيسات: 

- الكيسة القصبية المنشأ: وهي عادة وحيدة. واضحة 
الحدود. مدورة: تقيس عدة سنتمترات قطرا. أكثر حدوثأ في 
القسمالإنسي للرثئتين مع ميل إلى إصابة الفصوص 
السفلية. يظهر محتواها غازيا بالتصوير المقطعي المحوسب. 

- الكيسة التأمورية: وظلها مدورواضح الحدود: ذو توضع 
أمامى في الزاوية الحجابية التأمورية اليمنى. يتغير شكله 
بين الشهيق والزفير. 

- الأورام: 

- سرطانة الرئة:آفة غير واضحة الحدود. قد تكون مدورة 
أوبيضوية: محيطها مشعع؛ يداد حجمها بسرعة على الصور 
المتتالية. ويمكن أن تعبر الشقوق الرئوية: وقد تشاهد ضخامة 
لمغاوية منصفية أو سرية أو كلاهما معا أو تكلسات بأشكال 
مختلفة. يقيس التصوير المقطعي المحوسب كثافة الكتلة. 
ويميز محنواها الصلب من السائل. 

- النقائل: تدخل في التشخيص التفريقي حين وجود 
ظلال مدورة متعددة في جانب واحد أو فى الجانبين. وتدميز 
من الكيسات بأن الأخيرة أقل عددا وأكبر حجما وأكثر 
انتظاما؛ في حين تكون النقائل أصغر وأكثر عددا. وحجومها 


متفاوتة ترافقها نقائل إلى العقد اللمفاوية: مما يؤدي إلى 


ضخامة سرة الرئة. 
والتصوير المقطعي المحوسب بحدد طبيعة الكثافة سائلة 
هي أم تسيجية. 


ومن الأورام الأخرى التي تلتبس بالكيسات القصبية الورم 
العابى. والورم النوسجيى 115000|251110112: والورم العصبي. 

- الأخماج: 

- ذات الجنب المحجبة: قد تكون على شكل كتلة: تمتد 
داخل الرئة: محتواها سائل: يصعب تفريقها من الكيسة 
العدارية. 

- خراج الرئة المفلق: حدوده غالبا غير واضحة: يرافقه 
تكثف رئوي. قد يحوي داخله تجويفا مركزياً. 

- الورم الدرني: يتوضع في الفصوص العلوية: قد يحوي 
تكلسات؛ وقد لا بزداد حجمه لسنوات طويلة. 

أب- الشكل المدور مع هلال غازي: حين يدخل الهواء بين 
غشاء الكيسه والنسيج الرئوي المحيط به تظهر علامة 
شعاعية تدعى علامة الهلال أو القوس المضاعفة . وعلى 
الرغم من ذكرها علامة أساسية في معظم المراجع؛ فرؤيتها 
نادرة 7-١‏ ولكنها ذات قيمة إنذارية مهمة إذ تنبئ يتمزق 
وشيك خلال ساعات. ويد خل فى التشخيص التفريقي هنا 
داء الرشاشيات الفطري 1||!0515عع250 . 

أج- الكيسة المتكلسة: هي كيسة غير فعاله. ويعنقد أن 
تراكم الكلس حولها يؤدي إلى قنل الطفيلي نتيجة انعدام 
المبادلات الحيوية عبر الجدار المتكلس. وحدوث ذلك في الرثه 
نادر جدا. 

ب- الكيسة العدارية المنبثقة: 

- الانبثاق إلى القصبات: وهو أكثر شيوعا من الانبثاق 
إلى الجنب. وحين يحصل الاتصال القصبي مباشرة مع جوف 
الكيسه تظهر السوية السائلة الغازية؛ وتطفوالطيقة 
الداخلية لجدار الكيسة ليبدو منظر الستارة أو زنيق الماء. 
وفي حالات نادرة قد ينفرغ سائل الكيسة انفراغا تاما. فتظهر 
بشكل كيسة هوائية. 

يدخل في التشخيص التفريقي لهذا الشكل مجموعة 
أمراض. يُدكر منها: الخراجة الرئوية: والكيسة الهوائية 
الملتهبة. والكهف الدرني الملتهب: والكارسينوما القصبية: 
والكيسة القصيية المنشأ الملتهبة. والصمة الخمجية. 

- الاتبثاق إلى الجنب: هذه المضاعفة تؤدي إلى انصباب 
جنب مع ريح صدرية أو من دون ذلك. وقد تشاهد في بعضص 
الحالات بقايا الكيسة المتمزقة. ويد خل في التشخيص 


التفريقى جميع الآفات المسببة لانصباب الجنب (الأخماج. 
والخباثات: والاحتشاء الرئثوي؛ والرضوح). 

- الكيسة الرئوية المتضاعفة بالخمج: وهو التطور المتوقع 
لمسيرة الكيسه المنبثمّه: ونبدو بمنظر الخراجة الرثوية: 
ويصعب التشخيص الشعاعي جدا ما لم توجد صورة شعاعية 
سابقة تظهر وجود الكيسة. 

-١‏ الدراسة بالتصوير المقطعي المحوسب: 

يعد أفضل وسيله تشخيص شعاعي للكيسة العدارية إذ 
يمكن بوساطته كشف الطبيعة الكيسية للافة وقياس كثافة 
محتواها لتفريقها من الكتل الصلبة في الرئة. 

كما يفيد التصوير المقطعيى المحوسب في نتحديد موقع 
الكيسه بدقة ومعرفه علاقنها بالبنى المجاورة؛ واحنواتها على 
كيسات بنات داخلها أو على غشائها الداخلي المنخمص الذي 
يطفو فوق السائل لنظهر علامة زنبق الماء أو الستارة. تبدو 
الكيسة المائية السليمه على شكل كئلة مدورة أو بيضوية 
متجاتسة واضحة الحدود. كثافتها من ١5‏ إلى 9ه وحدة 
هاونسفليد نادا: قد تحوي غشاء منخمصاً أو كيسات بنات. 

"- الدراسة بالتصوير بالرتين المفنطيسي: 

استخدامه في الإصابة الصدرية مقتصر على دراسة 
علاقة الكيسة بالأوعية الكبيرة وعناصر المنصف والفقرات 
إذا كان ذلك ضرورياً. 

4- الدراسة النسيجية: 

الدراسة التشريحية المرضية لرؤية الغشاء المندش أو رؤية 
رؤوس الأجنة فى السائل الناتج في أثناء حدوث قيء صدري. 
هي الطريقة المؤكدة للإصابة بالكيسة العدارية. 

معالجة كيسات الرئة العدارية 

الجراحة هي الطريقة الوحيدة التي تحقق الشفاء. يجب 
الاستثصال الجراحي النام للكيسة مع المحافظة القصوى 
على النسيج الرئوي السليم وتجنب انتشار الطفيلي إلى 
القصبات أو الجنب في أثناء الجراحة. وتضاف المعالجة 
الدوائية الداعمه بإعطاء دواء 415602037016 . ويحدد حجم 
الكيسة وتوضعها طريقة المعالجة الجراحية الني قد تكون 
اسنتصال الكيسة الكامل أو تصريفها. ويجب تعقيم محتوى 
الكيسه قبل محاولة تصريفها أو اسنتتصالها عن طريق 
حقنها ب ١٠مل‏ من المصل الفيزيولوجي مفرط النوتر. 

ويكون الاستئصال الجراحي للكيسات العدارية إما بفتح 
الصدر تتوليد الكيسات المغلقة : وإما عن طريق تنظير الصدر 
المساعد بالفيديو. ونسبة النجاح واحدة في الطريقدين. 

وقد حددت منظمة الصحة المالمية مضادات الاستطباب 


الأخماج الرئوية الطفيلية 


الجراحي بما يلي: 

١-الحالة‏ العامة السيثة. 

؟- طرفا الحياة. 

الحوامل. 

4- الكيسات المتكلسة. 

8- الكيسات المتعددة صغيرة الحجمأوالتى يصعب 
الوصول إليها. 

كما أنها أوصت بإعطاء المعالجة الدوائية لكل من: 

-١‏ المرضى غير الجراحيين. 

؟- المرضى المصابين بعدة كيسات في عضوين أو أكثر. 

*- كيسات الصفاق. 

4- المرضى الذين خضعوا لعمل جراحي غير كامل النجاح: 
أو أصيبوا بالنكس بعد الجراحة. 

ه- الوقاية من انتشار الكيسات البنات انتشاراً ثانويا بعد 


انبثاق الكيسة. 
وكذلك حددت مضادات استطياب المعالجة الدوائية 
بالحالات التالية: 


١-الكيسة‏ الكبيرة مع خطورة الانبثاق (سطحية). 

؟-الكيسة المتكلسة. 

#-المرض الكبدي الشديد. 

4-النثبيط النقوي. 

ه- بداية الحمل. 

وطرائق المعالجة الدوائية متعددة ترتكز خصوصاً على 
مركب البندازول: 2001- 41667024015 الذي يشرك أحيانا 
ب عل ناا -اعغصةناو1ءة. 

جرعة نا0مهلمء65اه ٠١‏ إلى 6١ملغ/كغ/يوم‏ تؤخذ على 
دفعتين على ألا تسنجاوز ٠١‏ ملغ يوميا لمدة 4 إلى ” أشهر. 
ولكن ينصح باستخدامه أريعة أسابيع ثم إيقافه أسبوعين. 
وتعاد الدورة حتى ١‏ أشهر للتخفيف من سميته. 

ومن التأثيرات الجانبية لهذه المركبات: سمية كبدية 
خفيفة مع ارتفاع إنزيمات عابر. وعسر هضم: وحاصة عابرة. 

أظهرت دراسة حديثة أن المعالجة يجرعة ٠١‏ ملغ/كغ 
001 بالمشاركه مع جرعة 5" ملغ/كغ/يوم. 
2321010111 استخد مت قبل الجراحة بشهر تؤدي إلى قتل 
عدد كبير من الأجنة داخل الكيسة. 

يجب تعداد كريات الدم البيض في أثناء العلاج كل 
أسبوعين لتجنب حدوث تثبيط لا عكوس فيها. ويجب معايرة 
ال ع203201هطاث في الدم بعد أسبوعين وأريعة أسابيع على 
التتالي بعد آربع ساعات من تناول الجرعة الدوائية 


الصباحية طوال فترة المعالجة. 

الإندار 

جيد. والشفاء النام هو القاعدة. النكس نادر حين مراعاة 
أسس العلاج. والمضاعفات قليلة بعد الجراحة,. والوفيات تكاد 


تكون معدومة. 


الوقاية 

تعتمد الوقاية من الإصابة بطفيلي الكيسات العدارية 
على تجنب التماس بالكلاب المصابة والقطط؛ وحرق جثث 
الحيوانات المصايه وفضلاتها لمنع الكلاب من أكلها وإحداث 
التلوث:. ومعالجة الكلاب المصابة بالعدوى. 


فرط الضغط الشريائي الرئوي الأولي والمزمن 


فرط الضغط الشرياني الرئوي الأولي والمزمن 


هو ارتفاع الضغط الشرياني الرثوي الوسطي أكثر من 
(15 ملم ز) في الراحة وأكثر من (70 ملم ز) في الجهد. وقد 
يحدث عفويا من دون سبب واضح فيسمى ارتفاع الضغط 
الرئثوي الأولى 108كمع716عملاط لإمقصونم انام لإكقتلم. 

التصنيف وأسباب ارتفاع الضفط الرئوي: 

أهم سبب لفرط الضغط الرئوي هو الداء الرثوي الساد 
المزمن ((آ002)) ع5وع015 /ا025 7 أنام علاأأعنصاوط0 عتموركن. 
وعموما يمكن تقسيم أسباب فرط الضغط الرئوي بحسب 
مكان تأثيرها فى الدوران الرئوي: ما قبل مستوى الشعيرات 
(130]زم3» أو في مستوى الشعيرات أو ما بعدهاء وهذه الأسباب 
هي: 

١-الأمراض‏ الأولية الرئوية: 

- الآفات الخثارية الصمية الحادة. 

- ارتفاع الضغط الرئوي الأولي. 

- تضيقات الشريان الرثوي المتعددة. 

-الداء المسد للوريد الرثوي 5176ناات7600-00٠‏ (20020كانام 
عك35ع015. 

- الآفات الخثارية الصمية المزمنة. 

- الأخماج الطفيلية مثل داء البلهارزيات 50015]050018515. 

؟- أمراض المتن (البرانشيم) الرئوي: 

- الداء الرئثوي الساد المرزمن ([00. 

- الأدواء الرئوية المنتشرة وتليفات الرئة المختلفة. 


- توسع القصبات والتليف الكيسي. 

*- أمراض الهيكل العظمي والعضلات (المؤدية لنقص 
نهوية مزمن): 

- الجنف. 

- شلل الأطفال. 

- الوهن العضلي الوبيل. 


4- الأمراض القلبية: 

- قصور القلب الأيسر. 

- التضيق التاجي. 

- الورم المخاطي 7110713 في الأذينة اليسرى. 

-الأمراض القلبية الولادية المترافقة وتحويلة ]0نادأ5 دااخل 
القلب. 

ه- اضطرابات المراقبة التنفسية [10])م0» 2)0259أمدع2: 

- متلازمة توقف النفس في أثناء النوم. 


جورج العسافين 


- الأدواء الوعائية الدماغية. 

- المتلازمة البيكويكية 0دااء كل[ . 

5- متفرقات: 

- الأدوية المثبطة للشهية. 

- النمط الأول من أدواء خزن الغليكوجين. 

- أدواء خرن الدسم (داء غوشيه 015356 5 081061 ). 

- أدواء النسيج الضام مثل الذثبة الحماميه الجهازية. 

- تشمع الكبد. 

- الداء المنجلي. 

يمكن التفريق بين هذه الحالات المرضية بالرغم من 
تشابهها سريرياء وإن اعتلال الشريان الرئوي هو أكثر أذية 
ترتبط بفرط الضغط الرئوي. 

آلية حدوث فرط الضغط الرئوي: 

تتعلق بالمرض المسبب الذي يؤدي إلى التقبض الوعائي 
بسبب نقص الأكسجة كما في الداء الرئوي الساد المزمن 
0070 أو بسبب نقص مساحة السرير الوعائي كما في تليف 
الرثة. أو بازدياد ضغط البطين الأيمن وحجمه في أمراض 
القلب الخلقية. 

يؤدي فرط الضغط في الشريان الرئوي إلى تأذي بطانته 
وتحرير مادة الأندوتيلين 5ذاع]000ء المقبضة الوعائيه الأمر 
الذي يسهم في زيادة المقاومة الوعائيه. ومن ناحية ثانيه 
يحدث خثار ضمن الأوعية سببه التصاق الصفيحات 
والكريات البيض مع ارتفاع السيروتونين 620]0010؟5 والعامل 
المثبط لتفعيلالبلاسمينوجين 2ع135121208م (1-1هط) 
والببتيداتالفبريئنية 4. كماأنالأندوتيلين 
والانجيوتنسسن١22810]605101‏ والترومبيوكسين١"‏ 
2 101160::316) هي عوامل نمو وتؤدي إلى تقبض وعائىي 
وتليف وتكاثر خلوي إضافة إلى فرط ضخامة العضلات 
الملس. وكل هذه العوامل مجتمعة تغيّر تركيب الأوعية وهو 
مايسمى إعادة التركيب 760100611288 وتريد المقاومة الوعائية. 

ارتفاع الضغط الرئوي الأولي: 

هو مرض مجهول السبب يتميز بوجود معطيات سريرية 
وشعاعية وتخطيطية تدل على ارتفاع الضغط الرئوي مع 
زيادة قيم الضغط الشرياني الرثوي [2)628 ا20885]أنام 
(خى0) عرنرووع:م والضغط الوريدي الرئوي 1120282نام 
(1/5) ععناووعمم 1620105: مع بقاء الضغط الإسفينيى الشعري 


شرط انضغط الشرياني الرئوي الأولي والمزمن 


عتلافوعام ععلء بمقالامقء بمفممصانم زطاللامط) طبيعيا. 

يصيب هذا المرض شخصاً إلى شخصين من كل مليون 
من السكان كل عام مع رجحان إصابة النساء بنسية 7 إلى .١‏ 
وتحدث إصاية النساء في العقد الثالث من العمر في حين 
تصيب الذكور في العقد الرابع؛ ويلاحظ وجود إصابات 
عائلية في /١7١-5‏ من الحالات مع وراثة جينية جسدية 
سائدة. شوهدت فى بعضهم طفرة على المورثة المسؤولة عن 
المستقبل ؟ للبروتينات المشكلة للعظم والمتوضعة على 
الصبغي )١077(‏ هذه المورثة مسؤولة عن عامل النمو الورمي 
ب 8- 12106 لاننام2ع 112101) (101-8) الذي يعمل مثبطا للنمو 
ويعاكس التكاثر الخلوي. 

وهناك علاقة بين بعض الأدوية وفرط الضغط الرئوي 
الأولي كال 41117010 (مثبط للشهيذ) وال 1110 (يؤخذ مع 
الكوكائين). والأدوية المنقصة للوزن كالمركب 160110521106 مع 
]1 . 

الإمراض: 

قسم 77000 فرط الضغط الرئوي إلى ستة أنماط: 

-١‏ السلبي 025510(6: يشاهد فيه ارتفاع ضغط الشريان 
الرئوي الناجم عن ارتفاع ضغط الأذينة اليسرى أو البطين 
الأيسر. 

"-المفرط الحراك 16ا]ع2ل!ط:©م12: الناجم عن ازدياد 
الجريان الدموي الرئوي. 

"'- الانسدادي ©1182ع055]0: الناجم عن الصمة الرئوية 
أوالخثار. 

4- الساد ©0111652]10: الذي يتظاهر بنقص سعة الأوعية 
الرئوية. 

4- المقبض للأوعية :7935005071211٠8‏ الناجم عن تشنج 
الأوعية الرئوية العكوس. 

ك5 المتعدد العوامل ©لاءع0178م: ويوجد فيه اثنان أو أكثر 
مما سبق. 

يحدث فرط؛ الضغط الرئوي الناجم عن تقبض الأوعية 
استجابة لنقص الأكسجة السنخية. ويستجيب عادة لإعطاء 
الأكسجين أو حقن الأستيل كولين في الشريان الرئوي. 
ويشاهد أيضا تقبض الأوعية الرئوية نتيجة فرط الحركية 
كما ينجم عن التحويلة (الشنت) الولادية الخلقية يسرى - 
يمنى قبل بدء حدوث متلازمة ايرزنمنفر 5 50272021861انا 
510011 . 

تتألف الأذيات النسيجية الملاحظة في هذه الأنواع 
العكوسة - من فرط الضغط الشرياني الرئوي- من ضخامة 


متوسطة وفقرط تصنع البطانة الشريانية. وتقسم التأثيرات 
البنيوية في فرط الضغط الرئوي الأولي إلى (1) درجات: 

- درجة١:‏ ضخامة متوسطة في الشرايين الرئوية 
والشرينات من دون تغيرات في البطانة الشريانية. 

- درجة 7: ضخامة البطانة الشريانية ضخامة متوسطة 
مع نكاثر خلوي. 

- درجة ": ضخامة الشريان ضخامة متوسطة وتكاثر 
خلوي في البطانة وتليفها. 

- درجة 4: توسع وعائي معمم مترق مع اتسداد بسيبب 
تليف بطانة الشريان الرثوي وتكائثرها. 

- درجة 4: مظهر آفات توسعية. انسداد في الشرايين 
الرئوية تصبح معه مشابهة للأوردة الرئوية: مع أآذيات وعائية 
دموية: وآفات كهفية. 

- درجة 5: التهاب شرايين نخري. 

هذا التصنيف يركز على الطبقة العضلية في الشرايين 
الرئوية بين )٠٠٠١-٠٠١(‏ ميكرون فالدرجتان (11,1) تتميزان 
بتشخن متوسط الشدة. أآما الدرجتان (117.111) فتتميزان 
بتغيرات في البطانة تؤدي إلى انسداد مترق فى الأوعية التي 
تنسع بوجود ضغط مرتفع. ويؤدي وجود بعض المناطق المتسعة 
إلى حدوث أمهات دم صغيرة (دقيقة) تصبح مكانا لحدوث 
الصنات. في الدرجة /ا يصبح التوسع أكثر قساوة ويخرج 
الهيموسيدرين من الأوعية. وأخيرا الدرجة 1/ا وهي نادرة 
وتنصف بمظهر التهاب اوعية بالعدلات مع تنخر متليف. 

ولما كان إمراض فرط الضغط الرئوي مايزال موضع نقاش 
فقد استبدل بتعبير فرط الضغط الرئوي الأولي بتقبض 
الأوعية تعبير اعتلال الشريان الرئوي الضضيري هذنمهع20اءام 
بالرغم من أن الأذيات الضفيرية قد تشاهد أيضاً في 
المصابين بفرط الضغط الرنوي الناجم عن آقات القلب 
الولادية وعن داء المنشقات الدموية الرئوي. 

الأسياب: 

مع أن الأسباب غير واضحة فإن تشابه الآلية الإمراضية 
في هذا المرض وأمراض القلب الخلقية يدل على وجود رد 
فعل وعائي مبكر. وقد نم إثبات التقبض الوعائي اللاوظيفي 
من خلال حدوث انخفاض الضغط الشرياني الرثوي فى 
بعض المرضى انخفاضا مباشرا خلال إجراء قثطرة قلبية 
ومن خلال الاستجابة الحركية الدموية (الهيموديناميكية 
كعتتصسقه الم صرعط) للعلاج. 

ومن المحتمل في هؤلاء الأشخاص وجود ضخامة 
متوسطة في بطانة الشريان الرئوي أكثر من وجود فرط 


تكاثر أو تليف. ومن غير الواضح إن كانت هذه الأفات أآبكر أو 
مختلفة إمراضياً عن تلك المشاهدة في مرضى فرط الضغفط 
الرئوي الأولي العكوس. 

لم يتضح بعد سبب التقبض الوعائي في فرط الضفط 
الرئوي الأولي وافترض وجود ال |-110ع70015ه وسيطا لذلك. 
كما قيل إن هذا المرض ناجم عن استمرار وجود اضطراب 
دوراني جنيني من دون دلائل تثبت ذلك. 

وقد وجد أن فرط الضغط الرئوي الأولي مرتبط بظاهرة 
رينو ويالشقيقه وينظاهرات عديدة ناجمة عن اضطرابات 
الأوعية. ومن المعلوم أن ظاهرة رينو شائعة في مرضى آفات 
النسيج الضام. ووجد فرط الضغط الرئوي الأولي من ناحية 
ثانية في عدد كبير من المصابين بالتهاب المفاصل الرثياني 
والذئيه الحماميه الجهازية وتصلب الجلد الجهازي ومنلازمة 
015577 وأدواء الجلد الفطرية وأمراض الغراء. وكشفّت 
أضداد النواة (خلالخف) 00105 01د عوء1[ع نا متاك في المصل في 
أكثر من /"١‏ منهم. 

قد يصادف فرط الضغط الرئوي الأولى حين استخدام 
مانعات الحمل الفموية مما يشير إلى تأثير الاستروجين - 
وربما الهرمونات الأخرى - في حدوث هذا المرض وإن لم 
يتضح ذلك بعد. كما إن فرط ضغط وريد الباب من الأمراض 
التي ريما ترافق فرط الضعط الرئوي. 

الأعراض: 

- الزلة التئنفسية: هي العرض الرئيسي في فرط الضغفط 
الرتوي وتشاهد في (246) من الحالات. وهى العرض المنبئ 
في (250) من المرضى: تظهر في البدء في أثناء الجهد ثم 
تظهر في الراحة مع تقدم المرض. 

وآليهة حدوث الزلة معقدة والسبب الاكثر احتمالا هو عدم 
التوافق بين نتناج القلب واحنياجات الاستقلاب. وقد وجد 
أن مستقبلات الشد 10600]015 5]:©]01 على الشرايين الرثوية 
الرئيسية قد يكون لها شأن أيضا في آلية المرض. 

لا ترتبط شدة الزلة التنفسية بدرجة ارتفاع الضغط 
الشرياني الرئوي. كما أن الشعوربالتعب والوهن الذي يشكو 
منه معظم المرضى قد يحدث مبكرا قبل حدوث العجز الذي 
يحدث في المرض المتقدم. وقد تكون هذه الأعراض ناجمة 
عن نقص الأكسجة بسبب ضعف النتاج القلبي. 

- الألم الصدري: ألم خلف القص وهو عرض شائع وغالباً 
مايحدث في أثناء الجهد وينتشر للكتف اليسرى والإبط 
ويزول بالراحة. وهو يشبه الألم الصدري الخناقي. ويعزى 
إلى قصور إكليلي بوجود زيادة في عمل البطين الأيمن 


فرط الضغط الشرياتي الرئوي الأولي والمزمن 


وحدوث نقص أكسجة وقد أثبت ذلك يزوال الألم أو نقصه 
باستخدام النتروغليسرين. 

وقد يحدث الآلم الصدري في المرضى اليافعين من دون 
وجود نقص تروية إكليلية مما دعا إلى التفكير بأن الألم 
ينجم عن فرط نمدد الشريان الرئثوي الذي ينتقل كإشارة 
إلى الجملة العصبية عن الطريق الواصل من القلب. 

- الغشي: يحدث في بعض المرضى وقد يكون التظاهرة 
الأولى للمرض ويظهر في الجهد أولاً ثم في الراحة؛ وغالبأ 
مايحدث الفشي بسبب نقص جريان الدم إلى الدماغ الناجم 
عن ارتفاع الضغط الشرياني وانخفاض النتاج القلبي. 

- نفث الدم: ينجم عن وجود أمهات دم في الأوعية الدقيقة 
تتمزق بتأثير ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي. 

- بحة الصوت: قد تنجم عن ضفط العصب الحنجري 
الراجع بالشريان الرئوي الرئيسي المتضخم. 

العلامات السريرية: 

- موجة 4 كبيرة على مستوى الوريد الوداجي. 

- رفعة خلف القص. 

- صوت دفعة رئويه ونفخة جريان في البؤرة الرئوية. 

- لحن عال للمركب الرئوي من الصوت الثاني. 

- صوت رابع بطيني أيمن. 

- علامات قصور قلب آيمن (ضخامة كبد وحبن ووذمات 
محيطية). 

- سيطرة موجة ا على مستوى الوريد الوداجي. 

- صوت ثالث بطيني أيمن. 

- نفخة قصور مثلث شرف تشند بالشهيق العميق. 

- الزرقة: علامة سريرية متأخرة في غرط الضغط الرئوي 
1طط) رماكمعنرءملاط عسناووعىم لإممتم انام وغالبا ما تشاهد 
حين الجهد ثم تبدو في الراحة فى المراحل المتقدمة. ينجم 
قصور التروية المحيطية ونقص الأكسجة عن نقص أكسجة 
وريديه بسبب نقص نناج القلب. ويحدث في المرضى الذين 
لديهم ضغط أذينة يمنى أعلى من ضغط الأذينة اليسرى 
نقص أكسجه شديد وزرقه بسبب وجود الثقبة البيضوية مع 
تحويلة (شنت) يمنى - يسرى. 

- قد يلاحظ احتقان الأوعية في مرضى نقص الأكسجة 
المصابين باحمرار دم ثانوي. 

التشخيص: 

لا يمكن تمييز فرط الضغط الرئوي الأولي من الثانوي 
بالفحص السريري وحده وإن كانت القصة السريرية المفصلة 
مهمة جدا وإنما هناك حاجة غالبا إلى استقصاءات بسيطة 


فرط الضغط الشرياتي الرئوي الأولي وا مزمن 


أو معقدة لتحديد الإصابة بدقة مع تقييم شدتها. ومن ثم 
دراسة مستوى التحسن بعد العلاج. 

التشخيص التفريقي: 

- الانصمام الرنوي المزمن. 

- الآفات القلبية مثل أمراض القلب الولادية. والتضيق 
التاجي. وورم الأذينة اليسرى. 

-آفات الأوردة الرثوية الانسدادية. 

الاسقصاءات: 

- التحاليل المخبرية: تفيد الدمويات في تحري احمرار 
الدم الذي يحدث بسبب نقص الأكسجة:؛ وأحيانا يوجد فر 
الدم في عدد قليل من المرضى: ومن المفيد إجراء اختبارات 
وظائف الكبد لتحري فرط ضغط وريد الباب: ويتحرى أيضاً 
ال /119] وذللكى و81 و4204 وكل ما يساعد في تحديد 
العوامل المسببة. 

- صورة الصدر: تشاهد فيها ضخامة الجذع الرثوي 
الرئيس وزيادة عرض الفرع النازل من الشريان الرئوي الأيمن 
ونقص توعية محيطي وازدياد المشعرالقلبي الصدري بسبب 
قصور القلب الأيمن. وتفيد الصورة كذلك في الكشف عن 
الأسباب الرئوية كآفات الرئة المتنية (البرانشيمية) وغيرها. 

- وظائف الرئة: تكون عادة طبيعية مع حجوم رئوية ناقصة 
قليلا أو طبيعية في فرط الضغط الرئوي وحده: ولكنها مهمة 
جدا في دراسة الأمراض الرئوية السادة مشل 0788© 
والحاصرة كالتليفات والأمراض العضلية العصبية. أما سعة 
انتشار أول أكسيد الفحم فى الرئة /إ)أعدم3ء عمن! ممزددا]]زل 
(1©0) 0006م ووطجة 10 فتكون منخفضة قليلاً أو 
بدرجة متوسطة. 

-اخنبارالجهد التنفسي: يجرى اختبار الجهد في مرضى 
تزمم لتحري الشدوذات الفيزيولوجية الني لا تشاهد في 
الراحة إذ يلاحظ في مرضى [71”]1/ الوصول إلى معدل النبض 
المطلوب بجهد أقل مما في الأشخاص الطبيعيين ويرافق 
ذلك نقص ,()” أو ازدياد 0م /,00م. 

ولا خنبارالمشي ل" دقائق أواختبارالجهد التنفسي العادي 
مع قياس الفازات أهمية خاصة في تحديد شدة الإصابة 
ومن ثم الاستجابة للعلاج. 

- تخطيط القلب الكهريائي: يظهر ضخامة بطين آيمن 
في مرضى 811 الشديدة: 

- محورآيمن > ٠٠١‏ درجات. - موجة 85 في 11 > ه ملم. 

.1/6 فى‎ ١ < 5/5 - 071 في‎ ١ > 5/1- 

- ضخامة أذينيه يسرى مع موجة 2 كبيرة في 11 > 


لحكل 


"ملم. 

- تزحل 57 وانقلاب 7 في المساري الأمامية. 

هذه التفيرات لا تشاهد في فرط الضغط الرئوي الكامن 
غير المشخص أو في المرضى الشباب. 

- صدى (إيكو) القلب: يفيد في تحديد قرط الضغط 
الرئوي وتقييم حجم البطين الأيمن وفي استبعاد حالات 
مرضية أخرى مثل التضيق التاجي وسوء وظيفة البطين 
الأيسر فضلاً عن أن الايكو الدويلر الملون يسمح بتقييم فرط 
الضغط الرئوي. 

- التفرس الومضاتي للرئة: يفيد في التفريق بين 1111 
وبين الانصمام الرئوي المرزمن: يعد تفرس الرثة 040؟ 8 دنا 
وسيلة آأمنه في مرضى فرط الضغط الرئوي غير المفسر. 
ولكن يجدر بالذكر أن تصوير الأوعية الرئوية مايزال 
الطريقة المثلي فى استبعاد الانصمام الرئوي المزمن 
والأمراض الأخرى في مرضى يشك لديهم بوجود 58]1. 

- قثطرة الجانب الأيمن من القلب: وهي أفضل وسيلة 
في تحديد شدة فرط الضغط الشرياني الرثوي. كما تساعد 
على نمييز السبب وتفيد في معرفه إمكان حدوث توسع رئوي 
بوساطة الأكسجين أو أدوية أخرى وتقييم فائدة العلاج 
الطويل بالموسعات الوعانيه. يمكن قياس نناج القلب من 
خلال القثطرة القلبية ومن خلاله تحسب المقاومهة الوعائية 
الجهازية والرئويه بمعرفة الضغوط الوعائية. تكشف 
القثطرة أيضا وجود التحويلة (الشنت) الخلقية أو المكتسبة 
(يسرى - يمنى) وشدنها وهناك نحو( )2١‏ من مرضى 1111آ 
يكون لديهم ثقبه بيضوية واضحة. 

الداء الوريدي الرئوي الساد: 

يبدو هذا الداء كما فى فرط الضغط الرئوي الأولي كتغير 
شكلي أكشر منه سببيا إلا أنه يصيب الأطفال والرضع 
والبالغين كما سجلت حالات بأعمار متقدمة. 

بترافق الداء الوريدي الرنوي الساد ومتلازمات فيروسية. 
وكما يحدث بعد التعرض لمواد سامة: أو التعرض لعلاج 
كيمياني. أما التظاهرات النسيجية المميزة لهذا الداء فهي 
انسداد الوريدات الرئوية والأوردة بسيب تليف لمعتها. مما 
يقود إلى التفكير بأن الخثار هو الآلية المرضية الأساسية 
في معظم الحالات ولكن العوامل التي تسبب الصمات أو 
تند خل في تشكلها غير معروفه على نحو كامل. 

المعالجة: 

من الضروري كشف المرض باكرا لتوجيه المعالجة باكرا 
بغية الوصول إلى نتائج جيدة: لأن استجابة الحالات 


المتقدمة للمعالجة قليلة غالباً. ويجب من ناحية ثانية وضع 
تقييم مبدثي لحالهة كل مريض وتنقدير شدة المرض ووضع 
خطة لراقبة التحسن فى أثناء العلاج. 

العلاج الأولي يوجه للمرض المسبب. أما العلاج المتقدم 
الذي يقصد به الموسعات الوعائية والأدوية المؤثرة في تكاثر 
الأوعية وتغيرات بنيتها فيضم مشتقات ال 105)32010م كال: 
801غ)105مممء وال (1ل205)18مع2) وال 1056م110 وحاصرات 
مستقبلات ال ملاع ه0مء كادك: مفادءد0ط وات لمفامعو لءوطتلية 
ومثبطات النمط الخامس لإنزيم ال ع50016516135م505م كال: 
110 . 

يعطى العلاج الأولي لكل المرضى وكثيرا ما يكون مفيدا. 
أما العلاج المتقدم فلا يعطى إلا لبعضهم فمرضى المجموعة 
الأولى - وهي التي تضم مرضى فرط الضغط الرئوي الأولي 
والعائلي والناجمة عن الأمراض التي تصيب الشرينات 
العضلية الصغيرة مثل أمراض القلب الولادية وأمراضص 
النسيج الضام وفرط ضغط وريد الباب وتقص المناعة 
المكتسب (/1]1]) - لا يفيدهم العلاج الأولي وغالبا ما يجب 
فيهم استعمال العلاج المتقدم. 

أما المجموعة الثانية التي يحدث فيها فرط الضغط 
الرئوي تاليا لأمراض القلب الأيسر فالعلاج الأولي ومعالجة 
السبب هو الأساس في التدبير. في حين قد يكون العلاج 
المتقدم ضارا فمثلاً زاد إعطاء ال 105]6001م70© معدل الوفيات 
في المرضى المصابين بسوء وظيفة البطين الأيسر الشديدة 
في حين أفاد المرضى الذين أجري لهم تبديل دسام تاجي. 

أما المجموعة الثالثة - وهي المجموعة التي لديها ارتفاع 
ضغط رئوي في سياق ال ([008 والأفات المتنية 
(البرانشيمية) الرئوية - فالعلاج بالأكسجين هو الوحيد 
الذي يفيد في إنقاص الوفيات. 

وقد يكون العلاج المتقدم أحياناً مفيدا لهذه المجموعة 
ولاسيما للذين يبقون ضمن تصنيف درجة ” أو ؛ بحسب ال 
7110 اوال 19114 بعد تصحيح نقص الأكسجة وتحسن 
المرض المسبب. 

وفي المجموعة الرابعة - التي تضم مرضى فرط الضغط 
الرئوي النالي للخثرات أو الصمات السادة للأوعية القريبة 
أوالبعيدة في الجهاز الوعاني الرئوي مثل (الداء الخثاري 
المزمن)- يكون العلاج بالمميعات هو العلاج الأساسي إضافة 
إلى استثصال الصمات الجراحى: وقد يفيد العلاج المتقدم 


فرط الضفغط الشرياتي الرئوي الأوني والمزمن 


في بعض الحالات. 

في المجموعة الخامسة وهي غير شائعة يحدث فرط 
الضغط الرئوي نتيجة حدث خمجي أو انسداد آلي أو 
انضغاط الأوعية الرئوية من الخارج كما في داء الساركوئيد 
وداء النوسجات المجهول السبب 6 05[15]لا©715]10 والتهاب 
منصف مليف والعلاج هنا هو علاج المرض الأساسي. 

ومن أجل علاج الأعراض الناجمة عن فرط الضغط 
الرئوي وقصور القلب الآيمن في كل المجموعات السابيقة 
تعطى الأدوية التالية: 

-المسسرات: وإنما بحذر خشية إنقاص النتاج القلبى وإحداث 
اضطرابات النظم والقلاء الاستقلابي. 

- الأكسجين: لكل الأشكال المترافقة بنقص أكسجة مع 
ضرورة المحافظة على إشباع اكسجيني أكثر من ./94١‏ 

- المميعات: للمرضى المعرضين للإصابة بالخثار ضمن 
الأوعية. 

- الديجوكسين: وله استنطباب في بعض المرضى في 
المجموعة الثالثة. 

-التمارين الرياضية: وهى تحسن زمن المشي لمدة ” دقائق. 

إن العلاج المتقدم مكلف جدا ويجب أن تدرس طريقة 
اعطائه بدقة قبل وصفه مع المراقبة والمتابعة. 

- حاصرات قنوات الكلسيوم لها شأن في بعض المرضى 
ويعطى ال عمامأل011 ٠١‏ ملغ يوميا أو تدع2ة11]1ل ٠٠١‏ ملغ 
يوميا. 

- 800010516001 يعطى عن طريق زرع حاقن عبر وريد 
مركزي وبمقدار 5-١‏ نانوغرام/د تزاد بحسب الاستجابة. 

- 5056118 وهو حاصر لمستقبلات ال هناء 8200 من الأدوية 
الهامة ويعطى بمقداره .57 ملغ مرتين يوميا ويمكن زيادته 
إلى ١١6‏ ملغ مرتين يوميا. 

-[أهمعل511 (2ع1713) وهو الدواء المعروف لعلاج اضطرابات 
الانتصاب ويعطى بمقدار )١- 40- 7٠١(‏ ملغ * مرات يومياء 
وقد حسن بحسب الدراسات معدل المشي ل" دقائق كما حسن 
الدوران الدموي الرثوي. 

- وأخيراً يبقى للجراحة شأن مميز حين تكون النتائج 
غير مرضية. فيمكن إجراء زرع الرئة أورئه - قلب وهو الحل 
الأمثل إذ يحسن معدل البقياالى ” سنوات في 5٠‏ من 
الحالات. كما يمكن إجراء فتحة بين الأذينتين لتخفيف 
العائقالانسدادي. 


1١1 


القلب الرئوي 


القلب الرئثوي هو تضحم البطين الأيمن (توسع أوتضحم 
أوكلاهما معاأ). ناجم عن ارتفاع الضغط الرئوي يتلوه زيادة 
الحمل على البطين الأيمن بسبب أمراض الرئتين وجدار 
الصدرومراكز السيطرة على التهوية أو الأمراض التي تصيب 
الدوران الرثوي. وليس من الضروري وجود قصور في القلب 
الأيمن لتشخيص القلب الرئثوي. وتجدرال ملا حظة أن تعريف 
القلبالرئوي يستبعد تشوهات القلب الأيمن (التي قد تؤدي 
ثانوياً إلى قصور القلب الأيسر) أو أمراض القلب الخلقية. 

يغلب ما يكون تطور القلب الرئوي مزمناً وبطيئا. ولكن 
قد يحدث على نحو حاد حين لا يستطيع البطين الأيمن 
المعاوضة نتيجة حدوث تطور مفاجن في المرض الاصلي أو 
خلل دوراني رئوي شديد كالصمه الكبيرة. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تختلف الآلية المرضية بحسب السبب: ولكن الأساس هو 
دائما زيادة المقاومة الوعائية الناجمة عن تشنج الأوعية 
الرئوية بسبب نقص الأكسجة من جهة وحالة الحماض من 
جهه ثانية؛ إضافة إلى نقص سطح التبادل السنخي الشعري 
كما هو الحال مثلا في الآفات الرئوية الانسدادية المرزمنة 
ذخ 50ل 1700017أنام ع١‏ أأعنماوطه عتممعطك (10ط00). 

تؤدي زيادة المقاومة الوعائية إلى ارتفاع الضغط الرنوي 
الذي يحدث بداية بعد الأخماج التنفسية الحادة في سياق 
المرض الأصلي ومع تكرار الإإصابات يثبت ارتفاع الضغط هذا 
ويصبح مستمرا ثم يزداد شدة بالتدريج. ثم تحدث ضخامة 
في الطبقة العضلية للشرينات الرثوية إضافة إلى تشكل 
خثرات ضمنها مما ينقص من سطح السرير الوعائي فيزيد 
من ضغط الحمل القلبي ويسيء لوظيفة البطين الأيمن 
مع تضخم عضلنه وحدوث ما يسمى القلب الرئوي مع 
استمرار نقص الأكسجة المزمن الذي يؤدي لاحقا إلى تأذي 
وظيفة البطين الأيسر وقصوره. 

الأسباب المرضية: 

ينجم القلب الرئوي عن مجموعة أمراض رثوية أو غير 
رثويه يمكن تصنيفها كالتالي: 

-١‏ الآفات الرئوية: 

- 600810 (التهاب القصيات المزمن وانتفاخ الرئة). 

- التليف الكيسي. 

- الآفات الرئوية الخلالية. 


جورج العسافين 


-١‏ الإصابات الدورانية الرئوية: 

- الصمة الخثارية الرئوية. 

- فرط الضغط الرثوي الأولي. 

- الصمة الورمية. 

- فقر الدم المنجلي. 

- داء البلهارزيات الرتوي 51150050012515. 

- الداء مسد الوريد الرثوي. 

"- الأمراض العضلية العصبية: 

- التصلب الجانبي الضموري. 

- الوهن العضلي الوبيل. 

- شلل الأطفال. 

- متلازمة غيان باره فعفظ -منؤااتنا0. 

- إصابات النخاع الشوكي. 

- شلل الحجاب الثنائي الجانب. 

4؛- تشوهات القفص الصدري: 

- الجتف. 

ه- اذيات المراكز التنفسية: 

- نقص التهوية المركزي الأولي. 

- متلازمة توقف النفس في أثناء النوم. 

وهذه كلها تؤدي إلى القلب الرئوي بالآليات المحتملة 
التالية: 

- تقض الأوعية الرئوية بسبب نقص الأكسجة السنخي 
والحماض التنفسي. 

- نقص سطح السرير الوعائي الرئنوي كما في حالة انتفاخ 
الرئة والصمة الرئوية. 

- زيادة اللزوجة الدمويه كما في فمر الدم المنجلي وكثرة 
الكريات الحمر. 

- زيادة حجم الجريان الدموي. 

إن آهم سبب للقلب الرئوي هو (0081 (التهاب القصبات 
المزمن وانتفاخ الرئة) ويزداد حدوثا كلما كانت الإصابة أكثر 
تقدما ليصل إلى نحو 7١‏ من المرضى الذين لديهم حجم 
الزفير القسري 11211 <0.6 ليثر كحجم رثوي مرقوربالثانيهة 
الأولى. 

الأعراض السريرية: 

أهمها الأعراض الناجمة عن ارتفاع الضغط الرنوي وهي 
الزلة الجهدية والتعب والنعاس والألم الصدري الذي يقلد 


ألم خناق الصدر؛ والفشي حين الجهد الناجم عن عدم قدرة 
القلب على زيادة النتاج القلبي بسبب تقبض الشريينات 
الرئوية. قد يشكو المرضى أيضا من سعال ونفث دم ونادرا 
من بحه الصوت. أما احتقان الكبد الناجم عن قصور القلب 
الأيمن الشديد فيؤدي إلى قهم وشعور بعدم الراحة في المراق 
الأيمن. 

الموجودات السريرية: 

وهي العلامات المشاهدة في ارثفاع الضفغط الرئوي 
والمصاحبة لضخامة البطين الأيمن وقصوره كاحتداد المركب 
الرئوي للصوت الثاني. وارتفاع موجة 4 بالنبضان الوريدي 
الوداجى: ودفعة خلف القص: وصوت رابع: وتكة دفعية رئوية 
اتنقباضية. ونمخةه دفعية بمنتصف الاتقياض ونفخة 
انبساطية مبكرة بسبب القصور الرئوي. ويسبب ارتضاع 
الضغط الوريدي الجهازي يرى في تخطيط القلب الكهربائي 
سيطرة موجه '1. وبسمع بالإصفاء صوت ثالث بطيني أيمن 
مع نفخة قصور مثلث الشرف تزداد شدة بالشهيق. 

وترى -إضافة إلى الضخامة الكبدية - الوذمات المحيطية 
التي تحدث خاصة في المرضى الذين يرتفع فيهم غازثاني 
أكسيد الكريون المشترك مع عودة امتصاص البيكريونات 
بالأنابيب القريبة لتخفيف الحماض التنفسي الحاصل 
لكنها تسهم بإحداث الوذمة بفعل عودة امتصاص الماء وكلور 
الصوديوم السلبي. العامل الآخرالذي يسهم في هذا 
الاحتباس هو نقص الأكسجة الذي يسبب تقبض أوعية 
الكليهة ونقص إطراح الصوديوم. 


الاستقصاءات: 
منالضروري إجراء بعض الاسقصاءات لتأكيد 
التشخيص: 


- صورة الصدر: ونرى فيها زيادة عرض الشرايين الرئوية 
بالسرتين ونقص النوعية المحيطية. إضافة إلى إظهار بعضص 
علامات الأمراض الرئوية المسببة. 

- تخطيط القلب الكهربائي: الذي يظهر علامات تدل 
على ضخامة البطين الأيمن كانحراف المحور للأيمن وارتفاع 
موجة" بالاتجاه 11 مع 8/5 > ١‏ بالاتجاه الا. وقد يكون 
هناك حصار غصن أيمن تام أو جزثئي. 

- صدى دويلر القلب «عءارم1(0 مطاء»: وهو مهم لقياس 
الضفط الشرياني الرئوي على نحو غير مباشر. وتحديد 
درجة ثخن البطين الأيمن مع تبارز الحاجز بين البطينين 
نحوالبطين الأيسر خلال الانقباض: كما ترى علامات قصور 
مثلث الشرف. 


- اختبارات وظائف الرئة: وهي ضرورية حين وجود قصهة 
مرص صدري. 

- تصوير القلب بالنظائرالمشعّة: لا ختباروظيفة العضلة 
القلبية. 

- قشطرة القلب الأيمن: وهو الوسيلة الأكثر دقة في 
تشخيص القلب الرئوي وتقدير الضغط الرئوي. ولكن لا 
داعي لإجرائها إلا حين وجود صعوبة في تقييم قصور مثلث 
الشرف بالصدى أو حين وجود أعراض تتعلق بالجهد. ومن 
المهم إجراء القشطرة لنفي الإصابة الإكليلية أو تأكيدها. وقد 
تكون مهمه لتحديد الاستجابة للموسعات الوعائية 
كحاصرات الكلس وغيرها. 

- خزعة الرئة: مع أهميتها لتقييم فرط الضغط الرئوي 
ودرجة الاستجابة للموسعات الوعائيه فقد استعيض عنها 
حاليا بالقثطرة القلبية . 

المعالجة: 

تهدف المعالجة إلى تحسين الأكسجة وتقوية انقباض 
عضلة البطين الأيمن مع إنقاص المقَاومة الوعائية. ويجب 
أن يركز على علاج ال 0081© جيدا في هذا السياق. 

- الأكسجين: تطيل المعالجة طويلة الأمد بالأكسجين 
(707.!) أمد الحياة في مرضى ال 0081 وذلك بإنقاصها 
المقاومة الرئوية الوعائية مما يؤدي إلى تحسين النناج القلبي 
والكلوي وزيادة طرح الصوديوم في البول. 

- المدرات: تفيد حين وجود زيادة في حمل القلب الأيمن 
وتحسن وظيفة البطينين الأيمن والأيسر ولكن في الوقت 
نفسه لا يجب إحداث إدرار شديد فهو يؤدي إلى نقص النتاج 
القلبي ويؤثر في وظيفة البطين الأيمن. ومن المهم معايرة 
البولة وكرياتينين المصل للاسند لال على الوظيفة الكلوية 
وحالة الحجم الدموي. وطبعاً يجب إيقاف المدرات قور 
ارتفاعهما. وقد يؤدي العلاج بالمدرات أيضا إلى قلاء استقلابي 
الأمرالذي يسبب تثبيطا تنفسيا وآثارا سيئة في المرضى 
المصابين بأمراض صدرية شديدة. 

- الديجوكسين: لم تثبت الدراسات أي فائدة للديجوكسين 
في علاج القلب الرئوي إلا إذا ترافق وقصور القلب الأيسر. 

- الموسعات الوعائية: تضم مجموعة عديدة من الأدوية 
مثل ال هيدرالازين. والنيترات. ونيضيديبين. وفيرابياميل. 
ومثبطات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين وكلها مفيدة في 
إنقاص نوتر الشريان الرئوي على المدى القصير ولكن ليس 
لفترة طويلة: ومن ناحية ثانية لم تحسن هذه الأدوية تحمل 
المرضى للجهد ولم تحسن حالتهم الوظيفية. عدا ما أحدثت 


القلب الرئوي 


من التأثيرات الجانبية ونقص الأكسجة ولاسيما في مرضى 
ال0910): لذا لا ينصح باستخدامها فيهم. وينصح مع ذلك 
باستخدامها للمصابين بارتفاع الضغط الرئوي الشديد 
والمزمن ويفضل هنا إجراء قثطرة يمنى ومراقبة الاستجابة 
بعد إعطاء ال 106م011601 مديد التأثير -٠‏ + /ملغ/يومياً 
أو ممء011102 7٠١-1١٠١‏ ملغ/يوميا بطريق الفم. 

- الثيوفيللين ومحاكيات الودي ىئذ)» تسنسطصط 2م تم ؟؟:: قد 
تحسئن هذه الأدوية الحالة بآلية بعيدة عن تأثيرها كموسعات 
قصبية وذلك بتحسين وظيفة العضلة القلبية والحجاب 
الحاجز وتوسيع الأوعية الرئوية قليلا. 

- الميترين ©01)15ل4: يحسن الأكسجة قليلاً ولكن لا 


ينصح باستعماله لأنه يزيد ارتفاع الضغط الرئوي سوءا 
ويؤدي للزلة التنفسية. 

- الفصادة: تجَرى حين ارتفاع الهيماتوكريت اكثر من هو 
وتؤدي إلى انخفاض ضغط الشريان الرئوي والمقاومة 
الوعائية. ويجدر بالذكر أن المعالجة بالأكسجين تقلل من 
حدوث ارتفاع الهيماتوكريت في مرضى ال (]00/2. 

الإنذار: 

إن تطورالحالة إلى قلب رئوي مع ارتفاع الضغط الرئوي 
وحصول الوذمات الانطباعية يسيء للإنذار ليصبح معدل 
البقيا لخمس سنوات نحو 7*٠‏ من مرضى ال (0010. 


وذمة الرئة الحادة 


وذمة الرئة الحادة 


وذمة الرثه 0673 '[777031أنام هي تجمع السوائل في الرئة 
المؤدي إلى اضطراب السنبادل الغازي وإلى احتمال حصول 


أنواعها 

لوذمة الرئة نوعان من حيث المنشأ: 

-١‏ وذمة الرئة القلبية (وتسمى أيضا المائية السكونية 
عه 0ل اط). 

؟- وذمة الرئة اللاقلبية (وتعرف أيضا بمتلازمة الضائقة 
التنفسية الحادة 001011لا5 ذدعم]15ل /12)01أمدع؟ عألاعج 
(دكطغله4)). 

ويصعب التمييز بين هذدين النوعين في بعض الحالات 
لتشابه مظاهرهما السريرية:؛ مع أنه ضروري لتحديد 
المعالجة: إذ يعالج المرضى المصابون بوذمة الرثةالقلبية 
بمدرات البول وتخفيف ما بعد الحمل: وقد يكون العلاج 
نوعياً. بإعادة التروية الإكليلية بعد إجراء القثطرة القلبية 
مثلا؛ في حين يحتاج المرضى المصابون بوذمة الرئة اللاقلبية 
إلى نهوية آلية 76011124102 |111120121: بوضعهم على حجم 
جار منخفض من الهواء ع102نا701 1021 108 (5" مل لكل كغ 
من وزن الجسم التنبئي 6اع61٠2‏ لال60 16016160م) ويحدد 
ضغط الطريق الهوائي بأقل من ٠١‏ سم مائي. 

[الغاية من الوزن التنبئي الوصول إلى حجم جار في 
التنفس الآلي: إذ إن الوزن الحقيقى قد لا يتناسب مع حجم 
الرئتين وتهويتهما. والوزن التنبني يُستنتح من المعادلة الآتيه: 

للرجال: 0ه +[91, <١‏ (الطول سم - 4,؟151)] 

للنساء: 6,ة؛ + [41, ١‏ * (الطول سم - 4,؟19١)]‏ 

وبطريفه أخري نطرح 1١١,4‏ من الطول (سم) ونضرب ب 
٠,١‏ ثم يضاف عليها 5٠‏ للرجال و5,5: للنساء والنائج هو 
الوزن السنبئي (كغ). كما يمكن حساب الوزن التنبئي من 
القاعدة البسيطة الآتية: الوزن التنبئي هو رقم الطول (سم) 
يطرح منه ٠١8‏ للنساء و ٠١4‏ للرجال بخطأ كيلو غرام واحد 
زيادة أو نقصان]). 

ويعطى المرضى المصابون بإنتان شديد بروتين ) المفعل 
(0©) قماع]20م 30017260) وجرعة منخفضة من الهيدروكورتيزون. 

الفيزيولوجية المرضية 

يبطن السنخ الرئوي 5دناادء31 2008197]أنام خلايا ظهارية 
5[ اذذاء0ائم»: ويحيط به نسيج خلالي حول الأوعية 


علي حداد 


الصغرية 15اءو5ء/ا 11100 0الا0ئة عنادكنا 19167501121 تمر عليه 
الأوعية الشعرية 5اء7655 /113أم2©. يتصل النسيج الخلالي 
حول الأوعية الصغرية بالخلال حول الأوعية القصبية 
ععهم؟ عةابنككة101عم2100عم الذي يتصل بالجهاز اللمضي. 

يُعتقد أن تسرب البروتين والسوائل يحدث في الرئة 
الطبيعيةه عبر فجوات صغيرة 5م223 571811 بين الخلايا 
البطانية 0115 181ا0001© للأوعية الشعرية إلى الخلال حول 
الأسناخ. والسوائل والذوائب الراشحة من الدوران إلى الخلال 
حول الأسناخ لا تدخل الأسناخ في الحالة الطبيمية لأن 
اتصالات الظهارة السنخيهة 7ونالاعط)امء 210131 قوية جدا. 
وقوردخول السوائل الراشحه المسافة الخلاليهة تتحرك باتجاه 
المسافة حول الأوعية القصبية. 

ويقوم اللمف في الظروف الطبيعية بإزالة معظم هذه 
السوائل الراشحة من النسيج الخلالي ويعيدها إلى الدوران 
الجهازي 112100ا011 5101710/ا5: عدا البروتينات الكبيرة التي 
لا تدخل في هذه الحركة. 

تقرب القوة المائية السكونية ع0:0] 1/011051]2110| لارتشاح 
السوائل عبر الدوران الصفري 00 ننماءمعننه في الرئنة 
من الضغط المائي السكوني فى الشعيرات الرثوية 02357 2تأنام 
1165| م». وتتم موازنتها بصورة جزئيه من خلال مدروج 
الضغط التناضحي للبروتين ع]ناددع؟0 05220112 مأعا0م 
3011م . وإن زيادة الضغط المائي السكوني السريعة في 
الشعيرات الرئوية - التي تقود إلى زيادة ارتشاح السوائل عبر 
الأوعية - هي علامة مميزة لوذمة زيادة الحمل الحجمي 
الحادة من منشأ قلبي. وتنجم زيادة الضغط المائي السكوني 
في الشعيرات الرئوية عن ارتفاع الضفط الوريدي الرئوي 
05ا5655 110115 /111110181ام الناجم عن زيادة الضغفط 
البطيني الأيسر فى نهاية الانيساط والضغط الأذيني الأيسر 
عكناووع؟م أقلكاة أ1ع1. 

ويسيب ارتفاع الضغط الأذيني الأيسر الخفيف (18 إلى 
06 مم/ز) وذمة في المسافات الخلالية حول الأوعيه القصبية 
وحول الأوعية الصغرية. وحين يرتفع الضغط الأذيني الأيسر 
(أكشر من ١50‏ مم/ز) تجتاز سوائل الوذمة النسيج الظهاري 
الرئوي فتفيض الأسناخ بسائل فقير بالبروتين. 

أما وذمةالرئة اللاقلبية فتنتج من زيادة النفوذية الوعائية 
للرثة 11)9(هع727عم 36الاء735 مما يؤدي إلى زيادة تدقق 


5-0 


وذمة الرئة الحادة 


مثالان على ارتفاع ضغط الوريد الرثوي في التضيق التاجي 


السوائل والبروتين إلى النسيج الخلالي حول الأسناخ وداخل البلاسما باتجاه الخارج. 
الأسناخ. وهذا السائل غني بالبروتين على عكس ما في الوذمة القصة السريرية والفحص الفيزيائي 
القلبية لأن الغشاء الوعائي أكثر نفوذية لحركة بروتينات تتشابه مظاهر وذمة الرثة الحادة القلبية واللاقلبية. 


1١1١8 


تسببالوذمة الخلالية أيا كان السبب: ضيق النفس وتسرع 
التنفس. ويسبب الفيضان السنخي 11000108 تذامء21 
السعال والقشع الرغوي. وكل مظاهر نقص الأكسجة 
نمع 0م . 

يجب أن تركز القصة السريرية على السبب الأساسي 
لوذمة الرئة: فمن الأسباب الشائعة لوذمة الرئة القلبية: 

-١‏ الإقضار 150161210 مع احتشاء عضل القلب لذأل5ن12('00 
1100 أو من دون الاحتشاء. 

"-اشتدادالقصورالقلبي المزمنالانقباض يأو 
الانبساطي. 

“- قصور وظيفة الصمام الأبهري 78176 301110 أو التاجى 
1 121121 ومن أسباب ذلك التهاب الشفاف الحاد عالاء2 
كتاللملع0ل0معء. 

4- كما يجب الانتباه إلى زيادة الحجم. 

«- وتدل قصة ضيق نفس أو ضيق نفس اضطجاعي ليلي 
انشيابي 011602702 1011011141 [51113/ز30م على أن وذمة الرئة 
قلبيه. 


وقد يؤدي احتشاء عضلهة القلب الصامت أو قصور 


الوظيفة الانبساطية الخفي إلى وذمة رئة حادة قلبية مع 
قلة المعلومات المتوافرة من القصة السريرية. 

أما وذمة الرئة اللاقلبية فترافق أمراضاً اخرى منها: 

ذات الرئة والأخماج الشديدة واستنشاق المحتويات المعدية 
والرضوح الكبيرة 113101112 174[01: ونقل متعدد لمننجات الدم 
واستنشاق غازات سامة أو مواد سامة: وحالة الفرق المنقن 
عطنم كاملل وعم . 

يجب أن تركز القصة السريرية على أعراض الخمج 
وعلاماته وانخفاض مسنوى الوعي المتراقفق مع القياء 
والرضوح وتفاصيل الأدوية والأطعمة المأخوذة. 

ولكن القصة السريرية لا يُعَوّل عليها دائما في التمييز 
بين ودمة الرئةه القلبية واللاقلبية. فعلى سبيل المثال إذا 
تضاعف احتشاء عضلة القلب الحاد المسبب للوذمة القلبية 
بالغشي 5020006 أو توقف القلب واستنشق المريض المحتويات 
المعدية فقد يسيب هذا الاستنشاق وذمة رثة لا قلبية. 

وعكس ذلك في المرضى المصابين برضح أو خمج شديدين 
(مسبب لودمه لا قلبيه). فإن احتباس السوائل قد يؤدي إلى 
زيادة الحمل ووذمة رئة يسبب زيادة الضغط المائي السكوني 
الوعائي داخل الرئة وهو ما يشبه الوذمة القلبية. 

يكون فحص القلب في المرصى المصابين بوذمة رثئة قلبية 
غالباً غير طبيعي: 


وذمة الرئة الصادة 


سماع حَبّب الصوت الثالث م110دع ,5 علامة نوعية نسبيا 
لارتفاع الضغط البطيني الأيسر في نهاية الانبساط وقصور 
وظيفة القلب الأيسر: وهو يشير إلى وذمة رثه قلبيه. 

نوعية 0©©112119؟ هذه العالامة عالية )/90/-95١0(‏ ولكن 
حساسيتها منخفضة (201-9). وتؤدي سعة مجال الحساسية 
إلى صعوبة تحديد خبب الصوت الثالث في أثناء الفحص 
الفيزيائي تحديدا دقيقا: ولاسيما في المريض الحرج 
امم ١١!‏ لإأأفء1]أه الذي تسمع لديه أصوات داخل الصدر- 
ناجمة عن النهوية الأليه - تشوش التسمع 20002)أنانكلان. 

وهناك مظاهر أخرى لا توجد دراسات دقيقة تحدد 
نوعيتها وحساسيتها بدقة مثل: 

- نفخة التضيق أو القلس الصمامي التي تزيد الشك 
بتشخيص الوذمة القلبية. 

- تبارز أوردة الرقبة. 

- تضخم الكبد وألمه. 

- الوذمة المحيطية. 

وتشير هذه العلامات الثلاث الأخيرة إلى ارتفاع صغط 
الأوردة المركزية. 

وإن تقييم ضغط الأوردة المركزية بالفحص الفيزيائي في 
مريض حرج قد يكون صعبا: وكذلك الوذمة المحيطية ليست 
نوعية بالنسبة إلى قصور القلب الأيسر فقد تحدث في 
القصورالكلوي أو الكبدي: أو قصور القلب الأيمن. 

وقد يتظاهر فيضان الاسناخ لآأي سبب بكركرة شهيقية 
دعاعاعوىء نمم]ةعام5م! وغطيط نطء1102. تلذلك يفيد إصفاء 
الرئتين قليلاً في التمييز بين نوعي الوذمة. 

ويفيد فحص البطن والحوض والمستميم في وضع 
الشخيص. فمد تسبب آفة في البطن كانثقاب الأحشاء مثلا 
أذية رئوية حادة مع وذمة لا قلبية:؛ وإذا كان المريض تحت 
التهوية الآلية قلا يكون قادرا على ذكر قصة الأعراض 
البطنية. 

وأخيرا فإن أطراف المرضى المصابين بوذمة لا قلبية تكون 
دافئة غالبا حتى مع غياب الخمج. في حين تكون أطراف 
المرضى المصابين بوذمة قلبيه ولديهم نناح قلبي قليل باردة. 

الفحوص المخبرية 

-١‏ مخطط كهربائية القلب: قد يظهر إقفار قلب أو 
احتشاء قلب. 

؟- يشير ارتفاع مستويات الترويونين 20007118]) إلى أذى 
الخلايا العضلية 5عالا2210: إلا أن هذا الارتفاع قد يشاهد 
في المصابين بخمج شديد من دون وجود مسلازمة إكليلية 


وذمة اترئة الحادة 


حادة. 

"- قد يفيد عبار الشوارد 160]201(9(165ء وأسمولية المصل 
050137117 5611001 وتحري السموم في الدم حين الشك بتناول 
المريض أشياء مشبوهة إذا كان مضطرب الوعي ومصاباً بوذمة 
رئنوية مجهولة السبب. 

4- يفيد عيار الببتيد الدماغي المدر للصوديوم من النوع 
ب (88/8) علأامعم عناععنالهم منةءط في البالاسما في تقييم 
وذمة الرثة. تفرزالبطينات القلبية هذه المادة استجاية لتمدد 
جدرانها أو ازدياد الضغط داخل القلب. وتدل كمية ال 8ل[8 
الأقل من ٠٠١‏ بيكوغرام/ سم" على عدم احتمال وجود قصور 
القلب مما يفيد في نفضي القصور في الحالات الحرجة وفي 
المخموجين. في حين يدل ارتفاع الكمية لأكثر من 05.0 
بيكوغرام/ سم" على احتمال وجود قصور القلب. 

وترتفع كمية ال 8717 فى المصابين بالقصور الكلوي من 
دون قصور القلب. ووجود كمية آقل من ١٠٠بيكو‏ غرام/ سم" 
من ال 87/8 في هؤلاء يستبعد فيها إصابتهم بقصورالقلب. 

ولا تدل كمية ال 87/5 إذا كانت بين ٠٠١‏ و6060 بيكو غرام/ 
سم" على تشخيص ما. وترى ه. الكميات في الحالات 
الحرجة مع عدم وجود قصور قلب. 

الصور الشعاعية 

تُشخص بصورة الصدر الشماعية 487/ من حالات الوذمة 
القلبية و0 من حالات الوذمة اللاقلبية. 

ويزيد قياس عرض السويقة الوعائية ع( 01 711015 
0161م 136ناء35 في دقة التشخيص الشعاعي: ولكن فائدته 
في التمييز بين الوذمة القلبية واللاقلبية تحتاج إلى مزيد 
من التقييم. 

قد تكون الوذمه غير مرئية فى /١‏ من الحالات حتى 
حين زيادة كمية الماء داخل الرئة: وبالعكس فإن كل مادة شافة 
101011 على الأشعة قد تملأ المسافات الهوائية (مثل: 
النزف السنخي. والقيح: والسرطانة السنخية القصبية) قد 
تبدي مظهرا شعاعيا مشابها للوذمة الرئوية. 

وقد تنقص الناحية التقنية أيضا حساسية الصورة 
الشعاعيه ونوعيتها مثل: الشهيق والنهوية ذات الضغط 
الإيجابي ووضعية المريض. إضافه إلى الاختلافات الكبيرة 
فى تفسير الصور الشماعية. 

مخطط صدى القلب 

تتفق نتيجة تقييم وظيفة البطين الأيسر ياستعمال 
مخطط صدى القلب ثنائي الأيعاد عبر الصدر -100] 


لإ1م2جع010ق2ع0اعء عاعة؟مطاأكمة أهدهأكمعصمزل والبيانات 


المأخوذة بالقشطرة الشريانية الرئوية في 87 من الحالات. 
لذلك يجب أن يعتمد مخطط صدى القلب عبر الصدر 
لتقييم وظيفة البطين الأيسر وعمل الصمامات القلبية في 
المرضى الذين لا تظهر لديهم القصة السريرية والفحوص 
الفيزيائية والمخبرية سبباً ما للوذمة الرئوية. مع العلم أن 
مخطط صدى القلب آقل حساسية في تحديد الوظيفة 
الانبساطية. 

قد لا يعطي مخطط صدى القلب عبر الصدر معلومات 
كافية في بعض المرضى المصابين بحالة حرجة فيلجأً حينها 
إلى إجراء مخطط صدى القلب عبر المريء ا2هع028م12325250] 
الذي تجنى منه معلومات أكثر وأدق. 

قنطرةالشريانالرئوي ١ع221-‏ (عقممصسانام 
ممتامعلمءأعطاقء 
الشريان الرئوي التى تستعمل لتقييم الضغفط 
الإسفيني الرئوي الطريقة المثلى لتحديد منشأالوذمة 
الرئثوية الحادة . 

يدل الضغط الإسفيني الرثوي 170031-30 انام 
1نا655 06105108 الأعلى من 18 مم/ز على وذمة رثوية قلبية 
أو وذمة رثويه ناتجة من زيادة الحمل الحجمي. 

ولهذه الطريقة تأثيرات جانبية سيئة بنسبة 4,0-4,0/: 
ومن المضاعفات الشائعة: التجمع الدموي في منطقة 
الدخول وانثقاب الشريان والنزف واضطراب النظم وخمج 
الدم: ولم تحدث مضاعفات مميتة. 

المعالجة 

يجب بدء المعالجة فور وضع التشخيص: ويجب أن يكرر 
فحص المريض يفواصل قريبة. 

-١‏ يوضع المريض بوضعية الجلوس مع تدلي رجليه من 
جانب السرير كى يصبح الننفس أسهل ولإتقاص العود 
الوريدي. 

؟"- يعطى الأكسجين 2٠٠١‏ لتأمين آكسجة كافية. 

*- والمورفين وريدياً بمقدار 0-1 ملغ يمكن تكرارها حتى 
تبلغ الجرعة 6٠١ملغ‏ وذلك لتخفيف القلق ولتوسيع الأوردة 
وإنقاص التدفق الوريدي وإتقاص ما قبل الحمل الذي 
يساعد على تخفيف الوذمة الرئوية. ولكن يجب الا يعطى 
المورفين للمرضى المصابين بنقص الاستجابة الذهنية ونقص 
المنبه التنفسي 01176 1250118101 لأنه يسبب توقف التنفس. 
فإذا حدث ذلك يعطى المريض التالوكسون 101010576 8 -٠١‏ 
٠‏ "ملغ وريديا. 

4- والفيوروسيمايد 10505610106 ١٠14-١٠٠ملغ‏ وريدياء وهو 
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يؤدي إلى توسع وريدي فوريء ثم إدراربولي ونقل السائل من 
الرئتين إلى الدوران. ويطرح بعد ذلك مع البول مسببا نقص 
العود الوريدي. 

ه- والنتروغليسيرين بشكل أقراص نحت اللسان ؛, ٠“ملغ‏ 
أوعن طريق الوريد حسب استجابة الضغط الشرياني. وهو 
يخفف الوذمة الرئوية بتوسيع الأوردة. كما أنه يوسع 
الشرايين الإكليلية. فهو بذلك علاج للإقفار الذي قد يكون 
سبب الوذمة الرئوية. 

ويمكن تكرار جرعه النتروغليسيرين عن طريق الفم مرتين 
بفاصل ه دقائق إن لم ينخفض ضغط الدم انخفقاضا واضحا. 
وهو لا يعطى للمريض المصاب بانخفاض ضغط الدم. 

5- والديجوكسين 0اا0ع01 6 , «ملغ وريديا ببطء إذا كان 
النظم رجفانا أذينيا مع استجابة بطينية سريعة لتبطيء 
تلك السرعة التي قد تكون ذاتها من العوامل المسببة لوذمة 
الرئة. يمكن إيصال الجرعة الكاملة إلى ,5-١‏ املغ وريدياً 
في الأريع والعهشرين ساعة الأولى. 

- والشادات الأدرينالينية من نوع بينا بالاستنشاق 
كاوتدوقة أأعرعمعءع2-20]ء5 02160وأ: أو الأمينوفيللين وريدياً 
العالجة تشنج القصبات الذي قد يحدث ارتكاساً للوذمة 
الرئوية؛ مما يزيد من شدة نقص الأكسجة وضيق النفس. 

يزيد الأمينوفيللين التدفق البلاسمي الكلوي وإفراغ 
الصوديوم وتقلص عضلة القلب ويحدث توسعا وريدياء 


وبالتالي ينقص المقاومة الوعائية المحيطية: ويجب الانتباه 
إلى أن الشادات الأدرينالينية من التوع بيتا والأمينوفيللين 
قد يسببان تسرعا في القلب واضطراب نظم فوق بطيني. 

4- هناك وسائل أخرى لإنقاص ما قبل الحمل البطيني 
مثل فصد نحو 5.6١0‏ مل من الدم. 

4- ويمكن ريط الأطراف يبجهاز خاص أو باستعمال عدة 
أكمام لأجهزة الضغط. ثلاثة في الوقت نفسه لمدة ٠١-١6‏ 
دقيقة إذا لم تكن هناك انسدادات شريانية. ويعاير ضغط 
هذه الأكمام بمستوى الضغط الانبساطي للمريض. 

-٠‏ يجب المحافظة على الوظيفة التنفسية بالوسائل 
المختلفة حسب شدة الحالة والاستجابة للعلاج ومن هذه 
الوسائل: 

أ- التهوية غير الباضعة 105)هلناغط؟؟ ©2512 امتطهط: 

- ضغط الطريق الهوائي الإيجابي المستمر (12847)) 
1لا55 016 2781ل 205117 12110105 م00. 

ضغط الطريق الهوائي الإيجابي المتفغير (17841) 
عآلاذ5ع1م لإلللطلك علالألدمم عاطقلية. 

ب- التهوية الآلية: وذلك في الحالات الشديدة. 

وفي حالات الوذمة الرثوية اللاقلبية يجب أن يُعالج 
السبب. وإذا لزم وضع المريض على التهوية الآألية فيجب 
الانتباه إلى وضع الحجم الجاري بمقدار منخفض "مل لكل 
كيلوغرام واحد من الوزن التنبئي. 


القصورالند لكنفسي الحاد والمزمن 


إن الوظيفة الأساسية للجهازالتنفسي هي الحصول على 
تبادل غازي كاف بين الدم والهواء بحيث يبقى الضغط 
الجزئي لكل من الأكسجين وغاز ثاني أكسيد الكريون ضمن 
الحدود الطبيعيةه. 

ويعرف القصور التنفسي بأنه عجز وظيفة الجهاز 
التنفسي عن إجراء التبادل الغازي من أكسجة أو طرح غاز 
ثاني أكسيد الكريون أو كليهما . ويقال إن هناك قصورا تنفسياً 
عنالتة؟ )همدع حين نقص ضغط الأكسجين في الدم 
,80 عن ٠١‏ مم زئبق؛ وارتفاع ضغط غاز ثاني أكسيد الكريون 


على 50 ملم زئبق. 
تصتيف الحصور تسن 


قد يكون القصور التنفسي حادا أو مزمنا. ويعد القصور 
الننفسي الحاد حالة مهددة للحياة ولاسيما فيما يتعلق 
بغازات الدم الشريانية واضطراب التوازن الحامضي الأساسى. 
وأما القصور التنفسي المزمن فأقل خطرا من الحاد. وهو 
يصنف يحسب تركيز ثاني أكسيد الكريون في الدم في نمطين: 

١-النمط‏ الأول 1 ©197: القصور التنفسي المرافق لنقص 
الأكسجة يتميز هذا النمط بحدوث نقص ضغط الأكسجين 
إلى ما دون ١‏ مم زئبق مع بقاء غاز ثاني أكسيد الكريون 
طبيعياً أو منخفضا. وهذا النوع أكثر شيوعاً من النمط 
الثاني وقد يرافق الإصابات الحادة الرئوية ولاسيما التي 
تحدث بامتلاء الأسناخ الرئوية بالسوائل أو انخماصها كما 
في وذمة الرئة الحادة القلبية أو اللاقلبية المنشأ 1م56 2010© 
28 772011841 انام علداءع0310108 200 :0: وفي ذات الرئة, 
والنرزف الرئوي. 

"- النمط الثاني 11 ©م7177: وهو القصور التنفسي المرافق 
لارتفاع ثاني أكسيد الكريون ع6نااتة؟ 7210197 أمدع2 تلطتهعءرعم لاط 
يتصف بارتفاع ضغط غاز ثاني أكسيد الكريون لأكثر من 5٠‏ 
مم زئبق؛ وغالباً ما يترافق هذا النمط ونقص الأكسجة. 

من اهم العوامل المسببة: تناول جرعة زائدة من الأدوية: 
والإصابات العصبية العضلية؛ وتشوهات الجدار الصدري: 
وإصابات الطرق التنفسية الحادة كالريو والآفات الاتسدادية 
المزمنة 070©. 

التمييزبين القصور الحاد والقصور المزمن: يتطور 
القصور الحاد عادة خلال دقائق أو ساعات. وغالباً ما تكون 
1 أقل من ",/؛ في حبن يستغرق حدوث القصور التنفسي 


حسان الصواف 
المزمن وتطوره بضعة أيام أو أكثر. مما يسمح للكليه بالمعاوضة 
ورفع تركيزالبيكاريونات: والمحافظة على نسبة 17م دم ناقصة 
بشكل خفيف. وقد يترافق هذا مع كشرة الكريات الحمر 


طانك لإأ0م. 
الفيزيولوجية المرضية: 


يحدث القصور التنفسي نتيجة خلل في أي من النواحي 
التالية: الطرق التنفسية: أو الأسناخ الرئوية.أوالإصابة 
العصبيةالمركزيةءأوالأع صاب المحيطية؛. أوالعضلات 
التنفسية. أو إصابة الجدار الصدري أو خلل في التروية 
الرئوية (صمات) مما يؤدي الى اضصطراب نسية النهوية/ 
التوعية. 

- الفيزيولوجية المرضية في القصور التنفسي الحاد: 

تشمل عملية التنفس اريع مراحل: 

-١‏ التهوية الرئوية بنقل الأكسجين عبر السبل الهوائية 
وتوزعه فيها. 

؟- انتشار الأكسجين عبر جدر الأسناخ الرئوية ومن ثم 
الى الأوعية الرئوية لتوزيعه على الأنسجة المختلفة. 

"- نزع ثاني أكسيد الكريون عبر الأسناخ الرئوية ثم طرحه 
إلى الهواء الخارجي عن طريق القصبات. 

4- التروية الدموية. 

ويحدث القصور التنفسي بخلل يصيب أحد هذه المراحل 
الأريع. 

- الآلية الفيزيولوجية لتبادل الفاز: يحدث التبادل الغازي 
الأول في الأسناخ الرئوية حيث يتم استبدال الأكسجين بغاز 
ثاني أكسيد الكريون. يرتبط الأكسجين بالهيموغلوبين بشكل 
قابل للعكس بسهولة. ويوجد في كل ذرة هيموغلوبين أماكن 
للارتباط بالأكسجين بصورة يرتبط بها غرام واحد من 
الهيموغلويين ب ١,75‏ ملليلتر من الأكسجين: وكمية 
الأكسجين المرتبطة بالهيموغلويين تعتمد على مستوى 
ضغط الأكسجين في الدم ,70 وهذه المعادلة يُعبر عنها 
بمنحنى انفكاك الأكسجين عن الهيموغلوبين -(عع لإعاه 56) 
عللآلاء 0155061211012 للطه1اع86720 الذي يكون شبيها بال (5) 
مع انخفاض ضغط ,20 ٠0 -٠١‏ ملليمترا زئبقياً ثم يصبح 
أفقياً ما بعد 7١‏ من ضغط ,50؛ وأما نقل غازثاتي اكسيد 
الكريون فيتم بأحد الأشكال التالية: 

١-الذويان‏ البسيط 5010100 16م5121. 


"- أو بيشكل بيكاريونات 028166طعةء51. 

"- أو بارتباطه بيروتين هيموغلوبيني بشكل مركب 
كارياميني ل«ناوم مه ممتتسقطمقء . 

لا يكون هناك فرق في أثناء التنفس الطبيعي بين ضغط 
الأكسجين ,20 في الأسناخ الرئوية والدم الشرياني. وضىي 
الرئة الطبيعية توجد أسناخ ليس فيها تهوية: كما أن بعضها 
أحيانا لا يوجد فيه تروية شريانية فتدعى الأسناخ المهواة 
غير المروية وهو ما يسمى الفراغ الميت ع20م5 0630 وأما 
الأسناخ الموعاة وغير المهواة فتدعى التحويلة (الشنت) االاداة. 

- أصباب القصور التنفسي الحاد: أهم أسباب القصور 
الننفسي هو: 

. نقص النهوية 2]100[نامء017م:20‎ -١ 

؟"-اضطراب نسبة التهوية/التروية السنخية وحدوث 
الشنت ]1نا١[5.‏ 

أما نقص التهوية: فهو من الأسباب غير الشائعة لحدوث 
القصور التنفسي الحاد وغالباً ما يسببه الاكتئاب أو تثبيط 
الجملة العصبية بسبب دوائي أو بسبب مرض عصبي عضلي 
يصيب العضلات التنفسية. 

يتميز نقص التهوية السنخية بارتفاع غاز ثاني أكسيد 
الكريون ونقص الأكسجة؛ ويحدث ذلك حين نقص التهوية 
إلى مادون 5- " ليتر/دقيقه. 

ويعد اضطراب نسبة التهوية/التروية من أكثر الأسباب 
إحداثا لقصور التنفس. 

كذلك يعد وجود تحويلة (شنت) تشريحي من الأسباب 
المهمة لحدوث قصور تنفسي حاد. ومن أسبابه وجود فتحة 
بطينية؛ أو بقاء القناة الشريانية ويقاء فتحة أذينية, ومن 
أسباب الشنت الأخرى ذوات الرئة: ووذمة الرئةالحادة, 
والصمات الرئوية. 

تترافق التحويلة (الشنت) ونقص أكسجةه شريانية ونقص 
غاز ثاني أكسيد الكريون: وحين نجاوز تسبتها 72٠١‏ يحدث 
عندها ارتفاع غازثاني أكسيد الكربون ويصعب في هذه الحالة 
تصحيح نقص الأكسجة. 

يعد القصورالتنفسي متلازمة كاملة وليس مرضاء وتصل 
نسبة الوفيات في الحالة الحادة إلى 5٠‏ في حين تقل نسبة 
الوفيات في حالات التفاقم الحاد للمتلازمة الانسدادية 
القصبية إلى ./٠‏ 

الملامح السريرية: 

يبدأ تشخخيص المصور الننفسسي الحاد أو المزمن بالشك 
بوجود الإصابة ويؤكد التشخيص بعيار غازات الدم بعد تقييم 


السبب المرضي للقصور التنفسي. 

-١‏ وذمة رئة حادة قلبية المنشأ غالبا ما يسبقها قصة 
اضطراب وظيفة البطين أو اضطراب دسامي. أو سوابق إصابة 
قلبية قديمة مع أعراض آلام قلبية مع قصة زله تنفسية»: 
وزلة اضجاعية. 

؟- وذمة رئكوية حادة غير قلبية (متلازمة الضائقة 
الننفسية الحادة فى الكهول ؤ5دع]5ل /15200151م5ع2 201014 
200100 ) أو حالات خمجية حادة؛ أورضء أو اسنتشاق 
10نم أو انسمام دوائيء أو تقل دم متكرر. 

الأعراض والملامات في القصور التنفسي الحاد يعرف 
بها امرض المسبب للقصور التنفسيء أما الموجودات التنفسية 
فتظهر سبب تقص الأكسجة: 

-١‏ رجفان الأطراف يظهر درجة فرط غاز ثاني أكسيد 
الكريون في حين يظهر تسرع القلب واضطراب النظم درجة 
نقص الأكسجة. 

؟- ازرقاق النهايات يظهر نقص الأكسجة. 

#- الزلة التنفسية تظهر شدة الإصاية. 

4- الهذديان والخبل يحدثان بحسب درجة القصور 
التنفسي وزيادة ضغط ثاني أكسيد الكريون في الدم. 

من الشائع حدوث ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي في 
القصور التنضسي المزمنء وهو يؤدي لقصور القلب الرئوي. 

- معابير تشخيص القصور التنفسي الحاد: 

سريرياً: تسرع القلب, تسرع تنفسء زلة تنفسية. 

شعاعياً: امتداد الأسناخ الرئوية 4/9 إلى 4/4. 

ميكانيكية الرئة: نقص مطاوعهة > 15. 

غازات الدم والتبادل الفازي: ونقص الأكسجة يكون معندا 
على العلاج بالأكسجين. 

الضغط الرئوي الإسفيني > 18. 

- الأسباب: يمكن تصنيفها بحسب المرض الأولي المسبب 
للقصور التنفسي. 

-١‏ اضطرابات تصيب الجملة العصبية المركزية: قد تكون 
أسبابا دوائية؛ استقلابية أو عضوية تؤدي إلى تثبيط 
للتعصيب التنفسيء وإلى نقص التهوية نقصا حاداً أو مزمناً 
وارتفاع غاز ثاني أكسيد الكريون. 

ومن جملة الأسباب: الأورام. الاضطرابات الوعائية التي 
تصيب جذع الدماغ؛ زيادة جرعة المهدئات: ومن الاضطرابات 
الاستقلابية الوذمة المخاطية, القلاء الاستقلابي المزمن. 
الآفات التي تصيب الأعصاب المحيطية. أوالمضلات 
التنفسية أو جدارالصدر. 
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؟- قد تؤدي الاضطرابات المذكورة إلى نقص نسبة التهوية 
الدقيقة وبالتالي ارتفاع غاز ثاني أكسيد الكريون بالدم أو 
تقص أكسجة الدم أو كلاهما. مثال هذه الأمراض: متلازمة 
غيان باريه 505006لا5 251 0111210-8ان): الحثل العضلي 
/ا١أم5]50ا0‏ عدانا كنا الوهن العضلي الشديد 3للاع )70/25 
5 الحدب والجنف الشديد 1/0520500110515: البداتة 
المرضية “066516 11101510. 

"- اضطرابات الطرق الهوائية: الإصابات الانسدادية 
الحادة أو المزمنة وهذا من أهم أسباب الارتفاع الحاد أو المزمن 
لغازثاني آأكسيد الكريون بالدم. 

من الأسباب المحدثة لهذا الاضطراب: التهاب الحنجرة 
الحاد. الآفات الرثوية القصبية: الانسدادية المرزمنة. والريو 
القصبي والتليض الكيسي. وامتلاء الأسناخ الرئوية كالإصابة 
بوذمة رئة حادة قلبية المنشأ أو غير قلبية: والتهاب الرئة 
الاستنشاقي. أو النزف الرئوي الحاد. إن هذه الاضطرابات 
تسبب حدوث التحويلة اليمنى- اليسرى (الشنت) مما يؤدي 
إلى زيادة العمل التنفضسي ع8 «أط]2ع:0 01 170116. 

- أهم أسباب القصور التنفسي [آ (نقص اكسجة): 

الآفاتالانسدادية المزمنة القصبية (التهاب القصبات 
المزمن. النفاخ الرئوي). ذات الرئة بأنواعها. ووذمة الرئة 
وتليف الرئة. والريو القصبي واسنرواح الصدر. والصمات 
الرئوية وارتفاع الضغط الشرياني الرثوي 23161121 /1ئ1028أنام 
0 © وتغبر الرثه والآفات القلبية المزرقه الخلقية 
ع5مع5أل أمقعط [1]3ممءق8 607 300116ل09): وتوسع القصياتء والخمج 
السنفسي الحاد 101601107 (152]0م225 2010]6: والصمات الرئوية 
الدهنية:, والإإصابة الحدبية فيالعمودالفقري 


01115 م1 والبدانئه. 
- أهم أسباب القصور التنفسي نوع 11 نقص أكسجة مع 
ارتفاع غازثاني اكسيد الكريون: 


الإصابات القصبية الانسدادية المزمنة ([002). والريو 
الحاد, وزيادة الجرعات الدوائية وخاصة المهدئات: والتسممات 
والوهن العضلى الوخيم. والتهابالأعصاب المتعدد. 
والإصابات العضلية الالتهابية؛ وإصابات النخاع الرقبي 
ننيجة قطع أو رض حاد. وأذيات أو رضوض الرأس والرقبة, 
ونقص التهوية السنخي البدشي 1121100)مع01م0ز! قةامء |2 
ووذمة الرئة ومتلازمة الضائقة التنفسية في الكهول؛ والوذمة 
المخاطية والكزاز. 

التشخيص النفريقي: 


"جب تمييز الحالة التنفسية الحادة من: ذات الرئة 


ولاسيما القيروسية. والاسترواح الصدري والريو؛ ووذمة الرئة 
القلبية/العصبية:؛ وصمة الرئة؛ والصدمة القلبية وانخماص 
الرئةواعنلال العضلة القلبية: وتليف الرئة؛ وشلل الحجاب 
الحاجز, والقلب الرئويء وذات الرئة الاستنشاقية... 

التشخيص ودراسة المريض: 

الموجودات المخبرية قد تكون طبيعية. ويتعداد الدم الكامل 
قد يشاهد فقردم (نقص أكسجة نسيجية) أو ارتفاع 
الهيموغلويين (قصور تنفسي مزمن). وقد يترافق القصور 
التنفسي واضطرابات كبدية أو كلوية. وقد يكشف قياس 
الكرياتينين كيناز وا لترويونين إصابات قلبيه. قد يفيد قياس 
وظيفة الدرق في كشف حالات القصور الدرقي المسبب لقصور 

- التظاهرات الشعاعية: قد تكشف صورة الصدر سبب 
القصور التنفسي. إن وجود زيادة في حجم القلب وضخامة 
قصبية وانصباب جنب تزيد من احتمال وجود الإصابة 
القلبية. 
- دراسة القلب بالأمواج فوق الصوتية: يفضل إجراؤه 
بصورة منوالية وتتأكد أهميته حين الشك بوجود اضطراب 
قلبى المنشأ. 

- فحوص اخرى: اختبار وظائف الرئة؛ يفيد في تحديد 
درجة القصور التنفسي. فنقص 1/ا78 وال 77/0 يشير إلى 
إصابة قصبية انسدادية, في حين يشير نقص النسبة /5181/1 
1 إلى إصابة رثوية. 

من غير الشائع تشخيص قصور تنفسي إذا كانت 81/1 
١>‏ وكذلك إذا كانت 71/0 .١>‏ 

ويظهر بتخطيط القلب: اضطراب نظم في بعض حالات 


ومن الإجراءات التشخيصية الإضافية إجراء قثطرة قلبية 
يمنى . 
المضاعفات 


-١‏ التنفسية أو الرئوية: وهي شائعة أهمها: 

- القصور التنفسي الحاد, والصمة الرئوية. وتليف الرئة. 

-الإصابة الخمجية ويجب فيها متايعة باستمرار بوساطة 
صور الصدر الشعاعية. 

-التليف الرئوي. 

- قد يؤدي إعطاء الأكسجين بنسبة عالية أو حجم تنفسي 
تبادلي عال إلى تفاقم الأذية الرئوية الحادة. 

"- القلبية الوعائية: ومنها هبوط الضغط الشرياني. 
ونقص النتاج القلبي: واضطرابات النظم.: والتهاب التأمور 


مع أزمة قلبية حادة. 

هذه المضاعفات قد تكون ناجمة عن الأمراض القلبية 
المسببة أو نتيجة التهوية الميكانيكية: أو القشطرة الوريدية 
الرئوية. 

"- المعدية الهضمية: من أهم المضاعفات النزيف المعدي. 
كما قد يحدث الإسهال. 

4- الخمجية (الإنتاتنات في المشافي): ولاسيما ذوات الرئة. 
والإنان البوليء والإنتانات المحدثة بالقثاطر الوريدية. وذات 
الرئة الاستنشاقية وهي خطرة تؤدي إلى نسبة وفيات عالية. 

ه- الكلوية [223©:: قصور الكلية الحاد. واضطرابات 
الشوارد. وهي إن حدثت أدت إلى سوء إنذار وزيادة الخطورة 


ونسبة وفيات عالية. 
5- الفذائية: وتشمل سوء التفذية:؛ التي تؤثر في أداء 
الجهاز التنفسي. 


- المضاعفات المرتبطة بالأنبوب الأنفي الممدي: كانتفاخ 
البطن والإسهال؛ أو المضاعفات الخمجية. 

الإنذار 

تصل نسبة الوفيات في متلازمة الضائقة التنفسية الحادة 
لدى الكهول 51125 إلى 24٠‏ وكلما كان المريض أصغر كان 
الإنذار أفضل. 

تصل نسبة وفيات مرضى القصور التنفسي الحاد عند 
المصابين ب 2071© تقريبا إلى 6؟- 95/. 

العلاج: 

العمناية الطبية: 

يعد نقص الأكسجين حالة إسعافية تهدد الأعضاء والنسج 
بعكس زيادة غاز ثاني أكسيد الكريون المعزول. 

يجب أن تهدف المعالجة إلى تحسين أكسجة النسج ومنع 
تكرار نقص الأكسجة:؛ و يعني هبوط درجة ال 1[م إلى دون 
",” مع زيادة از ثاني أكسيد الفحم في الدم وجود حالة 
إسعافية تستدعي العلاج المباشر. 

يقبل مريض القصور التنفسي الحاد في قسم العناية 
المشددة في حين يمكن معالجة القصور التنفسي المزمن في 
ال منزل: 

أ- تأمين الطريق الهوائي بوضع أنبوب رغامي. 

ب تصحيح نقص الأكسجة بإيصال ضغط الأكسجين 
إلى 70107١‏ أو إشباع الأكسجين الشرياني إلى 5١٠‏ على الأقل. 
ويكون التصحيح إما بوساطة قنية أنفية أو قناع اكسجين 
من نوع فننوري 172101 في جهاز تنفس آلي في كثير من 
الأحيان. 


القصور التنفسي الحاد والمزمن 


ج- تصحيح زيادة غاز ثاني أكسيد الكريون والحماض 
الننفسي بوساطة جهاز تنف سآلى ومعالجة السيب إن أمكن. 
وكذلك يفيد التنفس الاصطناعي في تخفيف عمل 
العضلات التنفسية وإراحتها. 

د- التأكد من وضع الأنبوب الرغامي بصورة صدر. وتراوح 
المسافة عادة بين 77-19١‏ سم. ويجب ألا يتجاوز ضغط البالون 
,"> مم زئبضي. 

أما طريقة استخدام المنفسة واستطباياتها فيعتمد على 
درجة الإصابة وسببها علماً أنه يوجد نوعان من التنفس 
الاصطناعي المباشر عن طريق الأنبوب الرغامي أو بوساطة 
قناع وجهي. 

مراقبة المريض المصاب بقصور تنفسي حاد: 

ينوجب مراقبه المريض مراقبه منتظمة ولاسيما أكسجة 
الدم وأحياناً مراقبة نسبة غازثاني أكسيد الكريون في الدم: 
ومراقبه النبض والضفط والوعي. 

معالجة المرض المحدث أو المسبب للقصور التنفسي: سواء 
قصور قلب أم إصابة انسدادية مزمنة أم خمج رئوي أم ريو 
إلخ... 

الأدوية المستخدمة: 

الهدف من إعطاء الأدوية تصحيح الأكسجة الشريانية 
إلى ما فوق 24١‏ وغاز ثاني أكسيد الكريون إلى قرب الحد 
الطبيعي. وحين وجود إصابة قلبية مسببة يجب الوصول 
بالضغط الإسفيني إلى 5١١-18مللم‏ زثبقي. والنتاج القلبي 
إلى ١,"‏ ليتر/دقيقه مع المحافظة على ضغط دم شرياني 
مناسب. 

-١‏ المسرات دعناء"نائل: أهمها: 

أ- الفوروسيمايد 10705601106 إما وريديا وهو الأفضل وإما 
عن طريق الفم. تراوح الجرعة من ٠١‏ ملغ وريدياً إلى أكثر 
من ١٠١ملغ.‏ 

ب مينولازون 7610122006 قد يستعمل بالمشاركة مع 
فوروسيماسيد أووحده والجرعةه من 5-١٠ملغ‏ بطريق الضم. 

ج- النيترات 1]53165 تعطى إما تحت اللسان وإما إرذاذا 
وإمافي الوريد ولاسيما في حالات القصور القلبى مع وذمة 
رئه إذ تبين أن إعطاء النيئرات يحسن ديناميكية القلب 
وينقص من حدة وذمة الرئة: ويفضل إعطاؤه وريدياً في 
الحالات الحرجة نظراً لسهولة مراقبة الجرعة وتعديلها 
وسرعة تأثيرها. 

تحوي كل دفقة من النترات ؛, ٠ملغ‏ وهي تكافئّ جرعة 
تحت اللسان. يمكن تكرار الدفقات حتى 4 مرات كل 


0-6 دقائق حسب الحاجة. 

لصاقة النيتروغليسرين: يطيق 1-١‏ إنش على جدار 
الصدر. 

الشكل الوريدي: يبدأ من ٠١‏ ميكرو غرام/دقيقة ويعاير 
بحسب التطور حيث تزداد الجرعة ٠١- ٠‏ ميكرو كل 0 دقائق. 

د- تيترويروسايد الصوديوم (نيترويرس ) ع0 أذكنءممعاتم 
(555م111:0) لمناتل50: ويحدث بإعطائه توسع وعائي وريدي 
شرياني. والجرعات العالية قد تزيد من نقص النروية القلبية 
بسبب زياد نبض الملب؛ ويمكن معايرته يسهولة. 

؟- المسكتات عنذمءعاقدد: أهمها: 

أ- المورشين الوريدي وله شأن مهم في وذمة الرئة الحادة: 
فهو إضافة إلى أنه مسكن ومخفف للقلق يحدث توسعاً 
وعائياً مما يخفمف من الحمل القبليى للقلب (161020م) 
وكذلك يحدث توسعاً شريانياء الأمر الذي ينقص المقاومة 
الوعائية الجهازية مما يزيد النتاج القلبي. 

ب- سلئلقات المورشين ,لمم صدكعنانآ) عغ12أناك عسمتتاصمم: 
(مناوه"© يعد مسكنا مركزيا جيدا أميناء ويمكن السيطرة 
على التأثيرات التاجمة عن زيادة الجرعة بإعطاء نالوكسون 
عم ملقم وريدياء ويعاير بحسب الاسنجاية. 

الجرعات: ١-ه‏ ملغ يمكن تكرارها يعد ١6١-٠١‏ دقيقة, 
يفضل تجتبه إذا كانت سرعة التنفس أقل من ٠١‏ تفس/ 
دقيقة أو إذا كان الضغفط الشرياتي أقل من ٠٠١‏ ملليمتر 
زئبضي. 

# الأدوية المؤثرة في التقلص المضلي: أهمها الدوبامين 
عمتتسقممل: دويوتامين 01926قاناط00.: دويكسامسس عمتتمةاع م00 
والديجوكسين 0ل0180. 

تعطى للمرضى المصابين بهبوط الضغط الشرياني؛ وهي 
تيد قوة القلب التقلصية» وتنقص شدة المقاومة الوعائية, 
وتوسع الأوعية. 

أ- الدويامين: يتوضع على المستقبلات الدويامينية 
والأدرينيرجية مما يحدث توسعا وعائيا كلوياً ومساريقيا. 

الجرعة ٠١/5‏ ميكروغرام/كغ/دقيقّة؛ وهو يسبب تسرع 
القلب؛: ونقص النروية: واضطرابات النظم. 

وإذا زادت الجرعة على ٠١‏ ميكروغرام يحدث تشنج وعائي, 
مما يزيد في الحمل البعدي. 

ب- نور ادريتائين (ليفوشد ) (لعامدهن/اع]) ءعمعطامءضامع202: 
يحرض مستقبلات 512 بينَا وألفا الأدرينيرجية التي تزيد 
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من القوة التقلصية القلبية, وكدذلك من نظم القلب بإحداث 
تقلص وعائي. وبالنتيجة ترفع الضفط الشرياني وتزيد نتاج 
القلب أنام1نا0 2310132 مما يساعد على المحاقظة على توعية 
الأعضاء. 

أما الجرعات فهي 0., ١-٠‏ ميك/كغ/دقيقة تراد حسب 
الحاجة: ويجب عدم تجاوز ٠١‏ ميك/كغ/دقيقة. 

4- الموسعات القصيية 405هلنكمطءده:: وهي من الأدوية 
المهمة في علاج المقصورات التنفسية: ومنها: 

أ- مقلدات الودي بينا أدرينيرجيك غ1ق8]ءمع202-هاعط, 
ومضادات الفعل الكوليني غ06:81نا300110 منها التريوتالين 
©118ةناط]ء): وهو يتدخل مباشرة بتحريض المستقبلات ر 8 
ممايؤدي إلى استرخاء العضلات الملس؛ وتخفيف التشنج 
المقصبي. 

الجرعة ٠,10‏ ملغ/مل (10, ٠‏ بتركيز املغ/١‏ ملليتر) 
يجب عدم تجاوز ؛ ملغ. 

ب البيترول (بروقنيل) ا0:انا[4: وهو يخفف التشتج 
القصبي. ويحرض المستقبلات الأدرينالية 8 مما يؤدي إلى 
توسع القصبات. 

الجرعة ه ملغ/ميك. يستعمل بمزرج ١١,5‏ ميك من 
الدواء ب 5," مل ماء ويعطى بوساطة جهاز الإرذاذ. 

ج< التيوقللين ع0 خ|اناتام0160: يحسن التهوية ووظيفة 
العضلات التنفسية: وينشط وظيفة عمل الأهدابء وله تأثير 
مركزي. 

ينقص خميرة الفوسفور اليسنر ويرخي العضلات 
التنفسية الملس. 

الجرعة تصل إلى ٠١‏ ميك/مل. 

ه- ايبراتروبيوم يرومايد علنتم60 11ناام250م! (أرع لاوما4): 
مضاد الفعل الكولينيء يمكن مشاركته مع حاصرات بيتاء 
يبدأ تأثيره بعد ٠١‏ دقيقة. 

الجرعة ه, ٠‏ ملغ بوساطة الإرذاذ. 

ه إنشاق الكورتيزون 5معلة لما ع001116056165010: يسرع 
الشفاء في حال الالتهابات القصبية الانسدادية المزمنة: مما 
له شأن مضاد فى الريو. ويبدأ تأثيره بعد 5- 4 ساعات. 

تدريب المريض وتعليمه: 

وهذا من أهم الأمورالنتي قد تساعد على علاج المرضى 
وتخفيف المضاعفات. 


الانصمام الخثاري الوريدي 


الخثارالوريدي العميق(1/١(آ)‏ دأذه7«6معط) ماعنا مععل 
والصمة الرئوية (212) 1512ا0طم]ء 37047 |نام (الشكل 9١‏ ؟) 
تظاهران لمرض واحد هو: الانصمام الخثاري الوريدي ٠00105‏ 
(1/18) 521 1أوادرع11:0160). ويد عم هده الفكرة أن أكثر من 
من حالات الصمة الرثوية الحادة ناتجة من صمات 
انطلقت من الأوردة الدانية للطرفين السفليين: كما أن 
مضادات التخثر تمثل العلاج الشديد الفعل في الحالتين. 
ونتيجة لذلك تعد الاختبارات المعدة لتشخيص الخثار 
الوريدي العميق مهمة لتشخيص الصمة الرئوية الحادة. 

أولاً- الخثار الوريدي العميق: 

يقسم الخثار الوريدي العميق للطرقين السفليين إلى: 

-١‏ الخثار الوريدي الداني 0515«روعط) صماء؟ لهستدهمم: 
وهو أكثر أهمية من الوجهة السريرية؛ لأنه يترافق كثيرا 


الشكلان ١(‏ 9؟) التهاب 
وريد خثري عميق 


نعيم شحرور 


والحالات الأشد والأخطر. 
-١‏ الخثارالوريدي القاصي أو خثار وريد الريلة صاء+ 2/4 
20515 : وهو أقل أهمية: فقد أظهرت إحدى الدراسات 


النتائج التالية: 
أ- لم تظهر في أي من المصابين به دلائل على وجود صمهة 
رئوية. 


ب حين كان الخثار موجودا في الأوردة القريبة (الفخذي) 
وأوردة الريلة كان هناك دليل على وجود صمة رئوية في :/5٠‏ 
من المرضى. 

يمكن تعرف عوامل الخطر للانصمام الخثاري الوريدي - 
سواء أكانت وراثية أم مكتسبة - في نحو 8١‏ من المرضى. 
يضاف إلى ذلك أن هناك غالبا أكثر من عامل خطر واحد 


في كل مريض. 


قردلا 


الويائيات: 

من الصعب تقدير الانتشار الحقيقي للانصمام الخثاري 
الوريدي لأن الدراسات تعتمد على الحالات العرضية فقط. 

قامت دراسة الاستقصاء الطولاني لسببيات 
الانصمام الخثاري 01 دادع أأوعثثم1 لهمتل د نانيعهه! عطا 
(11ط) لإعمامناء دمكناهطسمء060) التي تمثل جمع 
المعلومات من دراستين مستقبليتين هما: خطر التصلب 
العصيدي في المجلسمعات لما عاك 70515ع1ء205ع2)65 عط 
(41100) 2011111111165): ودراسة الصحة القلبية الوعائية ©5] 
(115)) لإلناك طألمعط مةاناء031010135 - بتحديد معدل حدوث 
الخثارالوريدي العميق العرضي والصمة الرئوية في ١١58٠١‏ 
متطوعاً ممن تجاوزت أعمارهم 45 سنة توبعوا لمدة سبع 
سنوات ونصف وخلصت إلى اللملاحظات التالية: 

-١‏ كان معدل حدوث الانصمام الخثاري الوريدي للمرة 
الأولى ١,47‏ لكل ٠٠٠١‏ مريض/سنة:؛ ولوحظ أن المعدلات 
كانت أعلى في الرجال مما في النساء مع ازدياد النسبة بازدياد 
العمر في الجنسين. 

؟- من 755 حالة انصمام خثاري وريدي كانت 1١5١‏ منها 
حالة انصمام خثاري وريدي ثانوي مترافقة وأكثر من سبب 
مستبطن. وتتضمن هده الأسباب: السرطان 48/: 
والاستشفاء 201/, والجراحة 47“/: ورض كبير 5/: وبالمقايل 
لم تكن هناك قصة رض سايق أو جراحة أو انعدام الحركة أو 
تشخيص سرطان في 48 من الحالات. 

الإمراضية: 

يوضح ثالوث فيركوف 120 :”1220لا أن الاتصمام 
الخثاري الوريدي يحدث نتيجة ل: 

١‏ - تبدلات في جريان الدم (الركودة). 

ب اذية البطانة الوعائية. 

جه تبدلات فى العناصر الأساسية المكونة للدم (حالة فرط 
الخثار الوراثية أو المكتسبة). 


أسباب الخثار الوريدي: 
يمكن تقسيم أسباب الخثار الوريدي إلى مجموعتين: 
وراثية ومكتسية. 


-١‏ أهبة التخثر الوراثية :دتلنطاص0ط ترمعط) لعأأسعطم!أ: 

أ- طفرةالعاملالخامس لايدن «ءلن1ع.1 /ا عماءة1 
للك كك الي 

بع طفرة جين البروترومبين 110120100 عرعع لأطدرمعطاه:م . 

ج- عوز البروتين 5. 

د- عوز البروتين 0. 
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ه- عوز الأنتي ترومبين لإعمعل ©0611 (آلش) مأطدممء1لأنامة. 
و-اضطرايات نادرة: خلل فيبرينوجين الدم 


51 . 
"- الاضطرايات المكتسبة: 
أ- الخباثة. 


ب- وجود قثطرة وريديه مركزيهة. 

ج الجراحة وخاصة جراحة تقويم العظام. 

د-الرض. 

ه-الحمل. 

و مائعات الحمل الفموية. 

ز المعالجة الهرمونية المعيضة ]21220ع2 امع 101212026 
لإمه1ع182. 

جح أدوية مثل: .عل2110021طا , طهدمبجاعة نعط .معقل:200ة] 
عمل لمعا . 

ط انتعدام الحركة. 

ي- قصور القلب الاحتقاني. 

كك متلازمة أضداد الفوسفوليبيد. 

ل- الاضطرابات التكاثرية النقوية: كثرة الكريات الحمر 
الأولي؛ فرط الصفيحات الأساسي. 

هم بيلة الخضاب الليلية الاننيابية. 

ن- الداء المعوي الالتهابي. 

س المتلازمة الكلائية (النفروزية). 

ع- فرط اللزوجة: الورم النقوي العديد: وجود الغلوبولين 
الكبري "ذاناط10ع722010 في الدم (داء قالدنشتروم). 

ف كثرة الكريات البيض في الابيضاضات الحادة. 

ص- فقر الدم المنجلي. 

ق- فيروس عوزالمتاعة البشري 1111١/‏ ومتلازمة عوزالمناعهة 
المكتسب 8125. 

تشخيص الخثار الوريدي العميق: 

-١‏ المقارية البدئية: إن قلة من المرضى المشكوك بإصابتهم 
بالخثار الوريدي العميق هم فعلا مصابون به؛ وهم يتطلبون 
لذلك معالجة بمضادات التخثر. يجب استخدام معايير 
دقيقة لتقييم المرضى المشكوك بإصابتهم إضافة إلى 
استخدام الاختبارات الموضوعية لتأكيد التشخيص: إذ إن 
تشخيص الآفة الدقيق أمرأساسي؛ حين مقارنة الخطر 
المتعلق بعدم علاج مريض مصاب بالختار الوريدي العميق 
(والذي قد ينجم عنه صمة رئوية قاتلة) بالخطر المتعلق 
بإعطاء مضادات النخثر لمريض ليس لديه خثاروريدي عميق 
(والذي قد يؤدي إلى نزف مميت). ومن الضروري كذلك 


البحث عن عوامل الخطر لهذه الآفة في كل المرضى. 

"- القصة السريرية: تتضمن الأعراض السريرية المدرسية 
للخثار الوريدي العميق كلا من: التورم والألم وتبدل لون 
الطرف المصابء وليس من المؤكد وجود عالاقة بين مكان توضع 
الأعراض ومكان الخثار. فقد تبدو الأعراض في الريلة وحدها 
وغالباً ما تكون تظاهرة لخثار مهم في الأوردة الدانية, وعلى 
العكس توحظ في بعض المرضى الدين يشكون من أعراض 
تشمل كامل الساق آن الخثار كان معزولا في أوردة الربلة 
فقط. 

*- القحص السريري: قد يظهر الفحص السريري حبلاً 
مجسوسا (يشير إلى وريد متخشر) وألماً في الريلة؛ ووذمة 
وحيدة الجانب أو تورما مع اختلاف في أقطار الريلتين. 
وسخونة موضعية. وإيلام الريلة ببسط القدم (علامة 
هومان): وحمامى مع توسع الأوردة السطحية أو من دون 
ذلك. وكل هذه الأعراض والعلامات المذكورة غير نوعية. 
وليست دقيقهة لتشخيص الخثار الوريدي العميق. 

4- الفحوص المخبرية: تتضمن كلا من تعداد عناصرالدم 
الكامل؛ ودراسات التخثر. إضافة إلى الاختبارات الكيميائية 
المصلية (المتضمنة اختيارات وظائف الكبد والكلية) وفحص 
البول واللطاخة المحيطية. 

5- التشخيص التفريقي: يضم مجموعة من الاضطرابات 
التى منها الأذيات العضلية الهيكلية. والقصور الوريدي, 
والأمراض التي قد تقلد الخثار هي: 

|- التهاب النسيج الخلوي. 

ب التهاب الوريد الخثاري السطحي. 
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ج- قصور الدسامات الوريدية. 

ه- الوذمة اللمضية. 

ه الكيسة المأبضية (كيسة بيكر). 

و- الاختلال الداخلى للركبة 01 6(اع تع ةمع 21مرع امآ 
ععما عطا. 

ز الوذمة المحدثة بالأدوية. 

ح- الجر أو تمزق عضلات الريلة. 

5- الاختبارات الموضوعية ع17اد6) ©٠11]ع06[6:‏ هي مجموعة 
من الوسائل الغازية وغير الغازية يُذكر منها تصوير الأوردة 
الظليل 'إدامةرَع620 00111151 (الشكل؟).: وتخطيط النحجم 
بالمعاوقة 'إنام2ئع520/ا!)1م ع302لعم170؛ وتخطيط الصدى 
مع تطبيق الضغط 'إذام2,مع135020]أنا 12551011م00112: واختبار 
(1. وفي معظم الحالات يبدو أن تخطيط الصدى مع 
تطبيق الضغط هو الوسيلة المفضلة لتشخيص الآفة في 
المرضى العرضيين الذين يشك بإصابتهم بالخثار الوريدي 
العميق لآول مرة. ومن الأجراءات الحديثة تصوير الأوردة 
بالردين المغنطيسي: لكن تكلضنه المرتفعة تبعده عن الانتشار 
مع أنه أفضل إجراء اختباري للتشخيص. وكذلك التصوير 
المقطعي المحوسب الذي يستخدم حاليا في الأبحاث فقط. 

- التحري عن حالة فرط الخثار ءا دانهدمءععم زط 
5)3: لم تجمع الكلمة حتى الآن على تحديد المرضى الذين 
يجب إجراء الاختبارات لديهم لتحري أهبة التخثر الوراثية 
فيهم: لكن من المفضل إجراؤه في المرضى الذين لديهم حالة 
أو اكثر مما يلى: 

|- حدوث خثار وريدي عميق لأول مرة في مريض قبل 


الشكل () تصوير الأوردة الظليل 
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الخمسين من عمره ومن دون عامل خطر محدد (ختثاروريدي 
مجهول السبب غير محرض). 

ب- وجود قصة عائلية لانصمام خثاري وريدي. 

ج- خثار وريدي ناكس. 

د- خثار في مكان غير اعتيادي مثل الأوردة الدماغية أو 
الكبدية أو المساريقية أو وريد الباب. 

ه- وجود قصه إيجابيه لسنخر الجلد المحرض بالوارفارين 
الذي يدل على عوز البروتين ©. 

علاج الخثار الوريدي العميق: 

الهدف الأساسي من علاج الخثارالوريدي العميق هو 
الوقاية من المضاعفات المتأخرة أو علاجها أو الأمران معا 
مثل:المتلازمة التاليه لالتهاب الوريد 1]أطعانام)5هم عط] 
707012ا5: وا لقصورالوريدي المزمن: وارتفاع الضغط الرئوي 
الناجم عن الاتصمام الخثاري المزمن. 

يستطب علاج المرضى المصابين بخثار وريدي عميق داني 
عرضي بمضادات التخثر: وذلك لأن الصمة الرئوية من 
المتوقع حدوثها في 50٠‏ تقريباً من المرضى غير المعالجين. 
وغالبا خلال أيام أو أسابيع من الحادث الخثاري. 

١-المعالجة‏ البدئية: 

فيما يلي التوصيات المتعلقة بعلاج الداء الانصمامي 
الخثاري الوريدي؛ وهي مسنندة إلى إرشادات مؤسسات علمية 
أمريكية وبريطانية عالية المستوى وتوصياتها. 

أ- يجب أن يعالج المرضى المصابون بالخثارالوريدي 
العميق آوالصمة الرئويةالحادة باستخدام الهيبارينات 
منخفضة الوزن الجزيئي 250م»1! /1.1117 أو الفوندابارينوكس 
<1210:ةم10003 أو الهيبارين الوريدي غير المجزاآ 5120002750 
قمع أو الهيبارين تحت الجلد مضبوط الجرعة. 

ب- الجرعة المطلويبة من الهيبارينات منخفضة الوزن 
الجزيئي مختلفة حسب المنتج. 

ج- حين استخدام الهيبارين غير المجزأ يجب أن تكون 
الجرعة كافيه بحيث نؤدي إلى تطاول زمن الترومبوبلاستين 
الجرئي المفعل 3211 إلى ه,١-5,"‏ ضعف الشاهد. 

د- يجب أن يستمر العلاج بالهيبارين منخفمض الوزن 
الجزيئي أو الفوندابارينوكس أو الهيبارين غير المجرأ مدة 
خمسة أيام على الأقل: على أن يتم البدء بمضادات التخثر 
الفموية بشكل مرافق للأدوية السابيقة ومدة 4-ه آيام على 
الأقل. 

في معظم المرضى يجب البدء بالوارفارين في وقت واحد 
مع الهيبارين: ويجرعة قموية بدئيه ه ملغ/يوم تنقص في 


المرضى المسنين: والمرضى ذوي الخطورة العالية للنرزف. 
وناقصي النغذية: والمضعفين. والمصابين بقصور القلب أو 
بمرض كبدي. 

يمكن إيقاف الهيبارين في اليوم الخامس أو السادس إذا 
كان (غ1111) 2610 لع2022112 1026222610031 صمن المستوى 
العلاجي ولمدة يومين مسنالين. 

"- مدة العلاج: 

تختلف مدة العلاج بمضادات التخثر حسب المواضع 
السريرية. 

أ- المرضى المصابون بحادث انصمامي خثاري لأول مرة 
في سياق عامل خطر عكوس أو محدد بالوقت (كالرض أو 
الجراحة) يجب أن يعالجوا بمضادات التخثر مدة ثلاثة أشهر 
على الأقل. 

ب المرضى المصابون أول مرة بحادث انصمامي خثاري 
مجهول السبب يجب أن يعالجوا بمضادات التخثر مدة ثلاثة 
أشهر كحد أدنى وتَقَيم بعدها نسبة الخطر/الفائدة من أجل 
العلاج الطويل الأمد. 

ج المرضى المصابون لأول مرة بخثار وريدي عميق داني 
غير محرض والمهددون بحدوث خثار وريدي ناكس يفضل 
علاجهم مدة غير محدودة. 

د- المرضى المصابون لأول مرة بخثار وريدي عميق قاصي 
غير محرض يكفي علاجهم مدة ثلاثة أشهر. 

ه المرضى المصابون بخباثة متقدمة يعالج معظمهم إلى 
أجل غير مسمى أو حتى شفاء السرطان. 

*- إجراءات طبية عامة: 

ينصح المريض بالمشي الباكر ما إن ينم البدء بمضادات 
التخثر وتصبح أعراض المرض (مثل الألم. أو التورم) تحت 
السيطرة. وينصح باستخدام الجوارب الضاغطة المرنة 
فلا510 1655101م0011 فى أثناء فترة المشي الباكرة ولمدة 
سنتين بعد حدوث الانصمام الخثاري الوريدي: وذلك للوقاية 
من المنلازمة التالية لا لنهاب الوريد. 

الوقاية من الانصمام الخثاري الوريدي: 

هناك عدة محاولات لتنظيم عوامل الخطر المؤهبة 
للانصمام الخثاري الوريدي ضمن ما يسمى مخطط تقييم 
الخطر (1الثةغ1!) [غ1200 امعماددء355 عادو والهدف من ذلك 
تعرف المرضى الذين لديهم عوامل خطر مهمة لل 7/118 
وتحديد الحاجة إلى استخدام التمييع الوقائي فى مرضى 
محددين. 


وفيما يلي عوامل الخطر المؤهبة لحدوث الاتنصمام 


الخثاري الوريدي: بحسب إصابة المرضى بأمراض جراحية 
اوبامراض باطنية. 

١-المرضى‏ الجراحيون: حددت مجموعات الخطورة بثلاث 
مرجات: 

أ- مجموعة الخطورة المنخفضة: تضم حالات الجراحة 
الصفرى في مرضى قادرين على الحركة. 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: تضم معظم مرضى 
الجراحة العامة والجراحة البولية: والجراحة النسائية. 

ج- مجموعة الخطورة العالية: وفيها رأب مفصل الركبة 
أو الورك: وجراحة كسور الفخن, وأذيات النخاع الشوكي. 

"- المرضى المصابون بأمراض باطنية: 

هناك العديد من العوامل المعرّضة 05108م)6 والعوامل 
المؤهبة ع05108م015ع2م المترافقه وزيادة نسبة حدوث 118/ا في 
المرضى المصابين بأمراض باطنية؛ ولا يوجد حتى الآن دلائل 
إرشادية مثبنة توضح درجة أهمية كل عامل ودوره في إحداث 
1ا. 

ويمكن الاعتماد على مخطط مفيد لتقييم الخطر 
معقتبس من مخطط تقييم الخطر في المرضى الجراحيين» 
ويضم ما يلي: 

أ- مجموعة الخطورة المنهخفضة: المرضى الذين تقل 
أعمارهم عن أريعين سنة من دون عوامل خطر لل 211 او 
المرضى المصابون بأمراض باطنية ولديهم القدرة على الحركة 
بشكل كامل. 

ب- مجموعة الخطورة المتوسطة: المرضى الذين تراوح 
أعمارهم بين ٠0‏ و١‏ سنة أو حين وجود عامل خطر لل 
,واو المرضى المصابون بأمراض باطنية الملازمون الضراش. 

ج- مجموعة الخطورة العالية: المرضى الذين تراوح 
أعمارهم بين 1٠١‏ و١٠‏ سنة مع وجود عامل خطر لل 77115 أو 


المرضى الذين تزيد أعمارهم على "١‏ سنة. 

وعموماً يبرر تطبيق المعالجة الوقائية للخثار في المرضى 
المصابين بأمراض باطنية ممن تتجاوز أ عمارهم الأريعين سنة 
وغير القادرين على الحركة لمدة أكثر من * أيام ولديهم على 
الأقل عامل خطر واحد للخثار. 

وأما الطرق المتبعة للوقاية من الانصمام الخثاري الوريدي 
فهي الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي والهيبارين غير 
المجزا منخفض الجرعة والفوندابارينوكس 322102م10202 
ومضادات التخثر الفموية وتطبيق الضغط الهوائي 
المتقطع (10) 0 أذ5ع]م رمه 212 تطصناعمم 101601161 . ويجب 
أن يباشر بالوقايه المثاليه قبل الجراحه بضسرة قصيرة ويستمر 
بها حتى يصبح المريض قادراً على الحركة. 

إن الوقاية أكثر فعالية من العلاج لمنع المراضة والوفيات 
الناجمة عن 117. وبالرغم من التقدم المهم في الوقاية 
والعلاج من الانصمام الخثاري الوريدي تبقى الصمة الرئوية 
السبب الأكثر شيوعاً المسؤول عن وفيات المستشفيات؛ وذلك 
لأن إجراءات الوقاية الآمنة والفعالة والمتوافرة حالياً لمعظم 
المرضى عالي الخطورة لا تطبق في كثير منها. ويبدو آن 
السبب الأهم هو التقصير في تصنيف المرضى منذ دخولهم 
المستشفيات بحسب تأهبهم للخثار لعدم توافرآلية سهلة 
وعملية للقيام بهذه المهمة. 

وقد تم حل هذه المشكلة بالاعتماد على التوصيات المذكورة 
ووضعها في قالب سهل يسمى نموذج تقدير الخطورة 11151 
(4131 18) اع5400 المعدودوء55ة مهمنه تذكير الطبيب بمستوى 
خطورة الخثار عند المريض. 

ونظراً للأهمية القصوى لهذا الموضوع فقد أجريت دراسة 
عالمية شملت العديد من الدول العربية والأجنبية تسمى 
«مراقبه تدبير الانصمام الوريدي الخثاري في مستشفيات 


١ 0 


الخليجح جورجيا كازاخستان السعودية إيران ‏ سورية2 لبنان 


الجدول )١(‏ تطبيق الوقاية في المستشفيات 


١ 


الشرق الأوسطء. وتبين فيها أن خطر الخثار شائع بين مرضى 
المستشفيات ويصل إلى 247 منهم: لكن تطبيق الوقاية لهم 
غير كاف (55“ في المرضى الجراحيين و2147 في المرضى 
الداخليين) مع بعض الا ختلافات بين الدول (الجدول١).‏ 

كما أجريت دراسة أخرى في الشعب الداخلية في 
مستشفيى جامعة دمشق التعليميين: الأسد والمواساة. وكانت 
الدراسة من نموذج المقطع المستعرض 'إلناا5 [05055-560]10112: 
وهدفت إلى زيادة الوعي بانتشار خطر الانصمام الخثاري 
الوريدي في المرضى المصابين بأمراض باطنية؛ ومستوى 
تعامل الأطباء معه باستخدام الوقاية فيهم. 

وقد اعتمد نموذج تقييم الخطر (8401) ل كابريني 
31101 الذي يضم عوامل الخطر للانصمام الخثاري 
الوريدي. ويعطى فيه لكل عامل خطر عدد معين من النقاط 
يراوح بين نقطة واحدة وخمس نقاط حسب شدة الخطورة 
لديهم. وتمت الدراسة في عامي ٠٠١7‏ و7008 درس فيها 
نحو 76١‏ مريضا في المستشفيين المذكورين: ثم استبعد منهم 
٠‏ مريضاً قبلوا لإجراء اختبارات تشخيصية ولم يكن 
لديهم مرض طبي جدي أو دخلوا بسبب الخثار أوعلاجه. 

وكان السبب الأكثر شيوعاً للقبول هو الأخماج اللاتنفسية 
(70,84/): يليها الأخماج التنفسية (277,44) ثم الأمراض 
التنفسية الحادة غير الخمجية )21١8,75(‏ ثم قصور القلب 
(717) كما هو موضح في (الجدول؟). 

أما عوامل الخطورة فكان أكثرها شيوعا في المرحلة قبل 
الاسنشفاء هو اليداثة بنسية (2971,07/8): يليها بدرجة 
منساوية كل من المرض الرئوي المزمن وقصور القلب المزمن 


5ه ١٠5١1و‏ 


خى خرى تير فى ري ير ص سل 
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بنسبة (218,55) لكل منهماء في حين يعد عامل الخطر 
المتمثل بعدم قدرة المريض على الحركة بشكل كامل أكثر عامل 
خطر شيوعا في أثناء الاستشفاء بنسبة (274,14/): يليه 
وجود قثطرة وريدية مركزية بنسبة (214,58/) (الجدول؟). 

وبلغ عدد المرضى الذين يحققون معايير الخطر 
للانصمام الخثاري الوريدي من دون وجود مضاد استطباب 
لاستخدام مضادات التخثر 747 مريضاً ١41(‏ مريضاً في 
مستشفى الأسد الجامعي: و١٠‏ مرضى في مستشفى المواساة 
الجامعي): لكن التمييع الوقائي كان مطبقا لدى أقل من 
نصفهم (؟١١‏ مريضاً أو 248,17): ويتماشى ذلك مع 
الدراسات العالمية اللأخرى. 

ثانياً- الصمة الرئوية: 

تعد الصمة الرئوية في المرتبة الثالثة من اللأمراض 
الوعائية التى تسبب الموت بعد احتشاء القلب والسكتة 
الدماغية.وهى حين حدوثها تسبب الموت في /٠١‏ من 
الحالات: ريعها على نحو ممَاجِئْ. والعلاج الناجح للصمة 
يخفف نسبة الوفاة من ٠‏ إذا لم تعالج إلى 28-1 إذا عولجت. 
وقد لوحظ أن معظم الوفيات تحدث في المرضى المصابين 
بأمراض داخلية وليس بعد الجراحة:؛ ويعتقد أن السبب يعود 
إلى اعتياد الجراحين استعمال التمييع الوقائي للمرضى 
عالي الخطورة؛ في حين لا يزال الوعي لمدى خطورة الأمراض 
الداخلية متأخرا نسبيا في كل أنحاء العالم. 

تتم الوقاية من الصمة ومضاعفاتها على مراحل؛ وكلما 
كان ذلك مبكراً كانت النتائج أفضل. فالوقاية من حدوث 
خثارالوريد العميق يجب أن يكون الأساس: فإن حدث فعلا جه 
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الاتصمام الخثاري الوريدي 


الجدول (") 


المبكريقي من الصمة والا فإن حدوثها محتم في نحو نصف 
حالات التهاب الوريد العميق العرضي وثلث حالات التهاب 
الوريد اللاعرضي. يضاف إلى ذلك احتمال تطور متلازمة 
ما بعد التهاب الوريد الخثري في /:٠‏ من الحالات. 


الأعراض والعلامات السريرية: 

تختلف المشاهد السريرية التي يراجع بها المريض بحسب 
حجم الصمهة والتأثيرات الرئوية وحراك السوائل 
(الهيمودينميكية) الناجمة. ترافق الحالات الأكثر شيوعاً - 
وهي الحالات النموذجية - زلة تنفسية مفاجئة مع ألم 
صدري وتسرع تنفس ونفث دم أو من دون ذلك: وتكثر هذه 
الاعراض في الصمة متوسطة الحجم. وقد وجدت إحدى 
الدراسات الكبرى وتسمى بيوبيد (210151:1 أن الأعراض 
والعلاماتالثلاث الأولى (الزلة وتسرع النضس والألم 
الصدري) موجودة بنسبة 2917 في المصابين بالصمة المثبتة 
بتصوير الأوعية الظليل؛ ولذلك فإن غياب هذا الثالوث يقلل 
بشدة من احتمال وجود صمة. وأما الصمات الصغيرة فقد 
تكون لاعرضية. وأما الصمات الكبيرة والكتلية فيكثر فيها 
عدم الاستقرارالهمودينميكي. 

وعموماً تشاهد الأعراض التالية بحسب تواترها: 

)/70( الزلة التنفسية‎ -١ 

؟- الألم الصدري (55/). 

"ا السعال (/#0/). 

4- نفث الدم (1/). 

أما العلامات الشائعة التي يجب البحث عنها فهي: 


.)770( تسرع التنفس‎ -١ 

؟- الخراخر .)20١(‏ 

#- تسرع القلب (150). 

4- الصوت الرابع في القلب (714/). 

0- احتداد المركبة الرئوية للصوت الثاني (*5/). 

وشعاعياً ترى العلامات التالية: 

١-الانخماصات‏ الخطية وهي أكثرها شيوعاً وتشاهد في 
أكثر من نصف الحالات. 

؟- اتصباب الجنب .)/65٠0(‏ 

*- والعلامات الأقل شيوعاً: 

أ- علامه وستمارك 1ئة15]10/ وهي نقص التوعية 
الموضعي في مكان الصمة على الصورة الشعاعية. 

ب علامة سنام هامبتون م0آنات! 108م11312 وهي تكثف 
مثلثي الشكل في مكان الا حتشاء الرنوي. 

ج- علامة يالا دع 51 22135 وهي ضخامة حجم الشريان 
الرثوي النازل الأيمن بسبب ارتفاع الضغط الرئوي التالي 
للصمة. 

التشحخيص: 

إذا استبعد الفحص السريري الإصابة بالصمة أمكن 
التأكد من عدم الإصابة بها باختبار دي - ديمر 11262أل -12: 
الذي يفيس مواد الندرك الناجمة عن حل الفيبرين الموجود 
في الأوعية نتيجة تشكل الصمات. والقيمة التوقعية السلبية 
عنااة/ا 01]10عم 782116 لهذا الااختبار نحو 244. أي إن 
سلبيته تنفي الصمة نفيا مؤكدا. 

أماإذادلالفحص السريري على احتمال الإصابية 


بالصمة أوكان الشك عاليا بالإصابة بها وجب إجراء تصوير 
الأوعية الرئوية بالتصوير المقطعى المحوسب الإهليلجي إن 
كانت وظائف الكلية طبيعية:؛ أو بومضان الرئة للتهوية 
والتروية ١/0‏ 5025 إن كانتت وظائف الكلية مضطرية. أما 
تصوير الأوعيةالظليل الذي كان يعد المعيارالذهبي 
للتشخيص فقد قل استخدامه بشدة في الآونة الأخيرة 
ننيجة التطور الهائل الذي رفع من حساسية الأجيال 
الجديدة من التصوير المقطعي المحوسب ونوعينها. 

وإذا لم يتأكد التشخيص بالفحصين المذكورين (1© أو 
0//) يجرى الفحص بالصدى دويلر لأوردة الأطراف السفلية 
وتبلغ حساسيته أكثر من 24٠‏ في الحالات العرضية؛ لكنها 
تقل إلى 77 في الحالات اللاعرضية. ويؤخر التصوير بالمواد 
الظليلة إلى النهاية إذا بقي التشخيص محتملا بالرغم من 
سلبية كل الفحوص الأخرى. 

وأما الفحوص المساعدة الأخرى فتتضمن تخطيط القلب 
الكهربائي ويظهر فيه إحدى العلامات النالية غير النوعية: 
تسرع جيبي. رجفان أذيني: 03 51: انقلاب 7 في 111: أو في 
4 1. ويساعد تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية على 


تحديد الصمات الكبيرة وتأثيراتها الهمودينمكية؛ إذ تظهر 
في الصمات الكبيرة علامات الشدة على البطين الأيمن 
كحركة الحجاب العجائبية وسوء حركية الجدار الحر للبطين 
الأيمن (علامة مك أونيل 1100002611). 

العلاج: 

وهو مشابه تماماً لعلاج التهاب الوريد الخثري ولكنه 
يختلف عنه ببعض النقاط: 

-١‏ مدة العلاج أطول وأغلبها ” أشهر على الأقل. 

؟- في الصمات الكتلية والكبيرة التى تؤدي إلى اضطراب 
همودينميكي أو شدة كبيرة على البطين الأيمن فإنه من 
الملفضل استعمال حالات الخثرة لامدععط) “1الا[0طلروقط). 

*- حين وجود مضاد استطباب للتمييع أو حين تكرر 
الصمات بالرغم من التمييع الجيد أو الخوف من صمة قاتلة 
في المرضى الذين ليس لديهم احتياط تنفسي أو قلبي كاف: 
فإن وضع مظلة الأجوف السفلى مستطب حتما. 

4- حين حدوث نقص الصفيحات بعد العلاج بالهيبارينات 
يمكن استخدام مثبطا تالخثرين المباشرة 
5 طنط متطصسمعط) أععلل. 


انقطاع النفس الانسدادي في أثناء النوم 


ضعف النفس وانقطاعه الانسدادي في أثناء النوم 
(للذذ0) معدممملإط-دعهم2 مععا؟ 0]17ناوط0 مشكلة طبية 
شائعة يغفضل عنها الكثير من الأطباء. إذ تقدرنسية الخطورة 
العالية بالإصابة ب3/ من البالغين؛ كما تقدرنسبة الإصابة 
به منهم *-8. عدا ما تسببه هذه المشكلة من مضاعفات 
قلبية ورئوية, إضافة إلى تأثيرها في نمط الحياة النهاري 
لدى المرضىء وذلك بال معاناة من الصداع وعدم القدرة على 
التركيز والنعاس المفرط في أثناء النهار. ولهذه الأعراض 
أهمية خاصة في فئات معينة من المرضى مثل سائقي وسائل 
النقل العامة, إذ تؤدي إلى حوادث سير تصل إلى /7١-١6‏ من 
عامة حوادث السير في الولايات المتحدة. وقد تبين من دراسة 
إحصائيات حوادث السير فى سورية في عام ٠٠١1‏ وأسياب 
ارتكابها أن ه717١‏ حادثاً من أصل 75147 حادثا (4/) سببها 
النعاس والكحول. كما أظهرت دراسة سورية وجود ضعف 
التنفس - انقطاع النفس الانسدادي في أثناء النوم 05/411 
- بنسبة /*,7١‏ من سائقي الباصات النجارية بين المحافظات: 
وقد أقرثمانية من أصل ١؟١‏ سائقاً (5,51/) بالنوم في أثناء 
القيادة. ومن الجدير بالذكر أن مقياس النعاس لايبورث 1:55 
لم يفد في توقع وجود انقطاع النفس الانسدادي في أثناء 
النوم في هؤلاء السائقين. 

بعض التعريفات: 

-١‏ التنفس المؤدي إلى اضطراب النوم 50:0610ذ0-مء»51: 
8سنطاة» هو شدوذ في نمط التنفس (مثل: انقطاع النفس 
68 وضعف التتفس 1762م0م1(8 واليقظه المتعلقهة يجهد 
تنضسي 2500581 0ع23]6[ع؟ 611016 113]0م165): أو نقص غير 
طبيعي في تبادل الغاز( مثل ضعف النهوية 2108 1تامء امملا!ا) 
في أثناء النوم. 


ضغط جهد 
المريء 


الشكل )١(‏ انقطاع النفس الاتسدادي. يظهر السهم اليقظة مع عودة 
جريان الهواء. 


نهيم شحرور 


"- اتقطاع النفس 30:2©2: هو توقف جريان الهواء توقفا 
تاماً أو جزئياً. يحدث حين يكون جريان الهواء أقل من 75١‏ 
من الجريان القاعدي مدة ٠١‏ ثوان على الأقل. 

وهناك ثلاثة أنواع من انقطاع النفس في أثناء النوم: 

أ- انقطاع النفس الانسدادي ©2022 005)70]156: يشاهد 
حين يكون جريان الهواء غائبا مع استمرار جهد التهوية. 
وينجم عن انسداد الطرق الهوائية العلوية اتسدادا كاملا أو 
جزئيا (الشكل١).‏ 

ب- انقطاع النفس المركزي 262م3 [2©2]72: يحدث حين 
يفيب جريان الهواء وجهد التهوية معا (الشكل؟). 

ج- انقطاع النفس المختلط 20263 221260: يسبق فيه 
نمط انقطاع النفس المركزي نمط انقطاع النفس الانسدادي 
(الشكل"؟). 

“- ضعف التتفس 262م12320: هو نقص جريان الهواء 
بمالا يقل عن 7١‏ مدة ٠١‏ ثوان على الأقل: ونقص ما لا 
يقل عن 4/ في إشباع الخضاب المؤكسج. 

4- نوب اليفقظة المتعلقة بالجهد التنفسي 200:17 أده:: 
ركش خآ ]1) داأمكداه3 21260 11011 توجد حين تحدث سلسلة 


الشكل (”) انقطاع النفس المختلط 


من الحركات التنفسية تستمر ٠١‏ ثوان على الأقل متميزة 
بزيادة فى الجهد الننفسي مؤدية إلى الاسسيقاظ من النوم. 
ولا تحقق معايير انقطاع النفس. يمكن أن يحدث نتيجتها 
نعاس أو تعب أو سهو في أثناء النهار نتيجة نوب اليقظة 
الصغرى 2110102101015215. وقد دعيت سابقا «متلازمة مقاومة 
الطرق الهوائية العلوية». 

5- ضعف التهوية «12010))هم2؟05م83: هو زيادة ثاني أكسيد 
الكريون الشرياني ,2300 بمقدار ٠١‏ ملم زئبقي في أثناء 
النوم. يشك بوجوده عادة حين كشف نقص مستمر في إشباع 
الخضاب المؤكسج من دون وجود تفسير بديل. 

المقاييس المجملة وتحدد تواتر الااضطرابات التنفسية في 
اثناء النوم: 

:30062- متسب ضهف التنفس - انقطاع النفس‎ -١ 
دعددمم35ط هو عدد نوب ضعف التتفس‎ 1206< )4111( 
وانقطاع النفس خلال ساعة من التوم. يعد هذا المشعر‎ 
الممياس المفضل في تقارير تخطيط النومالمتعدد‎ 
. 0015012008128 /111م‎ 

"- منسب اضطراب التنفس 5522لا أ5لل 210175 تأمدع] 
(121(1) <1006: يعد هذا المشعر عموما أكير من مشعر ضعف 
التنفس - انقطاع النفس 4111 ؛ لأنه يأخن بالحسبان عدد 
نوب اليقظة المتعلقة بالجهد التنفسي 881485. 

"- منسب نقص إشباع الأكسجين مملأا" ددعل معع 0:3: 
(01) :06ظة هو عدد مرات هبوط إشباع الأكسجين أكثر من 
#-4/ خلال ساعة من النوم. 

4- منسب التيقظ (آعذ3) :1202 [4:01152.: هو عدد مرات 
الاستيقاظ خلال ساعة من النوم. 

المتلازمات: 

يمكن - باستخدام المشعرات والمقاييس المذكورة آنضاً - 
تحديد عدة متلازمات لاضطرابات التنفس في أثناء النوم: 

-١‏ متلازمة ضعف التنفس - انقطاع النفس الانسدادي 
في أخثناء التوم تعصصموم7ط-قعصمة مععءاو ع جتاعنضاقطه: 
(05413) تعرف بوجود احد الأمرين التاليين: 

- انقطاع التنفس أو ضعفه أو نوب اليقظة المتعلقة 
بالجهد الننفسي 117114845 أكثر من ١5‏ مرة خلال ساعة من 
النوم أو: 

- حدوث 4111 أو 111 اكثر من ه مرات في الساعة في 
مريض لديه أعراض (مثل النعاس والتعب وعدم الانتياه): 
أو علامات اضطراب النوم (مثل الشخير والنوم غير المريح 
وتوقف التنفس) بشرط أن تكون أكثر من هلا من حالات 
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انقطاع النفس أو صعف السنفس من النمط الانسدادي. 

-١‏ متلازمة مقاومة الطرق التنمسية العليا 17©م0نا: 
415 نا) عدره: 50 ععمماواوءم وزوو اراح يمكن تصنيفها 
تحت اصطلاح دضعف التتفس - انقطاع النفس الانسدادي 
في أثناء النوم». وتدل هذه المتلازمة على نوب 8151485 المرافقة 
لأعراض أخرى. 

"- متلازمة انقطاع النفس المركزي دعصمة «عع 1و [هنادء»: 
(0545)) ©«زمعلم(ز؟ قد تكون مجهولة السبب (مثل انقطاع 
النفس المركزي الأولي). أو ثانوية (مثل تنفس شاين ستوكس 
0106-05 وتشاهد عادة في المصابين بقصور القلب أو 
السكتة الدماهية.أوالناجمة عن التنضس الدوري فى 
المرتفعات: أو الناجمة عن مشكلة طبية أو الأدوبة). 

4- متلازمات نق صس_التهوية طوخ)2[ ام ٠0م‏ اط 
65+ يعاني المرضى المصابون بمتلازمات نقفص 
التهوية من ارتفاع ,2800 ارتفاعاً خفيفا في الدم في أثناء 
اليقظة؛ يزداد سوءا في أثناء النوم. وهناك متلازمتان هما: 
متلازمة نقص التهوية المركزي الخلقية: ومتلازمة نقص 
التهوية معالبدانة 000006لا؟ 1[12]100)مع0٠اممنإذ!‏ لإأزوءم0 
(0115) وتعرف أيضا بمتلازمة بيك ويكيان مقلءكا 510 
عنملا . 

الويائيات: 

يقدرالانتشارب 77١‏ إذا تم تعريف المرض على أنه تكرر 
111 أكثر من خمس مرات في الساعة.وتتخفض النسبة إلى 
24-7 فقط إذا تم تعريفه على أساس تكرر الحدث أكثر من 
خمس مرات في الساعة مع وجود ما لا يقل عن عرض واحد 
من الأعراض المعروف استجابتها للعلاج (مثل النعاس 
النهاري). 

عوامل الخطورة: 

١-العمر:‏ يزداد الانتشار بمقدار مثلين حتى ثلاثة أمثال 
بزيادة العمر فوق 0" سنة. 

؟- العرق: المرض أكثر انتشارا بين الأفارقة الأمريكيين 
والآسيويين. 

*- الجنس: الانتشار أكثر في الرجال بنسبة الضعف 
تقريبا. 

4- البدانة: هي عامل الخطورة الأكثر شأنا إذ يزداد انتشار 
الآفة على نحو مطرد مع زيادة منسب كتلة الجسم 87/1 
والواصمات الأخرى (مثل محيط العنق ونسبة الخصر إلى 
الورك). 

0- تزيد تشوهات النسج الطرية للطرق الهوائية العلوية 


أوتشوهات القحف والوجه من احتمال وجود المرض أو تطوره. 
مثل: شذوذ حجم الفك العلويأوالف كك السفل يأو 
وضعيتهما. وضخامة اللوزتين: وضحامة الناميات,. والاأجواف 
الأنفية الضيقّة. 

1- أساس جيني في نحو ريع الإصابات: يغلب أن يكون 
متعدد العوامل لا بسبب طفرة وحيدة. 

/ا- إصابة المدخنين تعادل ثلاثة أمثال إصابة غير 
المدخنين. 

4 الاحتقان الأنضي الليلي المزمن. 

الآلية الإمراضية: 

تنم المحافظة على نفوذية 031670 الطرق الهوائية العلوية 
بفعل البنى العظمية والغضروفية المحيطة بالبلعوم الأنفي 
والفموي. ويشارك بذلك اثنا عشر زوجاأً من العضلات 
الهيكلية. يكون حجم الطرق الهوائية العلوية في مرضى 
05411 غالبا أقل نتيجة لزيادة النسج الرخوة المحيطة أو 
الطواعية العالية للطرق الهوائية. قد يؤدي اشتراك ضعف 
الإخراج العصبي انام ]لا0 2611131 لعضلات الطرق الهوائية 
العلوية في أثناء النوم مع صفر حجم الطرق الهوائية العلوية 
إلى انخماص الطرق الهوائية العلوية» وبالتالى انقطاع نفس 
انسدادي أو مختلط. 

المظاهر السريرية: 

يعد الشخير والنعاس في أثناء النهار من المظاهر الشائعة 
في ضعف الننفس - انقطاع النفس الانسدادي في أثناء 
النوم - وقد يمكن مشاهدة أعراض وعلامات إضافية كما في 
الجدول .)١(‏ 

وأما الحالات التي تؤدي إلى زيادة مقاومة الطرق الهوائية 
العلوية فيلخصها الجدول .)١(‏ 

التشخيص التفريقي: 

قد يختلط النعاس بالتعب والملل. وعند تأكيد النعاس 
النهاري الممرط. يجب البحث عن الاسياب الكامنة والملخصة 
بالجدول ("). 

تقييم النعاس ذ5دء«دامءء51 عستوكاصديان: 

يعرف النعاس المفرط بأنه النعاس الذي يحدث في حالة 
من المعتاد أن يكون الفرد فيها يقظأ ومتأهباً. ويستخدم في 
قياسه اختيار كمون النوم المتعدد أ5ع) لإعدع)12 معءا؟ عام ]1 نامر 
(84511) واختبار المحافظة على اليقفظة ]0 6ع10210]6028 
(81111) ادع ووعماناء1 بوصفهما مقياسين موضوعيين. 
وبالمقابل يميم مقياس النعاس لايبورث ومقياس النعاس 
لستانفورد النعاس على تحو شخصاني. 


اتقطاع النفس الاتسدادي في أكناء التوم 


الجدول )١(‏ المظاهر السريرية لضعف التنفس 
- انقطاع النفس الانسدادي - 


نوب انقطاع نفس مشاهدة 
من قبل شريك السرير 


ارتفاع ثاني أكسيد الكريون| استيقاظ مع حس اختناق 
فى الدم 


طرق هوائية ضيقة أو 


مكنظة 0101060 
كثرة الكريات الحمر أحجلام غريبة أو مزعجة 
قلس معدي مرين 


الجدول )١(‏ حالات تؤدي إلى زيادة مقاومة الطرق 
الهوائية العلوية 


البدانة (زيادة التوضع الشحمي) 


تشوهات القحف والوجه الأخرى (مثل ارتفاع قبة الحنك) 


الاختبارات التشدخيصية 5)5») ©0128005)1: يؤكد تخطيط 
النوم المتنعدد /50117208121/إ]0م نحو 7250-65٠0‏ فقط من 
المرضى المتوقع إصابتهم بحسب الانطباع السريري 
الشخصاني. 

ويعد تخطيطظ النومالمتعدد الاخنبار المعياري الذهبي 


التتظام التفسن الانسدهدي في اكناءالثوم 


الجدول (") التشخيص التفريضي للنعاس التهاري 
المفرطظ 
ضعف التنفس - انقطاع النفس الانسدادي في آثتاء 
النوم 0052411 


التففيق لإدمعانع,ةل8 


متلازمة مقاومة الطرق الهوائية العلوية 
50701 عع ل فأذاوعم نوولصران رعمملآ 


فرط الوسن العصبى المركزي 


ع110122زمكوعملاا الع ؤكلز5 كلاه لمعم لوعادع) 
أمراض الرئة التحددية الشديدة 
متلازمة النوم غير الكافي 205ل00نز5 مععا؟ غمعل12 أناكما 
5010171 عمقام مععاد لع نزه[ء0] 


حركات الساق الدورية في آثناء النوم 
مععا5 عمكصبال ختمع تع امم ءا عنلومومعءم 


اضطراب مواعيد النوم / العمل بالمتاوبات 


الأمراض العصبية (مثل الباركنسونية) 


للتشخيص. ويتم خلاله نوم المريض وهو موصول إلى عدة 
أجهزة مراقبة (الشكل)). تقيس المتفيرات الفيزيولوجية 
التالية: 


-١‏ مراحل الثوم: باستخدام تخطيط الدماغ الكهريائي 
7 . وحركة العينين 2500 وتخطيط العضلات الكهربائي 


إمكان الوصول لهذه الأجهزة 
لعدد أكبر 


قلة تكاليف المخبر 
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-١‏ الجهد التنفسي. 

جريان الهواء. 

4- إشباع الأكسجين. 

6- تخطيط القلب الكهربائي لكشف اضطرابات النظم 
في أثناء النوم. 

5- وضعية الجسم. 

7- حركات الأطراف. 

كما يرود تخطيط النوم المتعدد 2500 بكميات ضخمة من 
البيانات التى تحتاج إلى التحليل والدمج من قبل متخصص 
مدرب على تشخيص أمراض النوم. ويستنتج من كل ذلك 
المعلومات التالية: زمن النوم الكلى والنوم الخفيف(011-0/2) 
.والنوم العميق (113). ونوم حركة العين السريعة 111/1 وجودة 
النوم وتسب مراحل النوم وكمون مرحلة النوم وتوب اليقظة 
ونوب انقطاع النفس وضعفه ومشعر الشخير. 

آمااجهزةالمراقبةالمحمولة- التي تراقب إشارات 
فيزيولوجيه آقل وتستخدم من دون وجود تقني في منزل 


١‏ ات 


الشكل [4) مخبر طب النوم مجهز بحاسوب متطور لدراسة 
الاضطرابات الننفسية القلبية العصبية فى أتناء النوم ومراقبة 
الاستجابة لمعالجتها 


غياب السقنى المدرب ليصحح ويوضصح الأخطاء (الخادغات) 32]11215, وإجراء 
النعديلات اللازمة في حينها. 


عدم إمكانية التدخل بالنسبة للمرضى غير المستقرين طبياً 
احتمال فقّدان البيانات أو تشوهها 
احتمال التفسير الخاطنّ للنتائج بسيب البيانات المحدودة 


قلة التأثير في الليلة الأولى عدم القدرة على إجراء اختبار كمون النوم المتعدد عاناوء) لإعمعان! مععاد عامتاالاى تال 
بحسب البروتوكول المعياري 


الجدول (4) يبين ميزات التسجيل المنزلي لانقطاع النفس الانسدادي في أثناء النوم وعيويه. 


١ 


اتقطاع التقس الاتسدادي هي أثناء التوم 


11111 111 


عه 


ممح اسل تامسب اسم ميت 
1 نع 8 ان نه هك له نه كك هد رس اله 91 ال 1ق كا ال بق ها اه 26 51 91 91 8 ككل 


8 إها إؤاا نت بح 5 لهذا 81 30 191 991 91 1ك حي و سر 
رك | | ||| | الله | | إما 
لا للللمه 


لا || ]امه 


الشكل (0) رسم نموذجي من تسجيل قلبي رئوي بأريع قنوات 
مجرى بالمنزل. نوب انقطاع النفس الاتسدادي مشار إليها بالحرف / 


المريض أو في غرقة المستشفى (بما فيها وحدة العناية 
المشددة)- فهي أقل جودة ولها ميزات وعيوب تبدو في الجدول 
(5). 

أنماط التصوير: 

-١‏ وو ا يساعد تصوير الطرق الهوائية 
العلوية على تأكيد تشخيص ضهعف التنفس -انقطاع النفس 
الانسدادي في أثناء التوم 5411 أو نفيه. وهدفقه الرئيسي 
تحديد أماكن انسداد الطرق الهوائية العلوية لتوجيه 
التداخل الجراحي فحسب. 

"- التصوير بالرنين المفنطيسسي 250225226 16أع21380: 
عشاعةض1[ مكلف ولكن له ميزات عديدة أهمها دقة حدود 
النسيج الرخو للطرق الهوائية العلوية (الشكل 1). 


الشكل (؟) قياسات الرأس يظهر فيها 
وجود ضخامة لوزات وناميات تؤدي إلى 
ضيق في الطرق الهوائية 


الشكل (1) مقارنة بين صورة سهمية لشخص طبيعي (على اليسار) ومريض انقطاع نفس في أثناء النوم على اليمين) 


١عقإ‎ 


اتقطاع النفس الانسدادي في اثناء اللوم 


- قفياسات الرأس 210222455مع0: وهو إجراء صورة 
جانبية للرأس والعنق ثنائية الأبعاد تبدي بنى الجمجمة 
الأمامية الخلفية والتسيج الرخو والشذوذات العظمية في 
الوجه. مثل تراجع الفك (الشكل!١).‏ 

4- التصوير المقطهي المحوسب (دأدرة ع0 ته 0غغ)نامصرمء: 
(01)) يسمح بالتحديد الدقيق لحجم الطرق الهوائية 
ومنطقتها بالمقطع المستعرض. مع دقة ممتازة للطرق 
الهوائية والبنى العظمية. كما يِقوم مباشرة بإعادة بثاء 
حجمي ثلاثي الأبعاد للصور. 

ويفيد التصوير المقطعي المحوسب أيضا في تقييم مرضى 
انقطاع النفس في أثناء النوم الذين يتم تحضيرهم لعلاجات 
عظمية (طبائق 1130065مم3 سنية: وتقويم الفكين). 

الاستطبابات:؛ 

لا يستطب تصوير الطرق الهوائية العلوية في النقييم 
المنوالي لمعظم المرضى: وهو غير ضروري إذا نم علاج المريض 
بنجاح بوساطة ضغط الطرق الهوائية الإيجابي المستمر 
85. ويستخدم التصوير بالممارسة السريرية فى 
التخطيط لجراحة الطرق الهوائية العلوية. 

تنظير البلموم الأنفي (0ع817805م0250: 

قد يلقي ضوءا على مكان انسداد الطرق الهوائية العلوية, 
ولكنه إجراء راض؛ ويقيم لمعة الطرق الهوائيهة فقط من دون 
تقييم النسج الرخوة المحيطة. 

المعالجة: 

إتقاص الوزن مهم لكنه غير كاق: ويكون يجراحة السمنة 
لاتعقع؟ناة 632121710 (ريط المعدة: أو المجازة المعدية أو تصنيع 


المعدة). أو بالحمية والتمرين. كما يجب تجنب الكحول 
والأدوية التي تثبط الجملة العصبية المركزية مع التنبيه 
لزيادة الخطر فى أثناء القيادة أو استخداعم الأدوات الخطرة. 

آما العلاجات النوعية فأكثر كلفة وإرهاقاً من معظم 
التدابير العامة المذكورة. وتتضمن ضغط الطرق الهوائية 
الإيجابي. والطبائق الفموية: والجراحة. إضافة إلى الأدوية 
التي يمكن استخدامها علاجاً مساعدا. وعلى السريريين 
التدقيق العميق حين انتقاء أحد هذه العلاجات والتاكد من 
وجود ما يسوغه مقابل كلفته وآعباته الإضافية. 

-١‏ ضغط الطرق الهوائية الإيجابي المستمر 5ناهناصأأه0»: 
رطف )) عمنووعمم 3ه ؟صلع 0510م يمنع ثوب اتقطاع النفس 
وضعف التنفس بالمحاقظة على نفوذية الطرق الهوائية 
العلوية نفوذا كافياً. ويعد أول خطة لمعالجة معظم المرضى. 
ويتم تحديد مستوى ضغط الطرق الهوائية عادة فى المعايرة 
التي تجرى خلال تخطيظ النوم المتعدد 250. وهناك أنواع 
وأحجام مختلفة من أقنعة الأنف والفم (الشكل 8). 

-١‏ الطبائق الفموية(04) 5225 دنامم3 0531: هناك أعداد 
متزايدة من الأجهزة: بعضها تقدم الفك السفلي تحو الآمام 
وآخرى تقدم اللسان إلى الأمام بعيدا عن جدار البلعوم 
الخلفى (الشكل؟). وهى مفيدة في الحالات الخفيفة 
والمتوسطة فقط. ويبقَى 027882 العلاج الأولي لكل الحالات 
وخاصة الشديدة منها. 

تتضمن مضادات استطباب استخدام الطبائق الفموية 
وجود إصابة فى الممصل الفكي الصدغيء أو عدم وجود آسنان 
كافية. أو وجود مرض باللثة. 


الشكل (8) تصاميم مختلفة لأجهزة ضغط الطرق الهوائية الإيجابي المستمر 07/7 


اتقطاع النفسن الاتسدادي في اثناء الثوم 


*- الجراحة (15861ا5: يعد راب البلعوم والحنك واللهاة 
128] أحد أكثر العمليات الجراحية إجراء. ويتضمن 
اسنتصال اللهاة إضافة إلى النسيج الرخو خلف اللسان 
الزائد. (ونسيج اللوزات الحنكية في حال وجوده). وفيد في 
تخفيف 4٠‏ فقط من الحالات وآما الشفاء فلا يحدث الا 
في ١7‏ منها (الشكل١٠).‏ 

تتضمن التقنيات الجراحية الأخرى تقديم العضلة 
الذقنية اللسانية. وتقديم الفكين. والاستنصال الشعاعي 
معسانع130101. 

يمكن اللجوء إلى خيار المقاربات الجراحية في المرضى 
الذين يكون استخدام 02887 أو الطبائق الفموية غير ممكن 
أو غير فعال. وأما العدد القليل جدا من المرضى الذين لا 
يمكن السيطرة على انقطاع النفس الشديد والمهدد للحياة 
لديهم بالوسائل الأخرى فيعد خزع الرغامى '(1هانع اع 
الخيار العلاجي الوحيد لهم. 

4- المعالجة الدوائية: تفيد علاجا مساعدا للنعاس 
النهاري المفرط الذي يستمر رغم المعالجة التقليدية الكافية. 
ويعد المودافيئيل 1710001311211 الخط الأول في المعالجةالمساعدة 
وتتوافر منبهات آخرى [مثل ميثيل فينيدات 
6101م |إط)12. والأمفيتامينات 21210116]2021765): ولكن 
المودافينيل وحدد الذي ثبتت فائدته والموافقة عليه من إدارة 
الغذاء والدواء الأمريكية 11048 لهذا الاستطباب. 


الشكل (4) المتابعة: 
طبيقة فموية لإعادة توضيع الفك السفلي 


يجب آن يخضع جميع المرضى الذين يعالجون جراحياً 
لتقييم متكرر في أثناء النوم للتأكد من أن انقطاع النفس 


الشكل (١٠)مراحل‏ رأب البلعوم والحنك واللهاة تؤمم ]) 


اتقطاع التفس الاتسدادي في أثناء الثوم 


تحت السيطرة لأن الشخير قد يختفي بعد الجراحة لكن غير جراحي إذا لم يتحسنوا أو حدث لديهم نكس الأعراض 
من دون إيقاف نوب انقطاع النفس بالضرورة. كما يستطب مثل بقاء النعاس. 
إعادة تقييم النوم آأيضا في المرضى الذين يتلقون علاجاً 


متلازمة الضائقة التنفسية الحادة في الكهول 


متلازمة الضائقة التنفسية الحادة في الكهول 


متلازمة الضائقة التنفسية الحادة في الكهول ]80101 
(5طكلش) عدرمءلملاذ ددعناذز2آ :0ه أمدء؟!1 (الرئة المصدومة 
عهناا عاءه5!0) ظاهرة تنصف بزيادة نتّح الماء أو السوائل مع 
البرونين للمئن الرثوي. ونقص المطاوعة الرئوية. والعتصر 
المسيطر في الآلية الإمراضية لهذه المتلازمة هو آذية البطانة 
الشعرية الرثوية. التي تؤدي إلى وذمه رئويه غير قلبية المنشأ: 
والعامل الفيزيولوجي الأساسي هو حدوث تحويلة رئوية 
(شنت ا7ناناة) واضطراب نسبة التهوية على التروية التي 
تتظاهر بعدم القدرة على تصحيح نقص الأكسجة. بالرغم 
من إعطاء الأكسجين بتركيز مرتفع :)2٠٠١(‏ مما يؤدي إلى 
القصور التنفسي. 

وقد أطلق هذا اللاصطلاح على مجموعة من الآفات 
الارتشاحيه الرنوية المنتشرة الناجمة عن أسياب متعددة تؤدي 
جميعها إلى نقص الأكسجة في الدم الشرياني, كما تشترك 
جميعهافي مجموعة من التظاهرات السريرية 
والفيزدولوجية والنسيجية: وهي تشابه المتلازمة المشاهدة 
في الأطفال والمعروفة بداء الأغشية الهلامية: إلا أنها تنجم 
في الأطفال عن عدم القدرة على تشكل الفاعل بالسطح 
11811 بسبب عدم نضجه: مع بقاء المطاوعة الرئوية فيه 

وعلى الرغم من تعدد الأسباب. إلا أن التظاهرات 
التشريحية والتقنية الحالية فى المعالجة متشابهة. 
وللمركبات المقبضة للأوعية - مث لالكاتيكولامين 
والسيروتنين والكينين والهيسنامين وعديدات الببتيد 
المنطلقة من الأنسجة المتأذية إضافة إلى الصمات الشحمية 
والتخثر داخل الأوعية - شأن كبير في إحداث نقص الأكسجة 
وتأثر نفوذية الجدار السنخي الشعري. 

يقدر عدد الإصابات بهده المتلازمة بمئات الآلاف سنويا. 
إلا أن العدد تناقص بسبب المهارة الزائدة في استعمال 
المنفسات االلاصطناعية واستهعمال المؤكسحة الغشائية 
الخارجيغ:]00260عع:(0 7261251220105 [لمرعاءاء (1,)1100) 
وضبط توازن السوائل. 

تتسم هذه المتلازمة بما يلي: 

-١‏ قصه حادث راض سايق أو أذية سابقة. 

؟- قسرة زمنيه تكون فيها الصورة الشعاعية ووظائف الرئة 
طبيعية. 


محمود نديم المميز 


*- بدء حاد وسريع خلال بضع ساعات من نقص أكسجة 
دموية ونقص المطاوعة الرئوية وظهور ارتشاح رئوي متعدد 
الفصوص في الصورة الشعاعية. 

والحوادث التي تسبق هذه المتلازمة عادة هي: 

- الصدمة سواء كانت صدمة دموية - بينقص الحجم‎ -١ 
أم خمجية أم قلبية.‎ 

"- خمج جرثومي أو طفيلي أو فيروسي. أو فطري: أو 
بالملفطورات: مايكويلاسم 195176م0000: أو التدرن. أو اليرداء 
أوالمتكيسة الكاريتية. 

*- التعرض للأدوية والسموم: كالهيروئين. والميتادون. 
والبروبوكسيضين. والكلوروفورم. والنينروفورانتوئين. 
والكولشيسين. والباربيتوريات: والفوسجين. والأوزون. 
والأكسجين ويعض أنواع المبيدات الحشرية. 

4- رضوح الصدر (كالصمات الشحمية والتمزق الرثوي) 
والرضوح خارج الصدر (البطن. والأطراف. والرأس) المترافقة 
وهبوط الضغط. 

8- إصابة المراكز العصبية ورضوح الرأس. 

1 الاضطرابات المناعية الأليرجيائية (كالتآق: والتهاب 
الحويصلات الا ليرجيائي. والذئبة الحمامية. ومنلازمه غود 
باستر 35]156م0000. ورفض ازدراع الأعضاء كالكلية والقلب 
والرئة). 

/- الاضطرابات الدموية (نقل الدم المتعدد: والتخثر داخل 
الأوعية). 

4- استنشاق المواد الكيمائية أوأحد الحموض اوالغرق. 

6- الاضطرابات الاستقلابية (ارتفاع البولة الدموي. 
والنهاب المعثكله الحاد والتهاب الصفاق والحروق وقفرط 
الإماهة). 

وهذه القائمه ما زالت في ازدياد مطرد. وتجدر الإشارة 
إلى أن هذه الأمراض لا تؤدي دوما إلى حدوث المتلازمة: وأن 
معالجة كل منها المعالجة الخاصة به باكرا قد تمنع حدوثها. 

التشريح المرضي والفيزيولوجيا المرضية 

ما يحدث في متلازمة الضائقة التنفسية عند البالغين - 
مهما كانت العوامل المؤهبة أوالمحدثة - هو نتح السوائل داخل 
الرنة. وهو ممائثل لوذمة الرثه الحادة: لكنه يختلف عنها بأن 
الضغط داخل الأوعية الرئوية الشعرية لا يرتفع عادة. 

تحدث في البدء أذية فى الغشاء السنخي الشعري ينجم 


عنها تسرب السوائل والبالعات ومركبات خلوية عديدة من 
الأوعية الدموية إلى المسافات الخلالية وأكثر منها إلى 
الأسناخ الرئوية. يلي ذلك انخماص الأسناخ الرئوية: بسبب 
وجود السوائل والمواد اللأخرى المولدة للليفين التي تؤثر في 
النشاط الطبيعي للفاعل بالسطح (سورفاكتانت) مؤدية إلى 
نقص تصتيعه أو منع تشكل كمية إضافية منه. بسبب أذية 
الخلايا الرئوية 0610110[/65؛ وعلى الرغم من انتشار الآفة 
شعاعيا إلا أنالاضطرابات الوظيفية في هذه المناطق ليست 
متحانتسهة عادة. 

ينجم عن هذه الاضطرابات الوظيفية اضطراب في نسبة 
التهوية على التروية وحدوث تحويلة :]0داا؟ في المناطق التي 


إدخال الأكسجين بتركيز عال 
لمدة طويلة قد يزيد اذى الأسناخ 


(التسمم بالأكسجين) 28 


الوريد الرثوي 

ارتفاع المرق في كمية 
بيذ .ل 

و0 بين لاسناخ 


وألدم الشزياتي 


كم 


أسباب اخرى 


 يويختكيا‎ 


هرط التهوية 


الكليتان 


بيكاريودات 
لي. فشل الكلى 
تبولن الدم 


الفضللات 
زيادة انتاج حمض اللبن 
الناجم عن نفص الاكسجين 


احتباس' 
قلاء استهلا 


وذمة الأسناخ 
جدران الأسناغ المتأذية 


السترات في الدم 
المنقول قد تزيد تقلون الدم 


انخمصت فيها الاسناخ وامتلأت بالسوائل. كما تنقص 
المطاوعة الرئوية مما يضطر المريض إلى سحب الهواء بيذل 
ضغط أكبر باستعمال العضلات التنفسية فيزداد عمل 
التنفس 616214158 01 10116, ومن ثم يستهلك أكسجين الدم 
فتنقص كمينه؛ كما أن المستقبلات المنبهة للتنفس التي 
تفرزها الأنسجة الرثوية المتيبسة 1028 51141 تسبب زيادة في 
تواتر النفس ونتقص حجم الهواء الجاري ثم إلى نقص 
التبادل الغازي: إذ إن زيادة تفوذية الآوعية الشعرية الرئوية 
للماء ويروتينات المصل هي ظاهرة مميزة وثابتة في متلازمة 
الضائقة التنفسية في البالفغين. 

وقد أيدت الدراسات المجراة على الخزعات الرثوية آو بعد 


رض 
نزف 
نقص النفوذية الرثوية 
4 +3 #ير زيادة نفوذية الشعيرات 
الشريفق الرثوي 
١ |]‏ 
ل 0 
فرظ الإمافة قد يقلل | المختاه 
حلولية الدم فيريد ١‏ / #القرط 


من وذمة الرئة و 


2 2-3 
-- حمخي الالح 


الدوران الجهازي 


تخليط: سبات موت الدماغ خشل القلب 
توقف القلب 


الشكل )١(‏ قصور رثوي تال للرض (متلازمة قصور التنفس الكهلي. صدمة رئة) 


١45 


فتح الجثث وجود وذمة رئوية شاملة مع ارتشاح الكريات 
الحمر إلى المسافات الخلالية والسنخية مما يجعل الرئة 
متكبدة أي مشابهة للنسيج الكبدي وخالية من الهواء مع 
مناطق من النزف والاتخماص والتصلد النسيجي: إضافة 
إلى مشاهدة ترسب الأغشية الهلامية قي العديد من المناطق 
وثخن جدر الأسناخ وما حول القصبات الانتهائية إضافة 
إلى فرط تصنع الخلايا الرئوية: وقد يحدث التليف إضافة 
إلى التبدلات الحادة السابقة: إذا ما استمرت الأذية لأكثر 
من غشرة أيام. وإذا مات المريض من سيب آخر ظهر تليف 
رئوي خلالي منتشر وتبدلات انتفاخية في الرئة: ومع كل 
هذا يشفى عدد من المرضى شفاء تامأ مع عودة الوظيفة 
الرئوية إلى طبيعتها من دون آأعراضص. 

والتبدلات الفيزيولوجية الحتمية لهذه الإصابة هي تصلد 
الرثة 005011030108 ونقص مطاوعتها مع نقص حجم الهواء 
الباقي الوظيفي. ويرّيد فرق الممال بين أكسجين الأسناخ 
والدم الشرياني زيادة ملحوظة نتيجة التحويلة الوريدية 
في المناطق غير المهواة التى ينقص فيها عامل الانتشار 
بالنسبة إلى الأكسجين. 

التظاهرات السريرية 

أول ما يظهر من الأعراض - بعد الأذية التي تسبق المرض 
وفنرة الراحة بعدها- زيادة تواتر التنفس يليها بعد فترة 
وجيزة زله تنفسية. ويكشف الفحض السريري تسرع النفس 
وازرقاقاء ويكون إصفاء الصدر فى هذه المرحلة خاليا من 
الخراخر الرثوية أو القصبية. والفحوص المخيرية المنوالية 
والدموية غير مشخصه. إلا أن معايرة غازات الدم في هذه 
المرحلة تبدي نقص الضغط الجزئى للأكسجين ,70 يراققه 
نقص الضغط الجزئي لغازثاني أكسيد الفحم ,500 ولكن 
فرق المدروج ]2530160 بين أكسجين الأسناخ والشرايين يكون 
واسعا. وفي هذه المرحلة يمكن تحسين ,70 بإعطاء الأكسجين 
عن طريق القناع أو القنية الأنفية دليلاً على وجود اضطراب 
في نسبة التهوية على التروية ومن ثم نقص الانتشار. 

أما في المرحلة التالية فيفقشل إعطاء الأكسجين حتى 
بسركيزات عالية 2٠٠١‏ في رفع ,70 إلى المستوى المقبول مما 
يشير إلى شدة التحويلة الدموية من الأيمن إلى الأيسر. 

التبدلات الشهاعية 

تكون الصورة الشعاعية في البدء طبيعية أو تكشف بعضص 
الارتشاحات الخلالية المبعثرة: وبتقدم الإصابة يزرق المريض 
مع زله تنفسية شديدة وتسمع الخراخر الرئوية بوضوح مع 
وجود مناطق من التنفس النفمخي الأنبوبي. عندئذ تكشف 


متلازمة الضالقة التلقسية الحادة في الكهول 


الصورة الشعاعية ارتشاحات رئوية سنخية وخلالية واسعة 
منتشرة في الجانبين. وفي هذه المرحلة يفشل إعطاء 
الأكسجين في تصحيح الأعراض ونقص الأكسجة: بسبب 
الانخماص السنخي واضطراب نسية التهوية على التروية: 
ويستطب لذلك استعمال الضغط الإيجابي في نهاية الزفير 
(طعط) عتنادوععم ممتندرأمعة لمع ءثاافمم لفتح الأستاخ 
وزيادة حجم الرئة وإنقاص النتح ضمن الأسناخ وتحسين 


الشكل (؟) متلازمة غودياستر. نزف كتلى داخل الرنة أدى إلى تشكل 
عتامات في المناطق الوسطى والسفلية على صورة الصدر الشعاعية. 
وتكون نسبة الوفيات مرتفعة ننيجة الإصابة الرئوية والكلوية 


ضحة. || | حجري 
- 5 


الشكل (©) متلازمة الكرب التنفسي لدى الكهول. يشبه متظر صورة 

الصدر الشعاعية الصورة المشاهدة في الوذمة القلبية الرتوية. ير 

آن هده الحالة نجمت عن زيادة النفوذية الوعائية الشعرية الرثوية 

أكثر مما هي عن قصور القلب. وقد استنشق هذا المريض دخاناً في 
حريق منزلي 


- 
م 
2 
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التحويلة. وان لم يطبق ال 1811 تنقص التهوية ويرتضع 
لقعي ويزداد تقص الأكسجة. 

وهنا يدخل في التشخيص التفريقي: استرخاء القلب 
الحاد والتهاب الأوعية 7351011115: وإن قياس الضغفط 
الإسفيني الشعري 16لا5ةع01 16086 ينفضي وجود الأول وسرعة 
تطور الارتشاحات الرئوية تنفي وجود الثاني. 

المضاعفات 

تحدث بعض المضاعفات في أثناء سير الآفه. وقد تحجبها 
شدة الأعراض السريرية وتطور الصور الشعاعية؛ إضافة إلى 
العوامل المسببة للأذية؛ من هذه المضاعفات: 

-١‏ استرخاء القلب الأيسر الحاد الذي يجب أن يشك 
بحدوثه في كل مريض تدهورت حالته بالرغم من المعالجة: 
ويساعد هنا وضع قثطرة سوان - غانز 7عاع ]0 511/80-08112 
التي يراقب بوساطتها الضغط الرئوي والضغط الإسفيني 
وأكسجين الدم المختلط. ولما كان ال 21812 يرفع الضغط 
السنخيى نتيجة انضفاط الأسناخ الرئوية فإن الضغط 
الإسفيني يرتفع بذلك ويكون الرقم المقروء لذلك أكثر من 
الحقيقة. ولتجنب هذا الخطأ يجب إيقاف ال 2]:87 حين 
قراءة الضفغط الإسفيني. 

؟- إهمال كشف الخمج الثانوي بسبب وجود الارتشاحات 
المنتشرة في الصورة الشعاعية. لذلك يجب تكرار فحص 
المشع والزروعات المتعددة. ولاسيما حين ارتفاع الحرارة. 

*- قد يرافق الإصابة تخثر منسلثرداخل الأوعية 
10نآ) ممتئهاناعدمء تقلباعكة؟2ئم1 لعأقددوةء155ل يؤدي إلى 
نرف هضمي ورئوي. ويعتمد في التشخيص على فحص 
الصفيحات وتعدادها وعيارالفيبرنيوجين وزمن 
النرومبويلاستين الجزني (1711) عدا متاكةاممطتصمعط لمتكعوم 
وزمن البروترومبين )١1(‏ عتهلا متطد01ط]0م. 

4- قد تحدث نتيجة استعمال المنفسات تحت ضغط عالٍ 
ريح صدرية أو منصفية. ولذلك يجب الانتباه حين تسوء 
حالة المريض لحدوث مثل هذه المضاعفة وإعادة الصور 
الشعاعية واتخاذ العلاج الفوري المناسب. 

ه- وأخيرا إن استعمال الأكسجين بتركيزات عالية أعلى 
من 60/ فترة طويلة قد يحدث انسماما بالأكسجين: ويؤدي 
إلى الإصابة بهذه المتلازمة نفسها سريريا. لذا يجب دوماً 
استعمال أقل نسبة تركيز أكسجين كافية للوصول إلى درجة 
إشباع مقبوله. 

المعالجة 

تتضمن معالجةه مسلازمة الضائقة التنفسية في البالغين 


م 
1 


مايلي: معالجة كل الأسباب التي يمكن معالجتها. ودعم 
الأكسجين الدموي الشرياني لما فوق 5١‏ ملم/ زئبق: وتجنب 
حدوت المضاعفات المميته. 

١-أماالأسباب‏ التي يمكن معالجتها فتشمل الأخماج 
المختلفة الموضعة أو المعممة والتهابات الأسناخ والأوعية. 
واليوريميه. وزيادة الضفغط داخل الجمجمه. والرضوح 


والكسور وايقاف النزوف. 
ويجب التشديد على كشف الخمج في كل مريض مثبط 
المناعة. وإذا كانت الآفة المناعية تسسجيب للستيروئيدات 


استجابة جيدة وجب أن تعطى هذه بكميات عالية وفترة 
قصيرة: وتوقف بعد 7-448/ ساعة إذا لم تكن الاستجابة كافية. 

1- دعم الأكسجة الكافي في الشرايين باستعمال السوائل 
الكافية وتطبيق جهاز التنفس الاصطناعي (المنفاس) بعد 
تنبيب المريض وإجراء خزع رغامى. ويجب دوم مراقبة 
الضغط الشرياني الإسفيني والنتاج القلبي الذي يمكن 
المحافظة عليه بالتحكم بضبط الأكسجين في الأوردة التي 
فيها دم مختلط شرياني وريدي لأقل من خمسة حجوم بالمنة 
مع إبقاء الضغط الرئوي الإسفيني أقل ما يمكن. وتطبيق 
الضغط الإيجابي بنهاية الزفير 1:87 بمقداره-١٠سم'‏ يزيد 
من الحجم الباقي الوظيفي ويحسن ,70 ويحسن النهوية 
السنخية بمنع النتح وإبقاء الأسناخ مفتوحة حتى نهاية 
الزفير كي يستمر التبادل الفازي حتى في هذه الأثناء. إلا 
أن 8188 يمكن أن ينقص النتاج القلبي نتيجة نقص العود 
الوريدي بسبب الضفط على البطين الأيمن وزيادة المقاومة 
الوعائية الرئوية. 

ويمكن تطبيق الأنظمة المختلفة: كالتهوية الميكانيكية 
الممستمرة (111)) 109ة[لامعل لدعتسقطنعم كنامنام امم 
والمتقطعة 21095 المع أوعتمقطاءء2 أدع | أصمعامز /1341) 
حسب الضرورة وقطام المريض حين تتحسن حاله. 

وإن استعمال الأكسجة الغشائية خارج الجسم 11 © 25) 
(0لم يبدل كثيرا من الإنذار أو يزيد في الشفاء. 

مقارية المريض المصاب بالرئة المصدومة 

١‏ - مراقبه السنفسسى. فإذا كانت السرعة أكثر من ه"/د 
والسعة الحيوية أقل من 5١م‏ ل/كغ وكانت غازات الدم و70 < 
٠‏ ٠ملم/زئبق‏ و2000 > ١5ملم/زثبق‏ أو لم يمكن تصحيح 
التحويلة بإعطاء تركيز اكسجين ٠٠١‏ . دل هذا كله على 
الخطورة واتساع فرق المدروج بين الأكسجين السنخي 
والشرياني وضرورة الدعم الننفسي. 

؟- تصحيح نقص الحجم الدموي بإعطاء الدم والسوائل. 


ولكن يجب ألا تعطى بكميات كبيرة ويسرعة لمنع حدوث وذمة 
رئة: بالرغم من بقاء الضغط المركزي والإسفيني طبيعيين. 

*- تثبيب المريض حين تقرير وضع المريض على المنفسة. 

4- تجنب إعطاء تركيزات عالية من الأكسجين لفترة تزيد 
على ١4‏ ساعة. 

ه- تطبيق ال 25157 الذي يساعد على فتح الأسناخ وزيادة 
الحجم الباقي الوظيفي وإبقاء حجم الرئة فوق حجم 
الانغلاق الحرج. ويستعمل عادة ضغط بين ه-١٠سم"‏ ماء. 
ثم يفطم المريض تدريجياً حينما تتحسن حالته. 

1- مراقبه السوائل والشوارد والصادر والوارد ممع وزن 
المريض يوميا. 

/ا- مراقبة الوظائف الرئوية. 
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4- مراقبة غازات الدم مراقبة مستمرة. 

9- مراقبة الصور الشعاعية. 

الإنذار 

تقدر نسبة الوفيات بين :200-1١‏ وهي أفضل من نسية 
٠‏ الني كانت في السئوات السابقة؛ وما زالت الدراسات 
متوالية لنحسين هذه النسبة: والوفيات عادة أقل في الصدمة 
الناجمة عن التسمم الدوائي. وتدل زيادة فرق المدروج بين 
20 السنخي و70 الشرياني على سوء الإنذار: لأنه يتطلب 
استعمال تركيزات عالية من الأكسجين. بسبب نقص المطاوعة 
الشديد: وإن المعالجة بالكورتيزون واستنشاق ,1( لم تبدل 
كثيراً من الإنذار. 


ا 


الريو القصبي 


الريو 3511933 حالة التهابية مزمنة في الطرق التنفسية 
تعتمد على الخلايا البديئة 15[ 1135]6: محبات الحامضص 
واللمفيات المساعدة 1172 في أشخاص مؤهبين. تسبب هذه 
الحالة الالتهابية فرط استثارة قصبية لعوامل منبهة ينجم 
عنه أزيز نوبي وضيق نفس وسعال أكثره في الليل أو في 
الصياح الباكر. يرافق هذه الأعراض انسداد قصبيى متغير 
وعكوس تلقائيا أو بعد استعمال الأدوية. 

تأتي أهمية البحث فى الريو لسعة انتشاره؛ إذ يبلغ عدد 
المصابين به في العالم نحو ثلاثمئة مليون نسمة ؛ ولأنه مرض 
مزمن تختلف شدنه ودرجة السيطرة عليه من مريض إلى 
آخر ومن وقت إلى آخر في المريض تفسه: مما يستدعي 
الحاجة إلى العلاج الوقائي والمراقبة الدورية ليتستى 
للمريض وأسرته التمنع بحياة طبيعية. كما تاتي أهميته 
من خطورته إذ يقدّر أن وفاة واحدة من كل ١6١‏ وفاة سببها 
الريو. 

ازداد حدوث الريو في العقود الأخيرة بسبب تدخين 
الأمهات في المنازل وفي أثناء الحمل؛ وبسبب التلوث الصناعي 
والدخان الناجم عن عوادم السيارات: واستعمال الصادات 
واسعة الطيف في الطفولة الأولى: وطريقة الحياة الغريية 
من طعام وسكن ونقص الرياضة واليدانة. 


اليرجين 
خلية بدئية > 


الآلية الإمراضية 

يعد الريو مرضاً متعدد الأسباب وراثياً وبيئيا؛ إذ يؤدي 
تعرض الشخص المستعد وراثياً للمحسسات أو لبعض 
الملوثات البيثية أو الصتاعية إلى إصابنه بالمرض. 

-١‏ الوراثة في الريو: يرتبط أكثر من صبغي (كروموزم) 
وأكثر من جين في الصبغيى الواحد في حدوث الريو وسيره 
السريري: أهمها جينات التأتب [م3]0 المحمولة على الصبغي 
05-1 الني تؤهب لفرط إقراز تآع1 عط «أاناطهاع00نااصمصا. 
وإن الموضع الذي يضم الجينات التي تَرّمرَ لإفراز 185 والموضع 
الذي يرمّز لفرط الاستثارة القصبية متجاوران على الصبغي 
5 مما يشير إلى ارتباطهما. كما أن هناك جينات ترمز 
التوازن المناعى بين اللمفيات المساعدة 112 التي لها شأن 
رئيسي في الريو واللمفية 111 الموجهة للأخماج. هناك أيضاً 
جينات ترمز لحدوث الريو حين التعرض للتدخين السلبي 
أو لمحسس ما 560510120 وجينات ترمز للاستجابة الغلاجية 
على أدوية أدريناليةالضعلغغزعع301:7 وأخرى على 
الكورتيزون: كما أن هناك جينات لها شأن في شدة التفاعل 
الالتهابي ودور الأخلاط المحررة. تختلف هذه الارتباطات 
من شخص إلى 7 خر ومن عرق إلى آخر وهو ما يسمى اختالاقف 
انتمط الجيني »م(86501: الذي يتفاعل مع العامل البيثى 


ب« بالعات كبيرة خلايا تفصنية 


حية سنن 0 53 5 نه 


دي > ال 
2ت عرديك ا حتت 
الظهارة د 
تتمغيً ارتشاح اللصل 
“حمسي تمذأر 0 
ملمطبك حى, م حه - 77ل" توسعوعائي فرط إفراز المخاظ 
كولنيرجيني 5 قرط نتسج 
ضخامة فرط تنسع 2 ””” 8 - آبعية جديدة 
عضلة ملسياء 


الشكل )١(‏ الألية التاتبية التفاعل المناعي بين المحسس المستنشق والخلية 182 يؤدي إلى تفيرات بنيوية التهابية بسبب 
تفميل الخلايا وتحرر الوسيطات مسبباً التضيق القصبي وفرط الاستثارة. 


مؤدياً إلى ظهور أنماط ظاهرية متعددة عم/(1600)6م. 

؟- الالتهاب والتغيرات النسيجية: الالتهاب- من الناحية 
النسيجية - هو العامل الرئيس. وهو يؤدي إلى قرط 
الاستثارة القصبية للمنبهات والمحسسات مما يفسر 
التنظاهرات السريرية للريو؛ وشو التهاب مزمن يستمر مادام 
التعرض للمحرض موجودا وبعد غياب الأعراض السريرية 
والوظيفية. والالتهاب في الريو هو نفسه؛ سواء أكان تحسسياً 
أم غير تحسسي وفي الريو الناجم عن الأسبيرين آو ربو 
الرياضة. وهو يبدأ من الأنف ويمتد إلى القصبات الصغرى 
(الشكل .)١‏ 

وللعديد من الخلايا شآن في الموضوع أهمها اللمفية 7112 
التي تتفعل مناعياً بعد استتشاق المحسس وتفرز السيتوكين 
(11-4)؛ الذي يُضَعْل بدوره اللمفية 8 التي تفرز 1ع[ وتصبسح 
عندها ذاكرة للمحسس. يتوضع ال 1815 على الخلايا البدينة 
الني تنفجر بعد ارتباط 1815 على سطحها بالمحسس النوعىي 
وتحرر عددا كبيراً من الوسيطات 172013106 (الشكل :)١‏ أهمها 
الوسيطات المصنعة مسبقاً والتي تسبب الأعراض الفورية 
وهى الهيسنامين والكينوكين الجاذب للخلايا؛ والوسيطات 
التي يحناج تصنيعها الى ساعات بعد انفجار الخلية وهي 
مركبات الحمض الأراشيسوني 300105اع05]4/م و دعمعزعامعاناء! 


(الشكل؟) 
انفجار الخلية البدينة بعد ارنباطها بالمحسس وتحرير الوسيطات. 
الوسيطات المسبقة الصنع تسبب الأعراض الفورية. 
الوسيطات الجديدة الصنع تفسر الالتهاب واستمرار الأعراض بعد 
بضع ساعات والإزمان. 


التي تسبب تضيقاً قصبياً شديدا وتضسر الالتهاب المزمن. 
وكذلك الخلايا اليوزيتية المفعلة الي تفرزالبروتين الهابطي 
اليوزيني 8)09 - 7اع]0ءم 16م00لهه ء(ازطمممزومء الذي يؤدي 
الى توسف الخلذيا الظهارية (الابتليالية). وتسهم الخلايا 
الظهارية في إفرازأول أكسيد الآزوت 710 الذي تختلف قيمته 
حسب شدة الالتهاب. 

إضافة إلى الآلية التأتبية وما ينتجم عنها من تحرير 
الوسيطات المسبية للالتهاب وما ينجم عنه من فرط 
الاستثارة القصبية؛ هناك آليات أخرى كالآلية التناضحية 
101 التي تؤدي إلى تحرير الوسيطات من الخلية البدينة 
في ريو الرياضة؛ وتنبيه المستقبلات كوليتية الفعل 
06:81لاوك حين التعرض لبعض الملوثات. 

؟- التشريح المرضي: 

أ- تضيق الطرق الهوائية 155أء1اكده0ء0طءم20] وهو المميز 
لمرض الريو وينراجع بالموسعات. 

ب الوذمة 0608© الناجمة عن زيادة نفوذية جدارالأوعية 
بسبب الوسيطات الخلطية. 

ج- تغيرات بئيوية: بعضها عكوس ويستجيب للعلاج مثل 
تسمك العضلات القصبية الملس وازدياد عدد الخلايا والغدد 
المفرزة للمخاط؛ وتوضع ألياف الكولاجين تحت الفشاء 
القاعدي. وبعضها غير عكوس ويزداد في الريو الشديد مثل 
تسمك الجدار القاعدي للظهارة القصبية. 

د- فرظ المفرزات: انلدي يحدث سدادات مخاطية. 

+- فرط الاستثارة القصبية الوظيفية: ناجم عن الا لتهاب: 
وهو الصخة المميزة للريو؛ ويؤدي إلى تضيق الطرق الهوائية 
حين يتعرض المصاب لمحرضات لا تسبب ذلك عند الشخص 
العادي؛ مما يؤدي إلى تحدد الجريان الهوائي الذي يتظاهر 
بمتلازمة اتنسداديه عكوسة ومتغيرة ونوبية. 

التشخيص 

يشخص الريو بالاستناد إلى القصة السريرية النوبية, 
ووجود اتسداد قصبي متفير وعكوس فى وظائف الرئة المقاسة 
بمقياس الننفس 50170176167؛ وتوصي منظمة الصحة العالمية 
وغيرها من المنظمات الاختصاصية بقياس الانسداد القصبي 
وعكوسيته بجهاز [مقياس الجريان) :1101/5116 لتحديد 
الجريان الزفيري الأعظمي 2815 مع أنه أقل دقة من جهاز 
مقياس التنفس: إلا أنه أكثر توافراً واستعماله أاسهل من 
قبل الطبيب العام في دول العالم أجمع. ولما كانت هذه 
الأجهزة غير منتشرة في بلدنا حتى الآن فإن تشخيص الريو 
يجب أن يعتمد على القصة السريرية والأعراض. 
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المحسسات 
الغذائية 


الآليات 
المؤثرة 


المخدرة 


الشكل (9) 
العوامل المؤهبة الشائعة في أسباب الريو القصبي 


المقارية السريرية لمريض الريو: 

أ- القصة السريرية: إن وجود اي من الأعراض التالية في 
شكوى المريض يجب ان يوجه بشدة نحو إصابته بالريو: 

- السعال الذي يشتد في آثناء الليل سواء الجاف آم المنتج 
لقشبع متاطي اليج 

- الأزيزالمتكرر. 

- صعوية التنفس المتكررة. 

- ضيق الصدر المتكرر. 

تحدث هذه الأعراض أو تسوء في أثناء الليل موقظة 
المريض. كما آنها تحدث أوتسوء بشكل موسمي أو بوجود 
محرضات مثل: 

- التمارين الرياضية. 

- الأخماج الميروسية التنفسية. 

- الحيوانات ذات الضراء. 

- الغبارالمنزلي (السوس) 10116: غبار الفراش والأساس 
المنزلى والسجاد (العت). 

- الدخان (دخان اللفافات السلبي أو غيره من الدخان). 

- غبار الطلع. 

- تغيرات درجة الحرارة أو تغيرات الطقس. 

- حادثات عاطفية شديدة. 

- رذاذ المواد الكيميائية وغيرها من الملوثات المهنية. 

- الأدوية (أسبرين. حاصرات 6). 


- الطمث في الفتيات. 

- أخماج السيل التنفسية العلوية المنتقلة إلى الصدر أو 
الني تستمر أكثر من ٠١‏ أيام. 

يدعم التوجه نحو التشخيص المريض الذي ترافق 
أعراضه التنفسية أعراض تأتبية: أكزيما: حمى العلف. أو 
إصاية آحد أقراد عائلته بالريو أو بالتآاتب. 

ب- الفحص السريري: الأزيز علامة توجه بشدة نحو 
الربو: وهو أزيز منتشر بالإصفاء (آصوات صفيرية عالية 
الطبقة في أثناء الزفير). ولا يسمع أحيانا إلا في نهاية 
الزفير لذلك يطلب من المريض حين الإصفاء أن يتنفس 
بعمق وبطء وبشكل كامل. وقد يكون الأزيز مسموعا مباشرة 
مند دخول المريض غرفة الفحص ولاسيما في النوب الشديدة 
أو في الأطفال. ولكن فحص الصدر يكون طبيعيا إذا فحص 
المريض خارج أوقات النوب. 

اختبارات وظائف الرلة: 

يعد قياس وظائف الرثة بمقياس التتفس (السبيرومينر) 
الطريقة المفضلة لقياس تحدد الجريان الهوائي ومدى 
عكوسيته )51111 ن/اء: وتغيره (غ||31131٠‏ من أجل إثبات 

-١‏ المكوسية: إذا تبين بمقياس التنفس المجرى في أثناء 
النوبة وجود انسداد قصبي آني (709 > ©/511/1/117]) ممع 
نقص حجم الزفير الأقصى في الثاتية (/80 >1 /111) من 


الشكل (4) مظاهر تعود إلى تحسس خارجي المنشأ وربو داخلي 


الشكل الوصفي لحجم الزفير الأقصى في 
الثانية ( 21/1 ) _ سبيرومتري 


الشكل زه) 
الشكل الوصفي لحجم الرزفير الأقصى فى الثانية (1:11) 


القيمة المرجعية التنبثية. وزاد حجم هذا الزفير الأقصى في 
الثانية أكثر من 2١١‏ من أ ١0111117‏ طهر زمناة لعنون]) 
(الاعدلووعمة أو أكثر من ١٠٠مل‏ بعد إعطاء موسغ 
القصيات (الرزاد ١٠٠مكغ‏ فمُننولين 4-7 مرات ويفضل عبر 
حجرة الاستنشاق): دل ذلك على وجود تحدد في الجريان 
الهوائي تحددا عكوسا مرتبطا بالريو. 

وحين عدم تواقر مقياس التنفس يقاس الجريان الرقيري 
الأعظمي. وزيادته بمقدار ٠١‏ مل/د آوآكثر من ٠١‏ بعد 
اسننشاق موسع القصبات تدل على العكوسية. 

"- التغير: ويعرف بازدياد قيمة الجريان الزفيري 
الأعظمي بمقداريزيد على /٠١‏ بقراءتين في اليوم تقسه. آو 
بفراءتين في زيارتين مختلفتين إحداهما في آثناء النوية 
والثانية خارج وقت التوبة. 

وقد يحناج التشخيص في بعض الحالات الخاصة - حين 
يكون الانسداد القصبي شديدا وحجم الزفير اللأقصى فى 
النثانية منخفضا كثيرا- الى إغطاء -٠‏ ه4ملغ ع16011150100م 
يوميا مدة ١4‏ يوما: كى تظهر العكوسية. 

وقياس الجريان الزفيري الأعظمي /013] تلع علوعم :1211 
'016!! أقل دقة من مقياس التنفس. وهو يفيد بصمة أساسية 
لتحديد أفضل قيمة شخضية يصلها الجريان الهوائي 
الأعظمي في مريض معين - بالمراقبة الدورية - ومقارنتها 
بالقيم الظاهرة فى آثناء منابعته لتحديد درخة السيطرة 
على المرض أو في آثناء النوب لتحديد شدة التوبة. 


*- الاختبارات التشخيصية الإضافية؛ 

- فرط الاستثارة القصبية: هو اختبار خاص بالمرضى 
المصابين بأعراض موجهة للربو. لكن مع وظيفة رنوية 

- قياسات استجاية السبل الهوائية للميتاكولين 
والهيسسامين والمانينول. وتجرى فقط في مراكز علمية 
متطورة ولهدف بحثى. 

- اختبا رالا جهاد البدني في إثبات تشخيص الريو: ويكون 
بالجري مدة ١‏ دقاتق مع قياس وظائف الرثة قبل الجهد 
وبعدد. ونتبت الإصابة بالريو إذا تراجع حجم الزفقير الأقصى 
في الثانية بنسبة “١١‏ يعد الجهد بخمس دقائق أو تراجع 
الجريان الزفيري الأعظمي 7127| بتسبة 1/0١‏ 

تشخيص الربو في حالات خاصة: 

-١‏ السهال شكل سريري للريو: يشكو بعض الأشخاص 
المصابين بالريو من سعال مزمن ( ليلي غالبا). يبوصفه عرضا 
رئيسيا. وقد يكون الوحيد . ويجب في هؤلاء وضع تشخيص 
تفريمي آكيد. وإثيات عكوسية وظاتف الرنة آو تغيرها. كما 
تعتمد طريقة النجرية العلاجية بأدوية الريو لتآكيد 
التشخيص. 

-١‏ الأطفال دون الخامسة من العمرهء لا يمكن إجراء 
وظائف الرئة غندهم. كما أن السعال والأزيز وضيق النقس 
لها اسباب متعددة في هذه الفئة من العمر. ومع أن الأزيز 
هو الصفة الواسمة للربو في الكبار وال طفال فى سن المدرسة 


الجريان الأقسي الزفيري [ ل/+ ) 


الشكا, (1) تجاوب الجريان الزفيري الأقصى 767 مع اختبار الجهد: تشاهد درجة بسيطة من التوسع القصبي لدى الأشخاص الطييعيين 
والمرضى الربويين في أثناء الجهد. إلا أنه يتلو هذا التوسع القصبي البدنى لدى مرضى الريو تشنج قصبي يصل أقصى مدى بعد ه - ٠١‏ دقائق 
من نهاية التمرين. ويعد هذا الاختبار إيجابياً فيما لو هبطت مستويات ال581 بحدود 7٠6‏ عن المستوى الأساسي. علما بأنه يمكن عكس هذا 
الهبوط في ال ]88 بسرعة بإنشاق الموسعات القصبية 


قليس كل الأطفال الذين يشكون من أزيز قبل خمس سئوات 
- وبالآخص في الرضع ومن هم دون " سنوات - مصابين أو 
سيصابون بالريو. ويقسم الأزيز إلى عابر ومستمر. فالأزيز 
العابرهو المرتبط بالأخماج الفيروسية ويظهر في أثناء 
الخمج الفيروسي فقط. أما الآزيز المستمر من دون سيب 
ظاهر فالا يحرضه الخمج القيروسي وحده: وإنما هناك 
محرضات أخرى كالرياضة والضحك والتعرض لمحسسات 
ومخرشات تجعل الأزيز كثير التكرر مع ما يرافقه من سعال 
وضيق تفس . هؤلاء الأطفال المصابون بأزيز متعدد الغوامل 
المحرضة يجب أن يعاملوا كريويين. والمجموعات التالية من 
الأعراض تشير بشدة إلى وجود الريو: نوب أزيز متكررة (أكثر 
من أربع في السنة) سعال أو أزيز أوضيق نفس بعد الرياضة. 
سعال ليلي خارج فترات الخمج المشيروسي: التنوع الفصلي 
للأزيز. والأعراض المستمرة بعد عمر ثلاث سنوات. وهمناك 
مؤشر معياري سريري هو: وجود آزيز قبل عمر ثلاث سنوات. 
ووجود واحد من عوامل الخطورة العالية (قصه عائلية للريو 
أو أكزيما أو التهاب أنف تحسسى في الطفل) أو اثنين من 
عوامل الخطورة المنخفضة (كثرة اليوزينيات (الحمضات) > 
4 وأزيز من دون زكام. والتحسس الغذائي)؛ توحي بوجود 
الربو في الطفولة المتأخرة بعد سن " سنوات. 

ويُستعان على إثبات التشخيص بالتجرية العلاجية مدة 
8-4 أسابيع بالكورتيزون الاستنشاقي عبر حجرة الاستنشاق 
والموسع القصبي حين الحاجة: فتتحسن الأعراض الربوية 
ثم تنكس حين ترك العلاج. 


المشكلة فى هؤلاء الأطفال الذين يشكون من أزيز مستمر 
هو احتمال تأثيره في نمو رئتهم. ويتجلى ذلك بتقص 
وظائف الرئة في سن المراهقة. كما آن الأشكال شديدة 
الخطورة لا تشفى في سن البلوغ ؛ وإن شفيت فقد تنكس في 
من الوشئفة 

*- ريو الرياضة: الجهد سبب مهم في ظهورا عراض الريو 
في معظم المرضى: وقد يكون السبب الوحيد في بعضهم 
ولاسيما الأطفال. ويسمى عتدئد ريو الرياضة ويجب التفكير 
به. ويثبت باختيار الجهد بالجري مدة م دقائق. 

1- الريوفي المسنين: تشخيص الربو وعلاجه في هذه الفئة 
من العمر معقد لعوامل عدة: منها: ضعف إدراك المرييض 
خطورة الأعراض؛ وعده الزلة التنقسية عارضاً طبيعياً 
للتقدم بالعمر:وقلة النشاط البدني. ومنها أنه يرافقه أحياناً 
أمراضاً أخرى قلبية أو داء رئوياً اتسدادياً مزمناً 070©. 

ه- ترافق الريو والداء الرئوي الانسدادي المزمن: قد يكون 
الاتسداد ناجماً عن شدة الربو وقدمه. وقد يكون ناجماً عن 
التدخين المرافق. إن وجود العكوسية في حجم الزفير الأقصى 
في الثانية أو قيمة الجريان الزفيري الأعظمي: وكون القيمة 
الشخصية العليا اقل من +6 من القيم المرجعية التنبئية 
بعد أخد الموسع القصبي الاستنشاقي ؛ يدل على ترافق الريو 
والداء الرثوي الانسدادي المزمن. ويكون تضريق الربو من الداء 
الرئوي الانسدادي المزمن في بعض الحالات صعباً للفاية: 
وقد يتطلب وضع التشخيص اللجوء إلى العلاج التجريبي 
بالكورتيزون الفموي لعدة أيام. 


5- الريو المهني: يتطلب تشخيص الريو المهني البحث 
الدقيق عن قصة تعرض مهتي للعوامل المحسسة؛ وغياب 
أعراض الريو قبل ممارسة المهنة: وتوثيق ارتباط الأعراض 
المرضية بمكان العمل [تحسن الأعراض خارج مكان العمل 
وتدهور حالة المريض حين معاودته العمل). لذلك فإن 
التشخيص الباكر (قياس الجريان الزفيري الأعظمي 581 
في أماكن العمل والمنزل) أمر أساسي. 

دور الاستقصاءات الأخرى: 

- تبدي صورة الصدر بعض احنباس الهواء فقط وليست 
مستطبة للتشخيص الإيجابي للريو إنما تجرى صورة الصدر 
وتخطيط القلب أو التنظير القصبي لنفي أمراض أخرى. 

- تفيد الاختبارات الجلدية للمواد المحسسة في تحديد 
العوامل المسبية ومن ثم الوقاية والعلاج: وكذا الحال بالنسبة 
إلى معايرة الغلوبلينات النوعية 188: علما أن الاختبارات 
الجلدية تغني عن معايرة الفلوبلينات إلا في حالات نادرة 
وهي كذلك أقل كلفة؛ باستثناء الأطفال دون ” سئوات حيث 
تُفضل المعايرة الدموية. 

التشخيص التفريقي: 

- الأزيزالعلوي المنشأ في أورام الحنجرة والرغامى 
والقصبات. 

- الداء الرئوي الانسدادي المزمن ([0081. 

- خناق الصدر والأمراض القلبية الأخرى مثل قصور 
القلب الأيسر ووذمة الرثة. 

- توسّع القصبات. 

- الصمة الرئوية 

- فرط النهويه. 

- سوء وظيفة الحبال الصوتيه. 

وفي الأطفال يجرى التشخيص التفريقي مع: 

- التليف الكيسسي 11610515 عناؤلان. 

- الأخماج التنفسية المتكررة. 

- الأجسام الأجنبية. 

- خلل تنسج 515ة1م0795 غضاريف السبل الهوائية. 

- التشوهات الخلقية. 

تدبير الريو والوقاية منه: 

تتضمن طريقة تدبير الريو والوقاية منه خمسة عناصر 
أصاسية منرابطة هدفها السيطرة على المرض وهي: 

- تدبير الربو على المدى الطويل خارج أوقات النوب. 

- تدبير الهجمات أو الئوب الحادة. 

- تحري العوامل المحرضة وعوامل الخطورة وتقليل 


التعرص لها. 

- توسيع مشاركة المريض ومقدم الرعاية والطبيب وذوي 
المريض. 

- تدبير بعص الحالات الخاصة كالحمل: ومشاركة التهاب 
الأتف التحسسي وغيره. 

تدبير الريو على المدى الطويل خارج أوقات النوب الحادة: 

اعتمدت الميادرة العالميهة للريو ]10 1216121106 010531)) 
(ذا!1)) - وسصطادة - وهي المرجعيه العالميه في ذلك - على 
تكرار الأعراض ودرجة تحدد الجريان الهوائي وتغير وظائف 
الرئة لتصئيف الريو وفقا لشدته في: منقطع. ومزمن بسيط. 
ومزمن متوسط. ومزمن شديد. وعلاجه وفمَا لدرجة الشدة: 
ولكن يجب الانتباه أن شدة الربو في هذا التصنيف تعبر فى 
الوقت نفسه عن شدة المرض السريرية. إضافة إلى درجة 
العلاج الذي يحناج إليه المريض للوصول إلى السيطرة على 
الأعراض. كما أن شدة الريو ليست ثابتة في شخص ما بل 
قد تتغير على مدى أشهر أو سنوات. ولهذا السبب تبين أن 
التدبير المستمر للريو يكون أكثر جدوى إذا اعتمدت في 
تصنيفه درجة السيطرة عليه 01001701501 اع7٠16.‏ ولذلك عدالت 
المبادرة العالمية للريو توصياتها منن عام ٠٠١5‏ معتمدة درجة 
السيطرة في تصنيف الريو. وفي عام ٠٠١9‏ أضيف مفهوم 
الخطورة المستقبلية بناء على توصيات المعهد الوطني 
الأمريكي لأمراض القلب والرئة. 

وهكذا يصبح الهدف من علاج الريو تحقيق السيطرة على 
المرض والمحافظة على هذه السيطرة وفقاً للمعايير التالية: 

- عدم تكرار الأعراض في النهار (أعراض خفيفة مرتين 
أوأقل أسبوعيا). 

- عدم تحدد الفعاليات اليومية بما في ذلك الرياضة؛ أي 
الجهد. 

- عدم حدوث الأعراض ليلا أو الاستيقاظ ليلا بسبب 
الريو. 

- عدم الحاجة إلى علاج عرضي سريع المفعول ( مرتين أو 
أقل أسبوعيا). 

- وظائف رئة طبيعية أو قريبه من الطبيعية. 

- عدم اشتداد الأعراض ؛ أي عدم حدوث هجمات حادة 
تستدعي العلاج الإسعافي (كورتيزون جهازي). 

- استخدام أدوية فعالة ومن دون تأثيرات جاتبية. 

ويمكن الوصول إلى هذا الهدف في معظم المرضى من 
خلال حلقة متواصلة تتضمن: 

- تصنيف درجه السيطرة عليه في كل زيارة طبية. 


- البدء بالمعالجة أو تعديلها لتحقيق ضبط الريو؛ أي 
السيطرة عليه. 

- المراقبة للمحافظة على السيطرة. 

-١‏ التصئيف المعتمد حالياً من قبل المبادرة العالمية للريو 
هوالتصنيف حسب درجة السيطرة على الريو خلال 
الأسبوعين إلى الأسابيع الأريعة المنقضية قبل قدوم المريضص 
إلى العيادة. فيسأل الطبيب مريضه عن معايير السيطرة 
السريرية: هل حدثت له أعراض ريوية منكررة نهارية أكثر 
من مرتين في الأسبوع 9 وهل أيقظه الريو ليلا ؟ أو منعه الريو 
من العمل أو الرياضة وكم مرة في الأسبوع 9 وهل احناجت 
الأعراض الريوية ارذاذ الشنتولين 60]01190// أكثر من مرتين 
في الأسبوع؟ كما يسأله إذا ما أصيب في أي أسبوع فائت 
بئوبة احناجت إلى الكورتيزون الفمويء وإن لم يحدث ذلك 
فهل حدثت خلال العام الفائت نوب احتاجت إلى الكورتيزون 
الفموي: كما يسأله هل سبق ودخل العناية المشددة بسيب 


الصفة المميزة لتقييم درجة 
الإصابة الحالية 


الأعراض الليلية ية التي توقظ 


تراجع الفعالية اليومية. 


الحاجة إلى الموسعات 
القصبية. 


لا يوجد 


وظائف الرئةه 
رططط ,ا لاعل) 


الجانبية للأدوية. 


لكات مهمة: 


اد مد ماد 


ارا 
الأعراض اليومية. لا يوجد أكثر من مرتين (أسبوعيا). 
(مرتين أو أقل اسبوعيا). 


(مرتين أوأقل أسبوعيا). 


ملاحظة: مؤشرات الخطورة المستقبلية: السيطرة السيئة» نوب تفاقمية منكررة العام الماضي» قبول سابق في العناية 
المشددة بسبب الريو. 211 .17180171 منخفض جداء. تعرض للتد خين السلبى؛ الحاجة إلى أدوية بجرعات عاليةه. 


* أي تفاقم يجب أن يكون حافرا لإعادة النظر في العلاج المديد للتأكد من درجنه. 
نا بالتعريف النوبة التفاقمية في أي أسبوع يجعل منه أسبوعا غير مسيطر عليه. 
*** مؤشرات الخطورة المستقبلية تؤخد فى الحسبان لتحقيق السيطرة. 
اختبارات وظائف الرئة غير مناسبة للأطفال دون خمس سنوات. 


الجدول )١(‏ مستويات السيطرة على الريو 


نوبة ريو خطيرة؟ ثم يقيس حجم الزفير الأقصى في الثانية 
أو الجريان الزفيري الأعظمي 136 /110 21ءم قبل إرذاذ 
الفنتوئلين عدة مرات ويعد الإرذاذ. كما يسأل المريض عما إذا 
كان قد وصف له دواء وقائي وباللأخص الكورتيرّون 
الاستنشاقي؛ وما الجرعة: وهل يواظب على استعمال دوائه 
ويتأكد من أنه يجيد استخنام الرذاذة إن وجدت. بعد كل 
هذا يقَيّم الطبيب درجة السيطرة على الريو حسب الجدول 
السالي: ريو مسيطر عليه كلياً؛ ريو مسيطر عليه جزنيا وريو 
غير مسيطر عليه. كما في الجدول .)١(‏ 

؟- المعالجة لتحقيق الضبط (السيطرة): 

يوضع كل مريض على خطة علاجية مؤلفة من خمس 
درجات (الجدول .)١‏ 

في كل درجة علاجية تعطى الأدوية العرضية وأهمها 
مقلدات 02 سريعة المفعول حسب الحاجة. وحين يكون 
المرض مسيطراً عليه جزئياً أو غير مسيطر عليه يحتاج 


مسيطر عليه جرئياً 
اي منها في أي اسبوع) 


أيآ كان. 


اكثر من مرتين (أسبوعيا). 


أقل من 8٠‏ من النظري أو 
هن أقفضل قيمة شخصية 
أ5ء6 150202[1عم. 


"- تقييم الخطورة المستقبلية: التعرض لنوب تفاقمية شديدة: التغيرية الشديدة: التناقص في وظيفة الرئة والأعراض 


2 تابع العلاج الوقائي الدائم وابحث عن أقل جرعة؛ أي أقل درجة 
7 ارفع درجة العلاج 


السجا رما عفر حر فيز 


جرعة خفيفة من الكورتيزون 
الإنشاقي (109) 
خيارات آفدواء المديد الوقاتي 
للاستعمال اليومي؛ أي السيطرة 
على الزبو. 
حجر الأساس هو ألكورتيزون 
الاستنشاقي ( 105) 


مضادات لوكوتريين [) 


جرعة خَفيفة من 109 
+ مقلدات 62 مديدة المقعرل 


22ت 


جرعة متوسطة أو عالية من 105 
+ مقلدات 82 مديدة المفعول 


كورتيزون فموي 
بالجرعة الدنيا 


الأدوية السريعة المفعول للنوب والأعراض هي بالإضافة لمقلد 82 السريع شراب مقلد 82: شراب التيوفلين. بعض الموسعات 82 مديدة المفعول. أما العلاج اليومي المستمر بمقلدات 82 
قصيرة ومديدة المفعول فلا يستطب إلا إذا كان مرافقاً للعلاج بالكورتيزون الإنشاقي: نا مثبطات للمستقبلات. الخيار الأفضل هو المظلل في الجدول وفي الأبيض بدائل. 


تدبير الربو المرتكز على درجة السيطرة الحالية على المرض في الأطفال دون خمس سنوات: 


الأدب الطبي في هذه الفئة العمرية لا يكفي لتغطية هذا الموضوع. 


العلاج الأمتل الموصى به في هذه الغئة العمرية هو (105) في الدرجة .)١(‏ صف الجرعة الخفيفة من الكورتيزون الإنشاقي للسيطرة على الربو كبداية. بعض الأدوية (105) 
يمكن أن تعطى مرة ولحدة. 


الجدول )١(‏ تدبير الريو المرتكز على درجة السيطرة الحالية على المرض عند اليالفين والأطفال > ه سنوات 


المرضى إلى الأدوية الوقائية على نحو منتظم ومتصاعد من 
الدرجة؟ إلى الدرجة ه. وأهم هذه الأدوية الكورتيزون 
الاستنشاقي وحده أو مع واحد أوأكثر من المسيطرات الأخرى: 
لأنها تقى من بدء الأعراض أو التوبة الربوية. 

وفيما يلي ذكر لأهم الأدوية المستعملة في العلاج ولاسيما 
العلاجات الاستنتشاقية: ثم طريقة البدء بالعلاج: وتقييم 
الخطوات المتدرجة في العلاج الوقائى حسب درجة السيطرة. 

أ- العلاجات المساعدة للسيطرة على الريو: 

- المعالجات الوقائية على المدى الطويل (المسيطرات 
21165 وهي الأدوية المضادة للالتهاب ]30 
114130138601 التى يستعملها المريض يوميا. وأهمها 
الكورتيزون الاستنشاقي الذي يؤدي استعماله إلى تحسن 
وظيفة الرئة وتخفيف فرط الاستثارة القصبية والسيطرة 
السريرية؛ وبالتالي الاستغناء إلى حد كبير عن الموسغات 
القصيية مما يؤدي إلى تخفيف شدة الهجمات وعددها. 
وتختلف جرعة الكورتيزون الاستنشاقي حسب درجة العلاج؛ 
كما تختلف فعاليته المضادة للالتهاب؛ فكل ١مكغ‏ فلوتيكازون 
ع500معناناأمثلة يكافئئ ١‏ مكغ بيكلومينازون ع012502ا1020ع56 . 
أهم المسيطرات الأخرى التي تضاف إلى الكورتيزون 
الاستنشاقي بدءا من الدرجة * إلى الدرجة ه هي شادات 
(ناهضات) 3202156 032] مديدة المفعول: ومضادات اللوكوتريين 
115 1 301 المضادة لالالتهاب؛ ويذكر أن السيستنيل 
لوكوتريين هو الوسيط الوحيد الذي له أدوية فعالة مضادة 
له (الجدول .)١‏ 


وعدا المسيطرات هتاك الموسعات القصيية العرضية سريعة 
المفعول وأهمها شادات 02 الاستنشاقية. 

هناك عدد كيير من المستحضرات الدواثية منها على سبيل 
المثال: الكورتيكوستروثيدات الإنشاقية: البيكلوميتازون 
والمومينازون ع120212]3500 والفلونيزوليد ع12150110!!: ومن 
الحبوب والأشرية البريدنيزوئون 501086أولع]م والبريد نيزون 
رومن الأآدوية الطويلة المفعول الاستنشاقية 
الفرموتيرول 101111016101 والسالميتيرول 53126]6101. ومن 
مضادا اللوكوتريينالبرانلوكاست 01312101256 
والزافيرلوكاست )0125ا23111. 

ومن الأدوية العرضية سريعة المقعول: شادات 82 قصيرة 
التأثير كالسالبوتامول 251301]نا|ن؟ والتربوتا لين ع7أأةألاطرء] 
ومضادات الكولين كالأكسيتروبيوم 11لا أم0الا<0: ومن الأدوية 
قصيرة التأثير الأمينوفيلين ©1110ل1م200100 وغير هذا كثير. 

ب الأدوية الاستنشاقية: تُفّضل الأدوية الاستنشاقية 
لمعالجة الريو لأنها تطلق الدواء مباشرة ضمن الطريق 
التتنفسى حيث الحاجة إليها؛ ولا تنفن جرعاتها الدوائية 
الخفيقة والمتوسطة إلى الدم وتنفد إليه قليلاً الجرعات 
الكبيرة: مما يحقق تأثيرات علاجية جيدة من دون تأثيرات 
جانبية جهازية أو بتأثيرات محدودة. والأدوية الاستنشاقية 
متوافرة بأشكال مختلفة. 

- المنشّقة المضغوطة المعيارية 0056 -لع7ع)2 200 أمناددءم 
(2111215) ومعاهطمة: يحتاج استعمالها إلى تواقق حركة اليد 
التي تضغط المكبس وأخد الشهيق:أي يجب على المريض أن 


الشكل (") تماذج مختلفة من أجهزة العلاج الدواتي للريو 


يضغط المكبس في اللحظة نفسها التي يستنشق فيها. 

ولما كان من الصعب على الأطفال دون خمس سئوات من 
العمروعلى بعض الكبار القيام بذلك؛ فقد أضيفت إلى 
الجهاز الحجرات أو غرف الاستنشاق التى تجعل استخدام 
المنشقة المعيارية ممكناء وتكون هذه الغرف من دون صمام 
؟ععدم؟ أو ذات صمام يسمح بدخول الهواء باتجاه الشهيق 
فققط دمع طتدمددك عمنل101! 219 من دون تنسيق حركي. 

من الناحية العملية تنظف حجرة الاستتنشاق بالماء الفاتر 
الممزوج بمنظف قبل أول استعمال ثم تنظف كل أسبوع: 
وينظف وجه الطفل بالماء مكان المناع حين استعماله: كما 
يمضمض الفم بالماء بعد الكورتيزون الاستنشاقي لتلافي 

- المتنشقة المحرضة بالشهيق «عءلقطصذ لعأهداءة - طاوءطط: 
845 - تستعمل للأطفال قوق خمس سنئوات من العمر. 

- منشقة ال مسحوق الجاف 1115 2 5د«علمطمة ععلىرمم نونقل: 
تستعمل كذلك للأطفال قوق خمس سنوات من العمر. ولها 
أشكال عدة منها الديسكس 5نا1(150 والتريوهائر 1:602161ا1' 
وال :3[1ظلة)10: وتكل منها طريقة استعمال ولا يكون الدواء 
فعالاً إذا لم يتقنها المريض؛ وتحفظ في مكان جاف لأن 
الرطوية تخرب المادة الفعالة. 

- الرذاذة 22:5 ذلنااء2: ويحصر استخدامها في نوب الريو 
الشديدة الخطورة والمهددة للحياة. 

يجب تعليم المريض وأهله طريمقة استخدام أجهزة 
الاستنشاق؛ لأن لكل منها تقئية مختلفة؛ ويجب التأكد من 
أن المريض يستعمل الجهاز بالشكل الصحيح بعد انتقاء 
الجهازالمناسب له بحسب عمره وشدة المرض. 

ج- البدء بالمعالجة: يكون المصاب بالريو حين مراجعة 
العيادة في إحدى حالتين: 

- الحالة الأونى: المريض غير خاضع للملاج الوقائي 
بالكورتيزون الاستنشاقي: فإذا كان مسيطرا على الريو فيه 
وكانت أعراضه نهارية ونادرة وعابرة يكفي أن توصف له 
الموسعات الاستنشاقية حبن الحاجة: أما إذا كانت السيطرة 
جزئيه فيجب بدء المعالجة من الدرجة (5) بجرعة يومية 
خفيفة من الكورتيزون الاستنشاقيء وإذا كانت الأعراض 
شديدة: أو كان المرض غير مسيطر عليه كلية فيجب البدء 
بالدرجة (؟) وإضاقة شادات 82 مديدة المفعول إلى الجرعة 
الخفيفة من الكورتيزون الاستنشاقي سواء في المتشقة نفسها 
أم في منشقتين مستقلتين, أو ترقع جرعة الكورتيزون 
الاستنشاقي إلى جرعة متوسطة أو بإضافة مضادات 


اللوكوتريين. تعد إضافة شادات 2] مديدة المفعول الخيار 
الأكثر فائدة في الوقاية من النوب. ويجب الحذر من إعطاء 
شادات 82 مديدة المفعول - كالسالميسرول أو فورموتيرول - 
وحدها. ققد سجلت حوادث وقيات باستعمالها وحدها ؛ وإتما 
يجب إعطاؤها دائماً بعلاج تشاركي مع الكورتيزون 
الاستنشاقي. 

ثم يطلب من المريض أن يراجع بعد أسبوعين حنى أريعة 
أسابيع حسب شدة الحالة: فإذا صارت السيطرة على المرض ؛ 
أفضلء أبقي على الدرجة نفسها من المعالجة؛ ويطلب إليه 
المراجعة كل ثلاثة أشهر. أما إذا لم يتحسن ضبط الريو فتُرفع 
درجة العلاج درجة عن الدرجة التي بدئ بها فنرقع جرعة 
الكورتيزون الاستنشاقي إلى الجرعة العليا اوتضاف مضادات 
اللوكوتريين أو يستعمل العلاج التشاركي والنيوفيلين المديد, 
وذلك بعد التأكد من أن المريض يجيد استخدام المنشقة مع 
المواظبة على العلاج. وتتحسن السيطرة عادة منن الأيام 
الأولى ولكن وصولها حدها العلاجي وتراجع الالتهاب يحتاج 
إلى عدة أشهرء ولا بيد من الاستعانة باختصاصي الريو حين 
بلوغ الخطة العلاجية الدرجة الرابعة. 

- الحالة الثانية: المريض يستعمل العلاج الوقائي 
بالكورتيزون الاستنشاقي بانتظام ويجيد تقنية الاستنشاق؛ 
فتعدل درجة العلاج حسب درجة السيطرة زيادة أو نقصاء ثم 
يراجع للمراقبة كما ذكر في الحالة الأولى. 

أما إذا كان المريض بدرجة شديدة من عدم السيطرة سريريا 
أوالنقص في وظائف الرئة أو بحاجة متكررة إلى المقنتولين 
مناه81؟ الاستنشاقي ؛ فيوصى بإعطاء شوط علاجي اولي 
من البريدنيزولون الفمويء إضافة إلى المسيطرات 
الاستتشاقية, بجرعة -٠١٠‏ ه4؛ملغ يوميا للكبار مدة خمسة 
أياموه, ١-٠١‏ ملغ/كغ يومياً للأطفال مدة ثلاثة أيام إلى عشرة, 
ثم يوقف من دون تدريج لأن المريض يستعمل الكورتيزون 
الاستنشاقي؛ باستثناء عدد محدود من المرضى الذين 
سيحناجون إلى جرعة قطام من الكورتيزون وقد يحناجون 
إلى مضادات ع1 أي إلى الدرجة (0). 

*- المراقبة لتلحفاظ على ضبط حائة الريو: 

المراقبة المستمرة ضرورية للحفاظ على ضبط الحالة بأقل 
درجه علاجية ويأقل جرعة دوائية؛ وبالتالي إنقاص التكلفة 
وزيادة السلامة. 

بعد بدء المعالجة يجب أن يراجع المريض طبيبه باننظام 
مرة كل ثلاثة أشهر لإعادة تقييم حالته وتحديد درجة 
السيطرة على الريوء وإجراء الفحوص الضرورية والتأكد من 


استعمال الدواء استهمالاً جيداء ثم تعدل المعالجة حسب 
الحالة: 

أ- إذا لم تضبط حالة الربو بخطة المعالجة الحالية؛ تنقل 
المعالجة إلى الدرجةالأعلى. 

ب إذا ضبطت حالة الريو جزثياً؛ تنقل المعالجة إلى 
الدرجة الأعلى. 

ج- إذا ضبطت الحالة ثلاثة أشهر متنالية على الأقل؛ 
يرجع بالمعالجة تدريجيا إلى الوراء: أي تنقص الجرعة 
الدوائية إلى اقل مستوى يكفي للحفاظ على الضبط. 

د- المرضى الذين لم يصلوا إلى مستوى مقبول من ضبط 
حاله الريو في الدرجة (4).:والذين يحناجون إلى جرعة فطام 
من الكورتيزون الفموي أو لمضادات ال تاع!؛ يحاول فيهم 
الوصول إلى حل وسط يتحقيق أفضل مستوى عملي من 
الضبط مع المحافظة على الحد الأمثل من الأنشطة وتقليل 
الأعراض قدر الإمكان. مع الانتباه للتأثيرات الجانبية 
للمعالجة. ويستحسن استشارة طبيب اختصاصي من 
أجلهم. 

ويجب في هذه الحالة إعادة النظر في التشخيص 
التفريقي فقد لا يكون الريو سبب الأعراض التي يشتكون 
منهاء أو قد يترافق الريو وشكوى قلبية أو سورة داء انسدادي 
أوظهور ورم رئوي عند مدخن كما يجب البحث عن أمراض 
مرافقة غير معالجة مثل التهاب الأنف التحسسي والقلس 
المعدي المريشي. 

وتبقى مراقبهة المريض ضرورية حنى لو تحقى الضبط 
الكامل لأفنه: لآن الريو حالة مرضية متغيرة: ويجب تعديل 
المعالجة الدوائيه في كل مرة يحدث فيها عدم السيطرة الذي 
يتظاهر بسوء الأعراض وتفاقم الحالة. 

معالجة نوب الريو: 

-١‏ معلومات أساسية لا بد من البدء بها والتركيز عليها: 

قد تهدد النوب الشديدة من الربو الحياة: لذلك يجب 
تقييمها جيّدا وفق المعلومات الواردة في الجدول (5). 

وحجر الأساس في العلاج الإسعافي هو: 

أ- استتشاق الفنتولين عبر حجرة الاستنشاق: ؛ دفقات 
في النوب الخفيفة حتى 8 دفقات في النوب المعتدلة 
والشديدة: وهي نعادل جلسة إرذاذ (5 ملغ سالبوتامول سائل 
ممدد بالرؤاذة). 

ب- إعطاء الستيروئيدات القشرية فموياً اوحقناً: وسرعة 
تأثيرها وقوته واحدة فى الطريقين. يبدأ تأثيرها بعد بضع 
ساعات وهي تعالج الا لتهاب المسبب للتضيق القصبي ونميع 


السدادات القصبية وتحرر مستقيلات 62 فيظهر تأثيرها 
المضاد لتشنج العضلات الملس. 

ج-لا ينصح بإعطاء الثيوفللين أو الأمينوفللين إلى جانب 
جرعات عالية من شادات 02 اللاستنشاقية: إذ ليس لها فوائد 
إضافية ملموسة وتزيد خطورة الأعراض الجاتبية. 

د- يمكن استخدام الثيوفللين إذا لم تتوافر شادات 02 
الاستنشاقية؛ وكذلك يمكن إضافته في حال عدم الاستجابة 
إلى الأدوية السابقة وفي الحالات شديدة الخطورة. أما إذا 
كان المريض يستعمل التيوفيلين فموياً فيستغنى عن إعطائه. 

ه- يمنع استخدام المركنات 56031176 المركزية ويمنع العلاج 
الفيزيائي ولا حاجة إلى المقشعات ولا توصف الصادات إلا 
حين وجود الخمج. 

؟- تدبير نوية الريو حسب درجة خطورتها في البالغين: 

يجب تحديد علامات الخطورة وتصنيفها لإعطاء العلاج 
المناسب من دون تأخير بحسب الخطورة: فأكثر الوفيات 
ناجمة عن الخطأ في تقدير خطورة نوية الريو وعدم إعطاء 
الكورتيزون الجهازي في الوقت المناسب. 

ويختلف التدبير باختلاف شدة النوية: 

أ-الثوية البسيطة: حين عدم وجود علامات خطورة: 
ووجود ضيق نفس فمَطل حين الجهد: والكلام طبيعي ؛ يوصف 
الفنتولين "4-7 دفقات يمكن تكرارها كل ٠١‏ دقيقة لمده ساعة: 
وإن لم يكن متوافرا تؤخن جرعة من التيوفيلين أو الفنتولين 
الفموي وإذا زالت الأعراض وكانت قيمة الجريان الزفيري 
الأعظمي :آناط طبيعية؛ يوصف للمريض موسع قصبي. 

ب- الهجمة الحادة المعتدلة أوالشديدة أو سورة المرضص 
0 في مريض موضوع على العلاج الوقائي الدائم: 
وعاد العلاج اليومي لا يكفيه. وعادت منشقة القنتولين لا 
تركنه إلا لساعات قليلة: ويستمر تزايد السعال والأزيز وضيق 
النفس والاستيقاظ ليلا: العلاج هنا هو تكرار الإنشاق 
بمعدل ؛ دفقات كل ثلث ساعة لمدة ساعة وإضافة 
البريدنيزولون الفموي ٠0-7١‏ ملغ: فإذا تحسن بعد الساعة 
الأولى وأصبح الجريان الزفيري الأعظمي فيه > 7460: 
توصف له منشقة الفنتولين على نحو متكرر. مثلاً 1 دفقات 
كل ساعة ثم كل بضع ساعات إضافة إلى إلى ه4؛ملغ 
بريدنيزولون كل يوم مدة خمسةه أيام: ولا ضرورة فى هذه 
الحالة لتخفيض البريد نيزولون الفموي بالسدريج بل يمكن 
تركه دفعة واحدة. أما إذا ساء وضع المريض أو لم يتحسن مع 
الإنشاق المتكرر للموسعات القصبية والكورتيزون الجهازي 
خلال ساعه فيجب أن يرسل إلى أقرب مستشفى لإسعافه. 


١-3 


الريو القصبي 


الجريان الزفيري تقريباً 60 -0680 
الأعظمى ]28 بعد 
العلاج الأولي 
بالموسعات القصبية 
مقارنة بالنسية 
الطبيعية أوأفضل 
230 
(من دون إعطاء ,0 ) 
و/أو 
ب0عوم 


,580 > من 7 95 
رمن دون إعطاء ب 0) 


- حين الراحة 
- يتوقف الرضيع عن 
الرضاعة 
- ينحني إلى الأمام 


< 7060 من الطبيعي 
أومن أفضل قيمة 
شخصية. 


(100 8015/آ عند 
البالغين) أو أن تدوم 
الاستجابة للعلاج 
أقل من ساعتين. 


- < من 60 
ع1 تمر 
- وقد دوجد زرقه 
- > من تلجع 1011: 
وقد يحدث قصور 
تنفسي (انظر النص) 


ملاحظة : إن وجود عدة معايير ( ليس كلها بالضرورة ) يشير إلى التصنيف العام للنوبة 


الجدول (؟) تحديد شدة النوب الربوية 


ج- نوية شديدة أي خطرة: فيها قيمة الجريان الزفيري 
الأعظمي <6660؟ بعد أول جلسة إرذاذ. أو بعد 8-4 دفقات 


في الدقيقة مع استعمال العضلات التنفسية المساعدة 
وصعوية إتمام الكلمة. أوإشباع أكسجين اقل من 257 ؛ قا لعلاج 


كنتولين عبر حجرة استنشاق: ونبض > ,.1٠١‏ وتنفس > 3*0 المباشر هو تكرار إرذاذ الفشنتولين (السالبوتامول) 7-7 مرات 


الشكل (4) 
مرديضة مصابة بريو حاد في المستشفى تتلقى الأكسجين والمركبات 
الحاصرة لبيتا-١‏ عن طريق الإرذاذ والهدروكورتيزون وزيديا. وهي 


بحاجة إلى مراقبة لصيقة 

في الساعة الأولى مع جرعة بريدنيزولون ٠١٠ملغ‏ آو ٠١‏ 
٠٠ملغ‏ هدروكورتيزون؛ وينصح بإعطاء الأكسجين إذا كان 
متواقراً مع الإرذاذ أو الإنشاق. فإذا تحسن سريرياً بعد 
الساعة الأولى وأصبح الجريان الزفيري الأعظمي > 16١0‏ 
يوصف له ه4ملغ بريد نتيزولون يوميا لمدة أسبوع وموسع 
قصبي ٠١-7‏ دفقات هنتولين عبر حجرة استنشاق في الساعة 
ثم كل بضع ساعات وينيّه لمتابعة الكورتيزون الاستنشاقي 
الوقائي أو وصفه له إن لم يكن يستعمله من قبل. وأما إذا لم 
تتحسن حالة المريض بعد الساعة الأولى فيرسل إلى أقرب 
مستشفى؛ ويستحسن إغطاء الأكسجين في أثناء النقل مع 
متابعة الموسع القصبي: وفي غرفة إسعاف المستشفى يعطى 
الإبراتروبيوم برومايد 0200106 دهنازم73020م1 مع المنتولين 
مدة ساعة فقد يخفف هذا من الحاجة إلى الاستشفاء ‏ وإذا 
بقي المريض في المستشفى يكرر الشنتولين مع ٠+/ملغ‏ 
بريدنيزولون يومياً حتى التحسن ثم يفادر المستشضى مع 
وصفة موسع قصبي وكورتيزون قموي واستنتشاقي ليراجع 
المستوصف أو الطبيب بعد آسيوع. 

د- وجود مظاهر مهددة للحياة: يكون المريض بحالة صدر 
صامت وزرقة؛ وتنفس غير فعّال وهبوط ضغط؛ وتباطؤ نظم 
القلب؛ وإعياء: وتخليط ذهني: وسبات. ويكون الجريان 
الزفيري الأعظميى 2181 <33؟ من أفضل قيمة للمريض؛ 
وإشباع الأكسجين 92 >5802. يعطى المريض مباشرة 
جرعة عالية من الكورتيزون:؛ وإرذاذ هنتولين متكررا. مع 
أكسجين وإبراتروبيوم برومايد وينقل إلى المستشفى مباشرة: 
ويفضل نقله مع الأكسجين: وفي المستشفى يتابغ علاجه 
مع إعطاء أكسجين 50-14١‏ وسولفات المانيزيوم اغ خلال ٠١‏ 


دقيقة ولمرة واحدة؛ ويستطب التنفس الاصطناعي حين يبسوء 
الوضع بالرغم من استعمال العلاج واستمرار التخليط 
الذهني أو حدوث السبات أو قرط ,0) مع حماض شديد . 

الخطة بعد مفادرة المستشفى: حين تحسن الحالة وارتفاع 
قيم "2121 فوق :/١‏ 

أ- يحول المريض إلى العلاج الفموي والإنشاقى 
بالكورتيزون والموسعات كالتالي: 5؛ملغ بريدنيزولون يومياً 
لمدة أسيوع؛ كورتيزون إنشاقي أو علاج تشاركي أو غيره من 
المسيطرات. وإنشاق مُنتولين وقد يضاف موسع قصبي فموي. 

بيب يجب التنبيه لأهمية تثقيف المريض لاتخاذ القرار 
والمشاركة فى العلاج حين اللزوم: وبالأخص المبادرة مباشرة - 
حين ظهور أعراض النفضاقم في المنرّل - إلى تناول جرعة 
كورتيزون قموي و” جلسات إنشاق من القنتولين ومتابعة 
العلاج خمسة أيام ؛ قإن لم يتحسن وضعه: عليه مراجعة 
الطبيب أو المستشفى. هذه المعلومات يحب أن تكون مسجلة 
على بطاقة المريض للعلاج الذاتي. وهي نحول دون ترايد 
شدة النوب وتجهض حاجتها إلى الاستشفاء في حالات كثيرة 
وتجتب الوفيات التي تحدث بسبب تأخر العلاج. 

ج- يمكن كذلك إجهاض الهجمات الحادة والحؤول دون 
الحاجة إلى المستشفى إذا كان المريض يعالج وقائيا بالعلاج 
التشاركي: 806500106 + [070160:! بمضاعفة الجرعة 
الاستنشاقية حتى ؛ أضعاف لمدة أسبوع ثم إعادتها إلى 
الجرعة السابقة:؛ إذ إن للفورموتيرول مفعولا سريعا موسهعا 
للقصبات خلال دقائق ومديداً في آن واحد للوقاية مضافاً 
إلى الكورتيزون الاستنشاقي. 

د- بعد تراجع التوبة المتوسطة أو الشديدة وعودة المريضص 
إلى وضعه السابق وكون المرض تحت السيطرة قبل التوية: 
يمكن الاستمرار بدرجة العلاج الوقائي السابق:أما إذا تكررت 
النوب فترفع درجة العلاج الوقائي ويفضل استشارة 


الاختصاصي. 

تحديد المحرضات وتجدُبها 

تتخذ الإجراءات التالية لتحسين ضبط حالة الريو 
وإنقاص استخدام الأدوية: 

-التدخين: يجب ابتعاد المريض عن التدخين وعن 
المحيطين به من المدخنين. 

- الأطمعمة والبهارات: تجتنب إذا كانت تسبب الأعراض 
وإلا قلا داعي إلى ذلك. 


- الأدوية: يجتنب استعمال خاصرات البيتا 66:5ا56)8-810 
حتى في القطرات العينية فقد تكون سبباً لعدم السيطرة: 


الريو القصبي 


وكذلك مثبطات الخميرة القالبة للأنجيوتنسين 801 إذا 
سببت ظهور سعال أو أزيز. 

- المحسسات المهنية في العمل: يفضل تجنب التعرض 
لهذه العوامل إذا ظهر التحسس. وهناك أشياء أخرى يوصى 
يها ولو لم تثبت قائدتها السريرية: 

- غبارالمنزل (السوس): يوصى بغسل شراشف السرير 
والأغطية أسبوعيا بماء ساخن وتجفيفها في الشمس؛ 
وتغفطيه المخدات والفرشات أو تغليفها بأغطية لا تسرب 
جزيئات العت. وعدم وضع السجاد في غرفة النوم؛ ويستحسن 
إذا أمكن استخدام المكنسة الكهريائية لتنظيف السجاد 
وخاصة في غرفة النوم: واستخدام قاتل القراد أو حمض 
التنيك لقثل العت: بعد الناكد من عدم وجود المريض في 
المنزل حين استخدامها. 

- الحيوانات ذوات الفرو: تستعمل مرشحة لتنقية الهواء: 
ويستحسن إبعاد الحيوانات من المنزل. أو على الأقل من غرفة 
النوم. وغسل الحيوانات الأليفة. 

- الصراصير: يجب التخلص منها مع الحرص على عدم 
وجود المريض في المنزل حين رش مبيد الحشرات. 

- العفن وحبيبات الطلع خارج المنزل: يجب إغلاق النوافد 
والابواب والبقاء في المنزل حين يكون تعداد حبيبات الطلع 
أو فطور العفن عالياً. 

- العفن داخل المنزل: يجب إنقاص الرطوبة والظلمة في 
المنزل؛ وتنظيف الأماكن الرطبة المظلمة فيه باستمرار. 

- المنظفات: يمكن تبييض المجاري بالبيكريونات وتنظيف 
الأرض بالخل بدل المنظفات المثيرة. 

- مواد التجميل والعطور: يفضل تجنب الروائح النضاذة 
والمواد الإرذاذية من قبل المصاب بالريو. 

تعاون الطبيب والمريض 

يتطلب التدبير الفعال للريو تعاوناً بين المريض المصاب 
بالريو وعائلته وأفراد الفريق الصحي من طبيب وممرض:. 
ليتعلم المريض تجنب عوامل الخطورة. وأخذ الآدوية 
باستخدام صحيح: وليفهم الاختلاف أو الفرق بين الأدوية 
الهرضية سريعة المفعول 22116065 (المفرجات) والأدوية 
«الضابطة:؛ أي المسيطرة :007110116. ويستطيع نمييز علامات 
تفاقم حالة الريو والنصرف المباشر حين حدوثها والبحث 
عن المساعدة الطبية في الوقت المناسب. 

ويجب أن يكون التثقيف الصحي جزءا من كل لقاء بين 
المريض ومقدمي الرعاية الصحية: كما يجب أن تكون لدى 
المريض خطة عمل مكنوية لمعالجة الريو مناسية لحالته 


وخاصة به. 

حالات خاصة 

-١‏ الحمل: تتبدل حدة الربو في أثناء الحمل في الغالب: 
وقد تحتاج المريضة إلى متابعة لصيقة مع تعديل الأدوية 
الموصوفة سابقا إذا احتاج الأمر. وينبغي أن تدرك المرأة 
الحامل أن جنينها معرض لخطورة أكبر في حالة عدم 
السيطرة على الريو سيطرة جيدة ولاسيما مع ارتفاع عامل 
الأمان في العلاجات الدواثية الحديثة؛ فالكورتيزون 
الاستنشاقيآمن وكذلك القنتولين الاستنشاقي: وإذا حدثت 
نوبة شديدة فيجب علاجها بالكورتيزون الفموي أو حقنا: 
إضافة إلى الأكسجين خوفاأ من نقص الأكسجة في الجنين. 
وينبغي كذلك علاج النوبات المتفاقمة على نحو عاجل 
لتفادي إصابة الجنين بنقص الأكسجهة. 

"١‏ الجراحة: يؤهب فرط استتثارة المجاري الهواثية وتحدد 
تدفق الهواء وفرط إفراز المخاط في المريض المصاب بالريو 
لحدوث المضاعفات التنفسية في أثناء العمل الجراحي وبعده 
ولاسيما الجراحة الصدرية والبطنية العليا. ويجب تقييم 
الوظيفة الرئوية قبل الجراحة بعدة أيام مع وصف شوط 
علاج قصير بالكورتيكوستيروئيدات السكرية إذا كان هناك 
مؤشرات سريرية لعدم السيطرة أو كان حجم الزفير الأقصى/ 
الثانية 7837/1 أو 281 أقل من 8٠١‏ من القيمةالمثلى 
للمريض. 

*- التهاب الأنف والتهاب الأنف والجيوب والسليلات 
الأنفية: يظهر التهاب الأنف والريو على نحو متزامن؛ وقد 
يحسن علاج التهاب الأنف من أعراض الربو. كما يؤدي 
السهاب الجيوب سواء الحاد أم المزمن إلى زيادة حالةالريو 
سوءا ولذلك يجب علاجه بحسم. أما السليلات الأنفية 
فمرتبطة بالريو والتهاب الأنف وغالبا التحسس من 
الأسبرين ولاسيما في البالفين: وعموماً يستجيب هؤلاء 
المرضى استجابة جيدة للسيتروئيدات القشرية السكرية 
الموضعية: ومضادات الهيستامين )١(‏ الحديثة مديدة المفعول 
مثل لوراتادين: ومضادات الهيستامين )١(‏ السريعة موضعياً 
وجهازيا. 

4- الريو المهني: العلاج الدواني للربوالمهني مماثل لعلاج 
الأشكال الأخرى من الربو مع عدم إغفال أهمية تجنب 
السعرض لمسببات الريو المهني: وينصح باستشارة اختصاصي 
الريو أو اختصاصي الطب المهني. 

.- الأخماج التنفسية: تحرض ظهور الأزيز وتفاقم 
الأعراض الريوية في معظم المرضى. وعلاج الهجمة الربيوية 


الناجمة عن الأخماج هو نفسه المتبع في الهجمات الناجمة 
عن أسباب أخرى. 

1 القلس المعدي- المريئي: يحدث في المصابين بالريو اكثر 
مما يحدث في غيرهم بنسبة ثلاثة أضعاف تقريباً: ويجب 
تدبير هذا القلس بهدف تخفيف أعراضه ؛ ولو أن ذلك لا 
يؤدي بالضرورة إلى نحسين درجة السيطرة على الريو. ويكون 
السدبير بتناول وجبات صغيرة ومتعددة والتبكير في تناول 
الوجبة الأخيرة ليلا؛ ورفع الوسادة. 

/- الريو الناجم عن الأسبرين: يعاني 78 من البالغين 
المصابين بالريو ونادرا الأطفال من تفاقم أعراض الريو بسبب 
تناول الأسبرين والأدوية غير السيتروئيدية المضادة للالتهاب. 
والتشخيص سهل يعتمد على القصه السريرية حين يصف 
المريض نوباً شديدة من الرشح والريو بعد تناول الأسبرين 
مع وجود سليلات بفحص الأنف؛ ويمكن إثبات التشخيص 
فقط عن طريق اختبار التحريض بالأسبرين شريطة أن يتم 
في عيادة مجهزة بوسائل الإنعاش القلبي التنفسي. ويكون 
التدبير يحظر استعمال الأسبرين ومضادات الالتهاب 
اللاستروئيدية 1[ ©025عع 2201/0100 0011 وإنما يعطى 
حين الاضطرار 00762 2011 مع مراقبة لمدة ساعة؛ فقد تبين 
ظهور حالات تحسس خطرة من 00012 301 ويفضل إعطاء 


الباراسيسامول والكوديين والبرويوكسيفين. كما يحظر إعطاء 
هيميسوكسينات الهدروكورتيزون. 

8- التأق: يُعدَ حالة مهددة لحياة المريض وقد يقلد الريو 
سريريا أو يأتي في سياق مضاعفات النوب الريوية الخطرة. 
والعلاج الفوري مسألة حاسمة ويتضمن إعطاء الأكسجين. 
وإيبنفرين في العضل. ومضاد الهيستامين حقناء 
وهدروكورتيزون وريديا والسوائل الوريدية. 

-١‏ العلاح بإزالة التحسس 065605101220100: ثبتت فائدته 
في التحسس من العت البحري أو حبيبات الطلع؛ وهو أكثر 
جدوى في الأطفال منه في الكبار. ويفيد في التهاب الأنف 
التحسسي والريو الخفيف إلى متوسط الشدة: أما في الريو 
الشديد والذي تحتاج السيطرة عليه إلى تطبيق الدرجة ؛ 
أوه من المعالجة قلا استطباب له. وهو في أي حال لا يفني 
عن العلاج المتدرج بالأدوية المسيطرة والعرضية: وإنما يخفف 
نجاحه درجة الحاجة إلى الأدوية. يجب إجراؤه بيد 
اختصاصي مع وجود الإسعافات للاحتمال حدوث تأق ولو 
تادراً. 

٠‏ الريو الموسمي: يعالج كفيره تمامأ ولكن يوقض العلاج 
الوقائي بعد انتهاء الموسم التحسسي بشهر. وكذا الحال في 
حال تعرض طارئ وعرضي لمحرض ما. 


الآشات الركزية السادة الزفثة 


الآفات الرئوية السادة المزمنة 


الآفات الرنوية الاتسدادية المزمنة 6 أاعناناذط0 عأودمعطء 
(001)) 01563565 تقد وج:7انام هى مجموعة من الآفات 
الرئوية ننميز بتضيق قطر القصبات الذي يؤدي إلى تدتي 
سرعة جريان الهواء عبرها في الزفير. وتتضمن بصفة رئيسة 
مرضين مهمين وشائعين هما: اننفاخ الرئة 0ع 5لإامممع؛ 
والتهاب القصبات المزمن 5ناناء6]:00 071طء: إلا أن هذا 
التعريف يمكن أن يشمل بعض الأمراض الأخرى الشائعة 
مثل الريو 2508708 وأخرى أقل شيوعاً كالتوسع القصبي 
163515 والتليف الكيسي 11020515 5012 . تتظاهر هذه 
الأمراض بأعراض متنوعة أهمها ضيق النفس والسعال 
وأخياناً فرط الإفراز المخاطي. وقد يكون الانسداد قابلاً 
للتراجع كما في الربو آو ثابتا كما في انتفاخ الرئة وغيره 
من الادواء. 

أهمية الداء 

تعد الآفات الرئوية الانسدادية المزمنة منالأمراض 
الشائعة في العالم إذ تصيب واحدا من كل مثة شخص. فضي 
بلد مثل سورية قد يصل عدد المصابين إلى مثني الف مريض» 
وستحتل قريباً المرتبة الثالثة في العالم بين الأمراض المميتة 
لدى الإنسان بعد أمراض القلب والآفات الوعائية الدماغية 
565 :13ناء01035]اء,6ت متجاوزة بدذلك آكثر السرطاتات 
شيوعا وحوادث المرور وضحايا الحروب (الشكل١).‏ 

يزداد حدوث المرض بزيادة العمر والتدخين. وعلى الرغم 
من أن نسبة الموت بالمرض تزيد ثلاثة أضعاف في الذكورعنها 
في الإنات: إلا أن ذلك قد يتغير مع الزمن لآن عدد المضابات 
بدا يتجاوز عدد المصابين في كثير من البلدان مند عام ٠٠٠١‏ 


الشكل )١(‏ تغير نسب الموت للأمراض المزمنة 
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الشكل (5) المبادرة العالمية للداء الرنوي الانسدادي لمزمن 


(الشكل١).‏ ولأهمية المرض عالمياً فقد تشكلت لدراسته هيئة 
عالمية خاصة من كبار الخبراء تسمى المبادرة العالمية للآقات 
الرنوية الانسدادية المزمنة يبدو شعارها في (الشكل"؟). 

مقدمة تشريحية وفيزيولوجية 

لفهم الانسداد القصبي يجب فهم بعض الأسس 
التشريحية والفيزيوتلوجية للرنتين: 

إن أهم وظيفة للرئتين هي القيام بتوفير الأكسجين اللازم 
للأنسجة بغية توفير القدرة اللازمة لمختلف عمليات البدن 
الحيوية: والتخلص من غاز ثاني أكسيد الفحم الناجم عن 
عمليات الاستقلاب. وتختلف حاجة البدن من الأكسجين 


حسب الأحوال. فهي قد تكون متدنية جدا في الراحة تراوح 
بين ” و4مل من الأكسجين في الدقيقة وتزداد في حالة 
الجهود العنيفة حتى تصل إلى ٠١‏ مل. وتتطلب هذه الزيادة 
الشديدة في الحاجة زيادة ممائلة وسريعة في سرعة جريان 
الدم وزيادة كمية الهواء الداخلة وزيادة مساحة التماس بين 
الدم والهواء بشكل واسع لتوفير التبادل الغازي الملائم. 

١-البنية‏ ©1ناأ©1ا5)2: يبسلك الهواء طرقا معقدة متشعبة 
حتى يصل إلى الحويصلات. يفيد الأنف والبلعوم في تسخين 
الهواء الداخل وتنقينه وترطيبه. ويثير مرور الهواء عير 
الحنجرة عمل مجموعة من العضلات الرقبية والغضاريف 
بحيث تبقى معها الحنجرة مفتوحة طوال الشهيق. 

تنلو الرغامى الحنجرة وتتفرع عند المهماز 00272 القصبي 
الرغامي إلى قصبتين رئيسنين ثم يستمر الانقسام القصبي 
حتى القصبات الصغيرة حيث تصبح الغضاريف أقل اكتمالاً. 
ثم تفيب الغضاريف غيابا تامأ حينما يصل قطر القصبات 
إلى ١-7مم.‏ 

تنتهي القصبات التسع عشرة الأولى بالقصيبات 
الانتهائية 052010125ئ6 6701521 السي تنتهي بالقنوات 
السنخية 011015 21760125 ثم بالأكياس السنخية 5825 2100126 . 
وفي هذه النقطة تصل مساحة السرير الحويصلي الشعري 
إلى نحو ٠١-5.‏ متر مريع. تتألف بطانة هذا الغشاء 
الحويصلي الشعري من خلايا رئوية من النموذجين ! أو !! 
تُدعى الخلايا الرئوية 165/ا02610102020م: ويننج النموذج 
الثاني |! عامل التوترالسطحي المسمى سورفاكتانت 
18 المسؤول عن إبقاء الأسناخ مفتوحة. 

"- التهوية :١20)1124105‏ تقوم العضلات التنفسية بتوسيع 
حجم الصدر وخفض ضغط الطرق الهوائية إلى ما تحت 
مستوى الضغط الجوي داعياً إلى دخول الهواء إلى الرئتين. 
أما الزفير فهو عمل منفعل 055106م لأن المرونة الداخلية 
الرثوية ومرونة القفص الصدري تعيدهما إلى وضعهما 
الأصلي على حالة الراحة. وتقوم العضلات الزفيرية 
بالمساعدة على إفراغ الرئتين حين تزايد متطلبات النهوية. 

تتالف العضلات التنفسية من الحجاب الحاجز 
والعضلات الوريية والعضلات المساعدة وعضلات جدار 
البطن. والحجاب الحاجز هو عضلة الشهيق الأساسية. 

وتؤثرفي التهوية قوتان: الأولى: تشمل المرونة 350386اء: 
وعكسها المطاوعة ع11300م0070 وهى تغير الحجم بتفير 
الضغط. وتكون المطاوعة جيدة حين يمدد الهواء الداخل 
الرئة من دون أن يحدث ازدياداً مهما في الضغط الرئوي. 


الآات الركوية السادة المزمنة 


أماالقوة الثانية فهى مقاومة الطرق الهوائية وهي تسعلق 
إلى حد كبير بمجموع مقاطع هذه الطرق. وهناك عوامل 
عديدة تؤثر في مقاومة الطرق الهوائية؛ كانغلاقها بسبب 
تشنج العضلات القصبية كما فى الريو: أو انسدادها بالمفرزات 
كما في التهاب القصبات المزمن: أوانخماصها كما في الانتضاح 
الرنوي. 

يقسم حجم الهواء الداخل إلى الرئتين إلى قسمين: قسم 
يصل إلى الحويصلات ويشارك في التهوية فعلاً وهو الذي 
بدعى الحجم الحويصليء وقسم يملأ الطرق التنفسية ولا 
يشارك في عملية التنفس وهو ما يدعى بالحيز الميت 0630 
503 

الأوعية الدموية :١©55©15‏ يرد الدم إلى الرئتين من 
مصدرين وعائيين: الدوران الرئوي والدوران القصبي. مهمة 
الدوران القصبي تغذية جهاز التنفس في حين يقوم الشريان 
الرئوي وفروعه بمهمة التبادل الغازي. 

الفزيولوجيا المرضية لانسداد الطرق الهوائية 

يظهر الانسداد القصبي بصفة رئيسة في الزفير وآلياته 
متنوعة. 

يزداد جريان الهواء عبر القصبات طردا مع قوة اندفاع 
الهواء وعكساً مع مقاومة الطرق الهوائية. وتعود قوة الاندفاع 
خلال الزفير إلى الارتداد المرن 220011 135110 للنسيج الرئوي: 
فتنقص بنقص المرونة أو بزيادة المطاوعهة. وترداد المقاومة 
بنقص قطرلمعة القصبات لأسباب مختلفة. 

ففي النفاخ الرئوي يؤدي نقص المرونة وزيادة المقاومة إلى 
تدني الجريان الزفيري. 

أما في الزفير فسبب زيادة مقاومة الطرق الهوائية هو 
التشنج القصبي الناجم عن تقبض العضلات الملس ضمن 
جدار القصبات. 

وأما الالتهاب المزمن الناتج من التخريش بالملوثات 
الخارجية أو ا لد خان أو الخمجالمنكررالذي يحدث في التهاب 
القصبات المزمن وتوسع القصبات؛ فيؤدي إلى ثخن الطرق 
الهوائية وتضيقها وفرط إفرازالمخاط اللزْج الذي يسهم في 
انسداد لمعة القصيات. 

يؤدي الاتسداد القصبى الموصوف الى تغيرات الحجوم 
الرئوية: إذ يدخل الهواء ولايخرج كله: الأمرالذي يؤدي إلى 
انحباس جزء من الهواء فيزداد الحجم الباقي 165101021 
61012 والسعة الرنوية الكلية (1'.1..)0) لإالعدمةء 8 ىنا أ10]8. 

ويؤدي الانسداد القصبي وتهنك الحجب السنخية إلى 
سوء تناسب التهوية/التروية مما يقلل من فعالية انتقال 


91 الرثوية السسادة المزمنة 


كل من غازي الأكسجين وثاني أكسيد الفحم (الشكل؛). 


القصبات الانتهائية ..” 


الجدار الحويصلي ..... 
الترتيب الأول - مع 
الترتيب الثانى 2 
الترتيي الكالية .بت 


الأقنية السطحية د ” 
أكياس سنخية --” 


انتضاخ رنة مركزي 


انتضاخ رئة شامل 


كل السبل الهوائية سدت- 
والأسناخ المصابة 3 
مع زوال التقسيمات 
الجدارية 


الشكل (4) 


ويرافق ازدياد الاتسداد القصبي السريع - الذي يسمى 
السورة الحادة للإصابة المزمنة - ازدياد التشنج القصبي أو 
الخمج وبقود إلى تردي نسية النهوية/ الشروية والتيادل 
الغازي. 

وحين يزداد جريان الدم في الشخص السليم كما في 
التمارين الرياضية تتناقص المقاومة الوعائية بسبب انفتاح 
الأوعية المغلقة؛: مما يؤدي إلى ازدياد الجريان الدموي ازديادا 
واسعاً من دون ازدياد الضغط. أما في الأمراض الرئوية 
المزمنه فإن ارتفاع الحجم الرئوي يؤدي إلى ارتفاع السوتر 
الرئوي بسبب انضغاط الأوعية بين السنخية, كما أن عوز 
الأكسجين 19000113! والحماض يؤدي إلى تشنج الأوعية وهي 
آلية واقية بهدف الحفاظ على نسبة التهوية/ التروية ثابتة. 

وهكذا يضطرب التبادل الفغازي في الآفات الرئوية المزمنة 
بالآليات التالية: 


-١‏ نقص التهوية 1202ناأس07م829: ويؤدي إلى نقص 
أكسجين الدم الشرياني وارتفاع غاز ثاني أكسيد الفحم. 

"- اضطراب الاتنتشار دوأونا!011 2620231: تنقص سعة 
انتشار الغازات عبر النسيج الرئوي إلى الدم بسبب تدنىي 
عدد الشعريات المفتوحة وتهتك الحجب بين الأسناخ. 

- اضطراب تسب ةالتهوية/التروية طع)15122ه2 
10/2190 بسبب دخول الهواء إلى أماكن ليس 
فيها تروية كافيه. 

أشكال الانسداد القصبي 

-١‏ الداء الرثوي الاتسدادي المزمن: 

يصيب هذا الداء غالبا الأشخاص المدخنين في الكهولة 
والشيخوخة كما قد يصيب الأشخاص المعرضين للمواد 
الكيميائية أو الأغبرة المختلفة: ويتميز بانسداد قصبي بطيء 
ومتزايد تتخلله سورات (هجمات حادة) من الزلة والقشع 
والسعال يرافقه أحياناً قصور تنفسي حاد قد يستلزم دعماً 
تنفسياً ومراقبة في العناية المشددة. وأهم سبب لحدوث 
السورات هو غالبا الخمج لكنها قد تحدث بسبب قصور القلب 
أو عدم النزام المرضى المعالجة الموصوفة. ويبدو أن الإنذار 
على المدى البعيد ليس جيداً مع هجمات القصور التنفسي؛ 
كما يبدو أن المعالجة الحديثة لم تستطع أن تغير كثيراً من 
هذا الإنذار. 


يراجع المرضى لزلة وعدم تحمل الجهد: ويكون السعال 


انتفاخ رئوي وخفوت الأصوات التنفسية وأزيزاً زفيرياً. ويكثر 
لدى هؤلاء المرضى النحول والودذمات والررقةه. 


2 
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الشكز [لن4 وظائض الرئة 


يعتمد التشخيص على الأعرض السابقة في شخص 
مدخن. ويؤكد بتحري وظائف الرئة التي تظهر الانسداد 
القصبي اللاعكوس وهذا ما يميزه من الريو (الشكل5). ومن 
الميزات الهامة زيادة حجم الهواء الباقى والسعة الرئوية 
الكلية. 

أما غازات الدم فتيدي في الحالات المتقدمة نقص أكسجين 
الدم وارتضاع غاز ثاني أكسيد الفحم: مما يؤدي إلى تشنج 
وعائي شديد في شعب الشريان الرئوي ينلوه فرط توتر رئوي 
مع تأثر القلب الأيمن (القلب الرئوي) وقد يعقب ذلك كثرة 
الكريات الحمر 215اع ]لإعئا01م. 


الشكل (1)الداء الرثوي الانسدادي المزمن 


يتضمن الداء الرلوي الانسدادي المزمن مرضين رلئيسين: 
النفاخ الرئوي والتهاب القصبات المزمن. 

أ- النفاخ الرئوي 502(امم»: يتميز نفاخ الرئة 
بخاصتين: 

- تشريحيا بزيادة كمية الهواء في القصيبات الانتهائية 
والحويصلات مع تخرب جدرالحويصلات واندماجها مشكلة 
فقاعات هوائية كبيرة ومن هنا أتى تعبير الانتفاخ (الشكل). 

- فيزيولوجيا بتدني الارتداد المرن وزيادة المطاوعة الرئوية 
وانغلاق القصيبات الصغيرة وهذا هو سبب الانسداد المشاهد. 

آلية حدوث النفاخ هى تعرض الرئة للمخرشات كالتدخين 


الالقات الزلوية السادة المزمثة 


(أو التهاب قصبات مزمن ) 
الاوعية الشعرية 
الفراغات الهوائية اعقب 
الضفط التمددي 
/ | 
, 3 
آم 
0 زيادة المطاوعة 
نقص الانتشمار 
- زيادة الحجم الرثوي 


الشكل (7) تأثير النفاخ على المطاوعة وسعة الانتشار 

الذي يعد العامل الرئيس المسبب. مما يخل النوازن بين 
إنزيمات البروتياز(التى تحل البروتينات الرئوية) ومضاداتها 
في الرئتين وينتهي بتخريب البنية الرئوية والجدرالسنخية 
خاصة: ويبدو ذلك بأسوآ صوره في نقص إنزيم الفا -١-‏ 
أنني تريبسين وهو الإنزيم الرئيسي الناهي للبروتياز. 

يعتمد تشخيص النفاخ الرئوي على المعطيات السريرية 
والشعاعية والمخبرية: إذ تبدي الصورة الشعاعية فرط انتفاخ 
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الشكل (8) النفاخ الرئوي. تظهر صورة الصدر الشعاعية الجاتبية 
اليمنى زيادة واضحة في القطر الأمامي الخلفي للصدر كما تؤكد 
هبوط الحجاب الحاجز 


الآفات الرثوية السادة اللزمتة 


في الرئة (الشكل 8). وترايد أيعاد الصدر ولاسيما القطر 
الأمامي الخلضي. واتساع مساحة الهواء خلف القص. 
ويلاحظ في الحالات المتقدمة تناقص ظلال التوعية الرئوية 
مع فقاعات انتفاخية. وتبدو التبدلات أوضح في التصوير 
المقطعي المحوسب. وتشير وظائف الرئة إضاقة إلى ما سبق 
إلى تدتى سرعة انتشار الغازات بسبب تدني مساحة التماس 
الوعائي الشعري - السنخي. 

ب- التهاب القصبات المزمن 5أأتطعم570 أزمهاء: يُعرّف 
التهاب القصبات المزمن بأنه سعال منتج لقشع لفترة تزيد 


)٠١( الشكل‎ 


على ثلاثة شهور متتابعة سنوياً ولدة سنتين متتاليتين. 
والعامل الرئيس المسبب كما فى النفاخ الرئوي هو التدخين 
(الشكل١٠).‏ وقد يكون التعرض للملوثات الجوية كالغبار 
والغازات المخرشة شان مساعد. ويعود الاتنسداد في هذه 
الحالة إلى ثخن جدار القصبات وزيادة القشع اللزج داخلها . 

١‏ الريو ل«تطاكة: 

الربو هو فرط استثارة القصبات لمنبهات مختلفة كالغبار 
أو غبارالطلع أوالمواد الكيميائية مما يؤدي إلى تضيق الطرق 
الهوائية تضيقاً شاملاً ومنتشراً. وهو تضيق عكوس تلقائياً 
أو بالمعالجة. وينجم انسداد الطرق الهوائية عن التشنج 
القصبي إضافة إلى ثخن الغشاء المخاطي وفرط إفراز 
المخاط. 

يشتيه بتشخيص الريو حين وجود نوب من ضيق النفس 
مرافقة الأزيز والسعال. وتظهر الأعراض في الحالات 
النموذجية ليلا أو بعد الجهد أو التعرض للبرد أوالقازات 
المخرشة. 

ويتأكد التشخيص باختبارات وظائف الرئة التي تظهر 
الاتسداد القصبي العكوس بالموسعات القصبية. كما يمكن 
تأكيد التشخيص يإحداث تشنج قصبي بإنشاق محاليل 
مشنجة للقصيات كالهيستامين أو الميتاكولين وتحسنه 


بإعطاء الموسعات القصبية. 


"- آفات أخرى تؤدي إلى الانسداد القصبي: 

أ- التوسع القصصبي وذكهاء570011: التوسع القصبي هو 
توسع الجدر القصبية توسعا مرضيا ودائما ناجما عن تخرب 
عناصر الدعم القصبي (العضلات الملس وَالفٌضاريف 
والألياف المرنة) في جدرالقصبات المصاية. 

قد يكون التوسع موضعاً أومعمماً. وهو ناجم في الغالب 
عن إصابة الرئة إصابة خمجية مخرية. وقد يكون في طفولة 
المريض إصاية بالحصبة أو السعال الديكي. وقد خفت نسية 
حدوثهما بعد انتشارالتلقيح. ويشاهد التوسع القصبي الآن 
عقابيل لأخماج الرئة ببعض الجرائيم ولاسيما في الأطفال. 
ويهيئ لحدوث هذا المرض الاضطراب المناعي الناجم عن 
نقص البروتيتات المناعية المسماة الفاماغلوبولين. ممايؤدي 
إلى حدوث أخماج متكررة في القصبات. ومن العوامل الأخرى 
المساعدة التعرض للغازات المخرشة والمخرية للقصبات. 
ونقص التصفية القصبية للبلغم بسبب عطالة الأهداب 
القصبية 501071 ل5 1113 121101116. وهي آقة ولادية خلقية 
ناجمة عن عيب بئيوي في الأهداب. وتترافق هذه الآفة وآفات 
ولادية أخرى كالتهاب الجيوب. والانقلاب الحشوي. والقلب 


الأيمن دالروءمئع0. 

يسنند التشخيص إلى وجود سعال مزمن منتج لفضشع 
غزير الكمية مخاطي أو قيحي: ومدمى أحيانا. ويتميز 
الفحص السريري بوجود انتفاخ نهايات الأصابع (تعجر 
الأصابع): وخراخر قصبية غزيرة ناجمة عن تحرك البلفم 
بدخول الهواء إلى المصبات. 

يتطور المرض بسبب الانسداد المزمن ونقص الأكسجة 
المديد إلى قلب رئوي. وقد يحدث نفث دموي غزير مميت. 

ويتم التشخيص الأكيد برؤية التوسع القصبي بالتصوير 
المقطعي المحوسب عالي الميز 1 ) 109)لااووع؟ لأقلط. 

ب- التليف الكيسي 1:0515 23501: يتصف التليف 
الكيسي ياضطراب الغدد ذات الإقراز الخارجى فى عدد من 
الأعضاء مما يعوق إفراغ مفرزاتها. وهو ناجم عن طفرة 
متنحية 1111012105 ©لاأؤووع160 في أحد الصبغيات الجسمية:. 
ويصيب واحداً من كل مائة ألف مولود من العرق الأبيض. 

ومع أن العيب الصبغي أصبح الآن معلوم التوضع (وهو 
في قسم صغير من الصبفي السابع). ولكن سبب حدوثه 
غير معروف. وتشير الدراسات الحديثة إلى أن آلينه هي وجود 
اضطراب في عبور الشوارد في خلايا النسيج الظهاري وحصار 
في قناة الكلور. 

تشبه الفيزيولوجيا المرضيه للإصابة الرئويه مثيلتها في 
الأسباب الأخرى للتوسع القصبي مع مخاط لزج واضطراب 
وظيفة الأهداب المهتزة. وخمج متكرر والتهاب مزمن وتخرب 
الجدر القصبية. 

يتظاهر المرض في الأطفال في البدء بإسهالات دهنية 
وانسداد معوي؛ ولكن الإصابة الرثوية تكون هي المسيطرة 
وتشكل المعضلة الرئيسية: وهي معندة على المعالجة. 
والجراثيم المسؤولة عن الأخماج التنفسية المتكررة هي 
العنقّوديات المذهبة والزوائض الرزنجارية 0017201135ناء25 
6 . 

يعتمد التشخيص النهائي على ارتفاع تركيز الصوديوم 
والكلور في العرق والذي يصل إلى ٠١0‏ مليمول/لثر في 
الأطفال و60 مليمول في الكهول. وقد سمح التقدم الحادث 
في الصادات والعناية التمريضية وإتقان التغذية بتحسين 
الإنذارفي هؤلاء المرضى؛ إذ يصل معدل البقيا إلى 1١‏ سنة 
في أيامنا هذه بعد أن كان لا يتعدى السنتين منند نصف 
قرن. 

المعالجة 


سمح تقدم المعارف حول الأسباب والآليات الإمراضية لهذه 


الآشات الركوية السادة المزمنة 


الآفات بمعالجة أسبابها وفيزيولوجينها. مثال ذلك استعمال 
ألفا-١-‏ أنتي تريبسين لانتفاخ الرثة بسبب عوز هذا الإنزيم. 

أما المعالجات العامة فتتضمن مجموعة من الإجراءات 
توجز بما يلي: 

-١‏ الموسعات القصبية 011205 0طعدهءط: 

تصنف الموسعات القصبية في ثلاث زمر: 

أ- مقلدات الودي: وتنبه مستقبلات الأعصاب الودية 
المسؤولة عن توسيع القصبات: وهى نوعان: قصيرة الأمد 
وطويلة الأمد. وهذه الزمرة هي أقوى الموسعات القصبية وتعد 
نوعيه لمستقبلات 82 المسؤولة عن توسيع المصبات. وتعطى 
عن طريق الإرذاذ مما يقلل من أعراضها الجانبية ويسرع 
من تأثيرها. 

ب- المتيل كزانتين: كالثيوفيللين, وهو موسع قصبي ويقوي 
عضلة القلب والعضلات التنفسية:؛ ويتعلق تأثيره العلااجي 
وتأثيراته الجانبية بتركيزه الدموي الذي يجب أن يبقى 
ضمن حدود ضيقة . وللدواء مشكله أخرى وهي وجود عوامل 
كثيرة تند خل في إطراحه من الجسم واستقلابه ضمن الكبد: 
فالندخين يزيد من اسنقلابه وينقص من مسنواهد الدموي. 
في حين يزيد تركيزه باستعمال العديد من الأدوية مثل 
إريثروفيسين وأشباهه. ومانعات الحمل الفموية؛ وفينينوثئين. 
ولقاح النزلة الوافدة. إضافة إلى قصور ا لقلب. وتشمع الكبد. 

ج- حالأت المبهم أو المضادات الكولينرجية: وهي تحصر 
عمل الأعصاب نظيرة الودية التي تشنج القصبات كالعصب 
المبهم. كانت هذه الأدوية أول الموسعات القصبية استعمالاً 
ثم تضاءل استعمالها بسبب أعراضها الجانبية؛ ولكن عاد 
لها شأنها حين عرف دور العصب المبهم في إحداث التشنج 
القصبي. وهي فعالة وخاصة في مرضى الأدواء الانسدادية 
المرمنة ويعض مرضى الريو. 

"- الستيروئيدات القشرية 50105ع201112050: 

وهي أدوية مضادة للانهاب والوذمة القصبيةه فتسهم في 
التخفيف من شدة الانسداد القصبى في الحالات الحادة 
والمزمنة: ولها شأن رئيسي في هجمات الريو الحادة والسورات 
الحادة للآفات الرئوية الاتنسدادية المزمنة: كما أنها تسمح 
بتقصير مدة الاستشفاء وتقلل من تردد الهجمات. ويمكن 
استخدامها جهازياً (فموياً أو حقنا) أوإرذاذا: إلا أن المضاعفات 
الناجمة عن استعمالها الجهازي المديد يحدم استخدامها 
بالإنشاق ما أمكن. 

"- كرومولين الصوديوم 913نا500 0156 تاام: 

يعطى إنشاقا للوقاية من التشنج القصبي في بعضص 


1 


الآفات الرثوية السادة المزمنة 


المرضى الريويين: ولكنه لا يفيد في علاج الهجمات الحادة 
أوفي الآفات الأخرى السادة. وآلية عمله منع الخلايا البدينة 
5لاء ]1235 من إفراز الوسيطات 7120121015 الكيميائية المشنجة 
للقصبات. وقد بطل استعمال هذا الدواء عملياً. 

؛:- الأكسجين: 

يؤدي عوزالأكسجين المشاهد في أمراض الرئة الانسدادية 
إلى حدثين ضارين: 

أ- تناقص الأكسجين الواصل إلى النسج مع ما يصاحبه 
من اعتلال في وظائف العضوية. 

ب تشنج وعائي في السرير الوعائني الرئوي مما يؤدي 
إلى داء القلب الرئوي . 

والمعالجة بالأكسجين جزء مهم متمم لمعالجة المرضى 
المصابين بآفات رئوية انسدادية. ويجب اللجوء إليها حينما 
يهبط إشباع الأكسجين في الدم الشرياني أقل من 288 أو 
يهبط الضغط الجزئي للأكسجين تحت 0ه ملم زثبقي. 

ومن الملاحظ أن معالجة الآفات الانسدادية الرثوية المزمنهة 
معالجة طويلة بالأكسجين حسن البقيا بوضوح. وأن الفائدة 
القصوى لهده المعالجه تكون حين تطبيقها باستمرار. 

ه- الصادات واللقاحات: 

تنجم معظم السورات الحادة للآفات الانسدادية المزمنة 
عن الخمج الثانوي:؛ إذ تسنعمر الطرق التنفسية في هؤلاء 
المرضى مجموعه من الجراثيم الممرضه الني تتنكاثر على 
فترات. على آن اللجوء إلى الصادات أمر غير مرغوب إذا لم 
تكن هناك علامات واضحة سريرية للخمج. أو تفير في 
صفات القشع كما أو لونا. 


وأما الوقاية فتتم بإعطاء لقاح الإنفلونزا سنويا؛ إذ أثبت 
فعاليته في الإقلال من الهجمات والوفيات في حالات 
الجائحات. ويبدو أن اللقاح المضاد للمكورات الرثوية فال 
في الوقاية من الإنتان الدموي والتهاب السحايا بالمكورات 
الرنوية. 

“- المعالجة بضغط الهواء الإيجابي المستمر كنا0نامأ]202: 
عتناكوع ام لولالرلة 0511م 

أثبتت هذه الطريقة نجاحها فى الآفات السادة مع بداية 
القصور التنفسي وارتفاع غاز ثاني أكسيد الفحم. وغالبا ما 
تستخدم مع الأكسجين ليلا لإراحة العضلات التنفسية. 

- الامتناع عن التدخين: 

هوالتدبير الذي لا غنى عنه في مرضى الآفات الانسدادية 
الرئوية المزمنة لإيقاف التدهور المتسارع في الوظائف الرثئوية. 
وحين الامتناع عن التدخين يتحسن معدل الوظائف الرئوية 
جزئيا ويصبح معدل تراجع وظائف الرئة موازيا لمعدله في 
غير المدخنين. 

- المعالجة الفيزيائية وإعادة التأهيل إدره1510]2ام: 
ل نلك 

المعالجة الفيزيائية للصدر بالقرع والوضعيات المفرغة 
للمفرزات 07910886 0510121م ضرورية لأن لانحباس القشع 


نتائج سيئة. وتقوم التمارين التنفسية والتدريب التأهيلي 


الآن على قواعد علميهة صحيحة. ومن المثبت أن المصابين 
بآفات رنويهة شديدة تصعب فيها متابعة حياتهم اليومية: 
يفيدون فائدة ملموسة في نحسين نوعية حياتهم حينما 
ينضمون إلى برامج إعادة التأهيل. 


امراض الركة الخلالية 


أمراض الرئة الخلالية 


يشمل اصطلاح أمراض الرئة الخلذالية ىهنا /5)1)1مع21! 
(-]1) 1563565ل مجموعة كبيرة من الأمراض التي تؤدي إلى 
إصابة النسيج الخلالي في الجدران السنخية بإصابات 
النهابيه مخنلفة مما يسبب ثخن هذه الجدران وتليفها؛ وقد 
تمتد الإصابة إلى الطرق الهوائية الصغيرة. كما قد تشمل 
أوعية المتن الرئوي مما يؤدي إلى فقد الوحدات الشعرية 
السنخية الوظيفية فقدا مترقيا ينتهي بالقصور التنفسي 
والموت: ولما كانت اللأعراض مخاتلة ولا نوعية: فالتشخيص 
غالبا ما يكون متأخراً وقد وصل التليف إلى مرحلة غير 
قابلة للشفاء. 

الآلية الإمراضية 

يحوي كل سنخ في رئة البالغ الطبيعيه حوالي 8١‏ خلية 
التهابية معظمها(240-80) منالبالعاتالكبيرة 
65 ويبعض الخلايا اللأخرى مثل اللمفاويات 1 و1 
ووحيدات النوى. أما العدلات عديدات النوى فنادرة جدا. 

والقاعدة آلا تكون هذه الخلايا مفعلة في النسيج الرئوي 
الطبيعي. ولكن لأسباب مجهولة - في الغالب - تبدأ هذه 
الخلايا أو بعضها في أمراض الرئة الخلالية بالازدياد: 
وتتفعل وتطلق معقدات مناعية وعوامل جذب كيميائية 
تجتذب إلى الأسناخ أعدادا متزايدة من الخلايا الالتهابية 
الأخرى. وتبدأ بذلك العملية الالنهابية التي تؤدي إلى 
التنخرأوالتليف. فضي تليض الرئة مجهول السبب 0112م 1010 
515 1111083138لام تطلق البالعات الكبيرة السنخية عوامل 
جذب كيميائية للعدلات تؤدي إلى تزايد أعدادها ضمن 
الأسناخ الرئوية. وهي تطلق بمسنقبلاتها مواد سامة لخلايا 
المتن الرئوي ولاسيما البروتيازالتي تخرب ألياف الغراء 
والغشاء القاعدي. 

اسباب امراض الرئة الخلالية يع1010)> 

هناك أكثر من )١40(‏ مرضاً مختلفاً يجمعها المظهر 
الشعاعي المميز لأمراض الرثةالخلالية. وهو الكثافات 
الشبكية العقيدية المنتشرة. وتقسم هذه الأمراض إلى: 

أولاً- أمراض الرئة الخلالية المعروفة السببء وتتضمن 
الأصباب: 

-١‏ الأخماج الرئوية: وعلى رأسها التدرن الرئوي ومتلازمة 
نقص المناعة المكتسب (الإيدز) والأخماج الفيروسية: وداء 
المتكيسات الكارينية والإصابات الفطرية المعممة والفطار 


عبدالله خوري 


الكرواني 00101012360515 وداء النوسجات 115]0013510515. 

"- المعالجات الدوائية: 

-الصددات الحيوية 22016100165 (سلفاسالازين 
25313215 ]أنا؟ فورانتوثئين مأماصةانا؟ ) . 

- مضادات اللانظميات 5ء1نط)آ/ا1111131:1: (أميودارون 
1000 توكائينيد ع0221010] يرويراتوئول ا30010:م10م). 

- مضادات الالتهاب (ذهب بنسيلامين ع0لدمة!1اعامعم ). 

- مضادات الااخلاح (فنيتوثين (أمالإمعطم). 

- أدوية المعالجة الكيميائية 5ا3867 ©1إلاءم7701678علء. 

- الفيتامينات (تريبتوفان ‏ .آ) (مقطم0)مل29) -آ). 

- المعالجة الشماعية. 

- الأكسجين. 

- استنشاق الكوكائين. 

"“- التنشؤات الورمية: واهمها: 

- سرط الأوعية اللمفية 5أ0102]605ل35ء ذتائع مغطاممالا!. 

-السرطانة القصبيةالسنخية عزان0ع!٠5710221108[1‏ 
لكات له 

- اللمفوما الرئوية. 

4- العوامل البيثية: 

أ- غير عضوية 1ددع 12017: 

- داء السحار السيليسي 51!120515. 

- داء الأميانت 35065]0515. 

- تغبر الرئة (السحار) بالمعادن الصلبة. 

- تغبر رئة عمال مناجم الفحم. 

-داء البريليوم 1!10515/ا561. 

- التليف بأكسيد الالمنيوم. 

- تغبر الرئة بالطلق 0010515ع720نا22م 18|10. 

- السحار الحديدي 510650515. 

-السحار القصديري (190)) 5]808005[5. 

ب- عضوية عنصوع:0) التهاب الرئة بفرط الحساسية 
015 تنا عام 107لاأكسعوععمطلط: 

-رئة مربي الطيور 8نا! 5*:علء26ط لئزط. 

- رثة المزارع 08نا! 1250612'5. 

5- قصور القلب الأيسر. 

5- أمراض فرط الحمل 1786ا51115: 

- الداء النشواني. 


ااا 


آمراض الركة الخلالية 


- النتهاب الرئة الشحماني 0101712ناء0م 010م11- 

-داء غوشر 0156356 031101625 . 

-داء نيمان بيك ع5مء5ال عاء81 لمق لرة1]1 . 

-الداء البروتيني السنخي 016120515]م 81760136 . 

- الكلاس السنخي اومملء|31ء تقاوعءا!2. 

- متلازمة النزف السنخي المنتنشر:2!76013 ع5ن0[11 
5120010 عم ممم معط . 

ثانياً- امراض الرئة الخلالية المجهولة السيب: 

-١‏ أمراض النسيج الضام دعءددء كلل عناوئث) عتحتاععصهمء: 

- تصلب الجلد 223,رء5016»200. 

- التهاب الجلد والعضلات 06702001005115 والتهاب 
العضلات المتعدد 12('051015/ا01م. 

- الذئبة الحمامية الجهازية. 

- التهاب المفاصل الرثياني. 

- داء النسيج الضام المختلط علا؟ذأ) ع7لاء00826 121160 
عققع015. 

- التهاب الفقار المقسط. 

"- أمراض الورام الحبيبي ؤأده]2صرهاناصةع: 

- الساركوئيد. 

- الورم الحبيبي اليوزيني 101212نا0ةمع علانطام5120م0ع. 

- ورم واغنر الحبيبي 10191210515لا2ةئع 5*رعمععء/71. 

؟- التهاب الرثئة اليوزيني دناندهتصسناعصم عذانطاممصاومهء. 

14- كثرة المنسجات 5أ05) 0ع أكلط. 

5- الورم العضلي اللمفي الوعائي 001260515 3ددوأع مهام مرا . 

“- متلازمة هرمانسكي بودلاك 121لن] -زناوسمقصصء11 
010 5520. 

- الأمراض الجهازية دعمةع5ذل عأداءاوزرة: 

- متلازمة الضائقهة الننفسية الحادة (113)00مد5ع12 عألاعة 
خط كلذ) عدرهعلطلاد ووعا015. 

- متلازمة غود باستشر 007:0206لا5 5' 000028511116 . 

- الداء المعوي الا لتهابي ع35ع015 00161 (0018100قة 1 لما 

- التصلب الحدبي 501620515 18610105 

8- اضطرابات تليفية مجهولة السيب عنطأاهم1010: 
دع 0هكلل عنغو عط 

- ذاتالرنئنةالخللاليهالححادة 10165011981 20101 
لاي 6 

- التليف الرئوي مجهول السبب 122083757نام 1ط]3م1010 
1120515 . 


-النليف الرئوي العائلىي مجهول السبب. 


1١ 


-ذات الرئة المتعضية بالتهاب القصيبات الساد 
21285 القع 01 كصقعء) تلاطه ذاغتا0تطعممعط . 
- ذات الرئة الخلالية اللمفاوية (متلازمة سجوغرن) 
(ع05010ملاى 5 معععة[5) 3للامساعهم لق غلأدرعاما عتالاعم طم حملا 
- داء النسيج الضام عكدء015 عنا155) علالاععمممن 
- النهاب الفغدة الدرقية لهاشيموتو 15ا0101]/إاط) 2010 للاكة1آ. 
-النليف الرئوي المناعي الذاني 'ا72085ألام 31010111010 
110515 
- التشمع الصفراوي الأولي 
- فرفرية نقص الصفيحات مجهولة السبب 
- فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي. 
وسيدرس فيما يلي بشيء من التفصيل احد أنواع 
التليضات الرئوية: وهو التليف الرئوي مجهول السبب 
كأده1:0؟ (35نهتطانام عنطادم10:0 لما طرأ عليه مؤخرا 1 من 
المستجدات من حيث الوبائيات والتصنيف التشريحي المرضي 
والمعالجة. 
التليف الرئوي مجهول السبب النهاب وتليف مترق مخرب 
للأسناخ الرئوية والنسيج الخلالي الرئوي؛ مزمن؛ مجهول 
السبب مع تغيرات تشريحية مرضية غير واسمة وأعراض 
سريرية غير مميزة. 
:'نسبة الوقوع ععمء5010ا 
تزداد نسبة الوقوع سنويا باستمرار. وتبين في دراسة 
أجريت في بريطانيا أن نسبة حدوث هذه الآفة ارتفعت من م 
إصابات لكل ٠٠١‏ ألف شخص في عام 1165١‏ لتصل إلى ١8‏ 
إصابة لكل ٠٠١‏ ألف شخص في عام .7٠٠07‏ أما في الولايات 
المتحدة الأمريكية فإن نسبة الوقوع تراوح بين ١4‏ و17 حالة 
لكل ٠٠١‏ ألف شخص. 
وتزداد نسبة الوقوع مع تقدم العمر؛ فهي: 
(/71 حالة/ ٠٠١‏ ألف شخص بعمر بين ه" و44 سنة). 
١6 ,1/(‏ حالة/ ٠٠١‏ ألف شخص بعمر أكبر من هل/اسنة). 
وتشخص فى الولايات المتحدة الأمريكية 4١‏ ألف حالة 
جديدة سنوي ويتوقع زيادة تعادل 7١‏ الف حالة جديدة كل 
عام. 
التشريح المرضي 
يؤدي وجود الخلايا الالتهابية الفعالة وما تنتجه من 
وسيطات التهابية وإنزيمات مخربة إلى تفير بنية الأسناخ 
الرئوية النسيجية وتشوهها: إذ تفقد الخلايا المسطحة من 
النوع .)١(‏ وتستبدل بها خلايا مكعبة ناتجة من تكاثر الخلايا 
من النوع )١(‏ إضافة إلى وجود خلايا قصبية مهاجرة إلى 


وخراخر فرقعية ناعمة فى قاعدتى الرئتين ([فىي :6:-٠١‏ من 
الحالات): ولكن لا يلاحظ أزيز آو تطاول زمن الزفير أو زلة 
انتيابية: 

- قد تلاحظ في ثلث المرضى أعراض بنيوية مثل الألام 
المفصلية والتعب والحمى ونقص الوزن: وقد قالت بعض 
الدراسات المصلية بمسؤولية القفيروس (إبشتاين بار 158) عن 
ذلك لكنها لم تتمكن من العثور على آجزاء للفيروس في 
المرضى. 

-ويدل وجود علامات ارتفاع ضغط الشريان الرنوي 
وقصورالقلب الآيمن 7٠‏ ) والجزرالمعدي المريثي على تطور 
المرض نحو مراحل متقدمة من التليف الرئوي. 

- آما وجود إصابات خارج الرئة (في الجلد. والعضلات: 
والمفاصل) أو التعرض المهني للأميانت أو السيليس. والعمل 
في المزارع وتربية الطيور. والتعرض للأدوية كالأأميودارون؛ 
فيفيد في نضي التليف الرئوي مجهول السيب. 

وقد وصفت حديثا نوب من السورات الحادة للتليف 
الرثوي مجهول السبب تتظاهر باشتداد الزلة التنفسية 
اشتدادا مفاجئاأً وسريعا ونقص الأكسجة خلال بضعة 
آسابيع. وتظهر شعاعياً كثافات الزجاج المفشى بشكل حديث 
على الكثافات العقدية الشبكية الليفية أو مظهر عش التحل 
الموجود سابقا في التصوير المقطعي المحوري فائق الميز. 

وليس هناك حتى الآن معالجة محددة واضحة لهذه 


1 


النهاب آسناخ أرجي خارجي المنشا خاد ءذعععااة عادمماكه عانم 
+11 لامعا - في هده الحالة رنة مريبى الحمام. كان هذا الرجل قد 
حضر يشتكي من أعراض حادة بعد تنظيف عش الحمام. تظهر 
الصورة الشعاعية ارتشاحات غير واضحة منتشرة في كلتا الساحتين 
الرنويتين. وقد حجبت جرّنياً بالارتسامات الوعائية الطبيعية. 


السورات التى تنذر بالتطور السريع نحو ا موت . 
التشخيص 
-١‏ مخبرياً: الفحوص المخيرية كلها غير نوعية. ترتفع 
سرعة النثفل في تحو 5٠‏ من المرضى. ونادرا ما توجد لديهم 
قفحوص مصلية نوعية إيجابية. 
-١‏ شماعياً: 
أ- صورة الصدرالبسيطة تكون طبيعية في 5 من المرضى 
فقط. وتكون فيها تغيرات غير نوعية في 51١‏ من الحالات: 
- غفي المراحل البدئية يكون منظر الرجاج المغشى الذي 
يتطور إلى ظلال عقدية ثم شبكية مسيطرة في محيط 
الرئتين وقاعدتهما. 
- وقي المراحل النهائية يلاحظ تضخم الشرايين الرئوية. 
ب- أما التصوير المقطعي فائق الميز فإنه يكشف التليف 
الرئوي مبكرا. ويساعد على تحديد الموقع الأفضل لأخن 
الخزع التشخيصية من الرئة سواء في أثناء التنظير القصبى 
أم الخزعة الجراحية. 
ج- التصوير الومضاني ب 14-67) إجراء مكلف وغير نوعي 
وأقل نوعية من التصوير المقطعي فائق الميز. 
- اختبارات وظائف الرئة: 
أ- وظائف الرئة الحجمية: تبدي وجود متلازمة تحددية 
مع نقص السعة الحيوية 10 والسعة الرثوية الكلية (1©0) 
/3611م3 1031 وتناقص انتشار الغاز ()1(1.)0 والمطاوعة الرئوية 


اب 
0 


التهاب أسناخ أرجي خارجي المنشآ مزمن عنعمعلاه عأكممايء عتاامعط©) 
18 أنه لاه - في هذه الحالة رثة مريى الببغاء. يمكن أن تعطي حالة 
مربي البيغاء تبدلات شعاعية مشابهة لحالة رتّة مربي الحمام أو 
لحالة المزارع. وبالنظر إلى أن مربي الببغاوات يحتفظون بطيورهم 
داخل المنازل فإن تعرضهم للمستضد أكثر استمرارية. وتكون 
شكاياتهم الرثوية مزمنة وخفية. تبين هذه الصورة وجود تليف 
منتشر مع تشكل فقاعات باتجاه السرتين. وقد أدت هذه التبدلات إلى 
تحددشديد ودائم للتهوية مع نقص في سعة الانتشار 


وتناقص ال ,11237 مع بقاء علاقة تيفنو طبيعية. 

ب- غازات الدم الشرياني: تبدي نقص الأكسجة الدموية 
المتزايد على الجهد: ونادراً ما يحدث احتباس ,00 حتى في 
مراحل المرض المتأخرة. 

ج- اختبارالمشي مدة (1) دقائق: يساعد على كشف المراحل 
المبكرة للتليف الرئوي ولاسيما حين عدم وضوح الأعراض 
في أثناء الراحه؛ وفيه تقاس نسية إشباع اللأكسجين ومؤشر 
الزلة قبل البدء بالمشي. وفي نهاية المسافة التي يستطيع 
المريض أن يقطعها خلال (5) دقائق مع استخدام الأكسجين 
أومن دون استخدامه. 

يعد نقص إشباع الأكسجين في هذا الاختبار لأقل من 
إنذارا سيئا للمرض. 

4- التنظير القصبي: 

أ- مفيد جدا لاستبعاد الأخماج والتنشؤات الخبيثة. 

ب- يساعد على أخن خزع من المهاميز أو عبر القصبات. 
وتؤخد من الفص المتوسط الايمن أو من اللسينة. 

ج- يمكن من إجراء الفسيل السنخي القصبي .841 
لتحديد توع الخلايا الالتهابية وعددها في الأسناخ. 

يتطلب تشخيص التليف الرئوي المجهول السبب (11"7) 
سريرياً وجود أريمة معايير كبرى مع ثلاثة من اريعة معايير 
صفرى: 

المعابير الكبرى: 

- نفي وجود مسببات أخرى للتليف الرئوي (مهنة. أو 
أدوية. أو سموم. أو آمراض الكولاجين). 

- وجود متلازمة تحددية. 

- وجود كثافات شبكية عميدية مع مظهر الرزجاج المغشى 
بالتصوير المقطعي المحوري فاثق الميز. 

- خزرعة رئوية مع الغسيل السنخي القصبي ‏ 8.51 أو من 
دونه لنفي الأمراض الخمجية أو التنشؤية. 

المعايير الصفرى: 

-العمر > 0ه سئة. 

- فترة المرض > ”١‏ سنة. 

- خراخر فرقعية ناعمة في القاعدتين الرئويتين. 

- بدء تدريجي مع زلة تنفسية جهدية مترقية. 

المعالجة 

لما كان التليف الرئثوي مجهول الآلية والأسباب: فإنه لا 
توجد حتى الآن خطة تعد قاعدة علاجية له: ويبقى الهدف 
الأساسي من المعالجة الدواثية السيطرة على التهاب الأسناخ 
ومنع التليف واستمرار النشوه في المتن «البرانشيم» الرتوي. 


امراض الرئة الخلالية 


من النادر حدوث هدأة المرض أو هجوعه عفوياً حتى مع 
استعمال العلاج: وعلى العكس غالبا ما يحدث العديد من 
السورات الحادة في أثناء سيره. 

تعتمد خطة العلاج على دراسة حالة كل مريض على حدة. 

- الأدوية المستخدمة: 

١-الستيروئيدات‏ القشرية 0105غ11100001012م: يفضل 
إعطاؤها في مرحلة التهاب الأسناخ الثابت بالتشريح المرضي. 
ويستخدم لذلك البريدنيزولون 01501086لع] يجرعة ١ملغ/‏ 
كغ. بيد أن الستيروئيدات قد تسهم أحيانا في تدهور حالة 
المريض. لذلك لا تعطى إلا في حالات منتقاة تمكن الطبيب 
المعالج من متابعتها على نحو دقيق. أما في الحالات الحادة 
وسريعة التطور فيعطى ال [50110011260:0 ميتيل بريد نيزو لون 
0 ملغ/ ساعات وريدياً حتى تحسن الأعراض. ثم تعود 
المعالجة فموية مع مراقبة الشوارد والسكر . 

"- مثبطات المناعة 0)5ع28 © أد5عم0نا11211205ئا: 

- سيكلوقوسغاميد 0(9(010005701212106: بجرعة 60-1١6‏ 
ملغ/يوم فموياً على آلا تتجاوز 16١‏ ملغ/يوم. 

- أزاثيوبرين 322]1001106: بجرعة 7-7 ملغ/كغ/يوم على 
أن لا تتجاوز ١6١‏ ملغ/يوم. 

تستخدم هذه الأدوية فى حالة فشل الستيروئيدات 
القشرية في السيطرة على أعراض المرض والتهاب الأسناخ. 

*- الأدوية المضادة للتليف 2822)5 ©111011)هة: 

البيرفينيدون 01116010056: تبين في دراسة يابانية أجريت 
على )1١7(‏ مرضى أن استعمال البيرفينيدون (الذي يثبط 
تركيب الكولا جين ونمو الخلايا المولدة لليف) قد يسهم في 
إنقاص السورات الحادة وتدهور الحجوم الرئوية ولاسيما 
07 السعة الحيوية الوظيفية لإالعدصرفك أذاالا 12110021 
لكن لم يلاحظ أي نسبة تحسن للوفيات أو نقص الأكسجة 
الدمويه خلال اختبارات السير مدة ” دقائق. يعطى هذا 
الدواء بجرعة :٠‏ ملغ/كغ/يوم على ألا تتجاوز 7٠٠١‏ ملغ/ 
عد 

4- السيتوكيئات المضادة للفيروسات 510112265 [112؟ 1ه 2: 
أثبت استعمال الأنترفيرون بنوعيه (غاما وييتا) قدرته في 
التجارب على الحيوان والإنسان على تثبيط نمو الخلايا 
المولدة لليف 30116:0612565 وتكاثرها. 

يستعمل حين عدم الاستجابة للستيروئيدات القشرية 
وحدها. ويعطى بجرعه مقدارها ٠٠١‏ ميكرو غرام تحت الجلد 
“ مرات أسبوعيا. 

5- مضادات الأكسدة 30010<10215: تبين في دراسة حديثة 


١ 


أمراض الرثة الخلالية 


أن استعمال الأستيل سيستين بجرعة كبيرة ٠١‏ ملغ/”؟ - ويتطور في آخرين نحو الإزمانء تراوح مدة البقيا في 
مرات/يوم مع البريدنيزولون والآزاثيوبرين قد أسهم في هداالشكل بين ؟ وه سنوات منن بداية الأعراض. 
تحسين ال 121/0 مع نسبة انتشار 11.00 لكن دون أي تحسن - ونسبة تحسن المرض بالعلاج هي /50-٠١‏ فقط. 
في نسبة الوفيات . ومن عوامل الاستجابة الجيدة للعلاج والإنذار الحسن: 
الإنذاروالوفيات - كشف المرض باكرا. 
التطورالسريري للتليف الرئوي غامض. ولا يمكن التنبؤ - إصابة الإناث. 
به إذ: - صفر العمر. 
- يتطور في بعض المرضى على نحو سريع ومترق وقاتل 2022 -احتواءالفسالةالقصبية على عدد مهم من الخلايا 
خلال بضعة أشهر. اللمفغاوية المساعدة ت .)-26[061, 


١ 


الآفات الرئوية الجهازية والمناعية 


الرثة هدف سهل المنال من قبل الأمراض المناعية لا لأنها 
تسهم في عمليات التبدلات المرضية المناعية الجهازية فحسب 
بل لأنها قادرة أيضاً على المبادهة بإحداث تفاعل مناعي 
موضع قد يكون مساعدا أو مؤذيا للمضيفء وإذا ما استثني 
الريوالقصبي - الذي أفرد له بحث خاص في هذه المجموعة 
- فإن جملة من الأبخرة العضوية يمكن أن يؤدي التعرض 
لهاإلى التنهاب رئة بغرط الحساسية /1٠51)1م752عملاآ‏ 
15 )مم وما ينجم عنها من التنهاب حبيبي مزمن أو 
تليف رئوي وبالنهاية قصور تنفسي مترق. 

هناك العديد من الآفات المتباينة سريرياً لها آلية مناعية 
يذكر منها ما يلي: 

-١‏ داء الرشاشيات الرئثوي القصبي الأرجي أذع1؟!31 
15م 'عم 25 صهقمه 2 !نام 00 0ط . 

؟-الارتشاحات الرئوية بياليوزينيات (الحمضات) 
عغة) كما عمسا عتلتطامهمتومء. 

#- الورم الحبيبي الأرجي باليوزينيات أذع]0116 
83 !1 1أم05120»: متلازمه تشيرغ - ستراوس -1018) 
50 55لا5]18. 

#-الورم الحبيبي اليوزيئي 872010110002 11110م605100: 
ويشمل: داء كثرة المنسجات © 150100(/0515ط. وداء هاند- 
شوللر- كريستيان عددء15ل م8قأكاكطن) -1ع[[ناطعذ5 -لسمقلا. وداء 
ليترر- سوي عندء5ال علازة -1ع2ع1اعا. 

ه- النهاب الشرايسن العقّد 200050 05)لعع]2ة/(01م. 

5- داء غودياستر ©25ء15ل و'ع1 )0000835 . 

/ا- ورم واغنر الحبيبي 822101004 71/686061'5. 

ه-داء البروتينات السنخيى 20]6120515م 35أ2|60. 

49-الهيموسيدروزالرئوي مجهول السبب 31512م1010 
5105 12202312لام . 

.50100100515 ديثوكراسلا-٠‎ 

١-السليف‏ الرئوي مجهول السيب [15]1013ع)12 8](12م1010 
15 

7-الأفاتالرئويةالمرافقة للداءالرثياني 
(الروماتوئيدي) دااأتطاكة 010 2تتناعط:. 

1 الأفات الرثوية في داء الذئبة الحمامية الجهازية 
]| عط 01 05ا702]05عطالارء كلامنا1. 


14 الآفاتالرئوية بالتهابالعضلات والجلد 


محمود تديم المميز 


عنا! عط 01 3]012(/051615 مع . 

6 الآفات الرئوية في تصلب الجلد 002ع2006ء50. 

5 الورم الحبيبي اللمفاوي والورم الحبيبي القصبي 
المركزي 023نهه انمدع امتطعدمءط6 لجة علتقطم سالا . 

وسيذكر فيما يلي شئ عن كل من هذه الأمراض عدا 
الساركوئيد والتليف الرئوي مجهول السبب اللذين أفرد لكل 
منهما بحث خاص في هذه المجموعة لأهميتهما؛ وفيما يلي 
الكلام على التهاب الرئة بفرط الحساسية. 

١-التهاب‏ الرئة يفرط الحساصية 0171أكدع:2عم 3ط 
8_1 

أوالتهاب الأسناخ الأرجى الخارجي وهو أكثر ما درس من 
أمراض الرثة الناجمة عن آليات مناعية. ويشمل العديد من 
الأمراض الخلالية والسنخية الحبيبيةالناجمة عن 
استنشاق الأبخرة العضوية وما ينجم عنها من تفاعلات 
مناعية في الأشخاص الذين يتحسسون بشدة تجاه هذه المواد 
العضوية ويقدرون ب 4- ١6‏ من الأشخاص المعرضين 
وغالبيبّهم لا حرضيون ولا مدخنون. 

هناك العديد من العوامل التي تقرر طريقة استجابة 
شخص ما إلى استنشاق غبار عضويء. فالشخص التاتبي 
1م20 يستجيب عادة بإنتاج الأضداد المؤرجة (185) في حين 
يولد الشخص اللاتأتبي الأضداد من نوع الغلوبولينات 
المناعية (180): وغالبا ما تكون المستضدات المسيبة من منشأ 
حيواني أو نباتي ويكون قطرها أقل من /5/ ميكرون كي تجتاز 
الشجرة القصبية وتصل إلى الأسناخ: ويتم التعرض لهذه 
المواد إما على نحو حاد واما على نحو مزمن. كما أن لشدة 
التعرض شأناً مهما ولكن يصعب التكهن بها. 

تعد رئة المزارعين 28لا 142015 النموذج الأمثل لهذه 
الأدواء. وهو ينجم عن فرط التحسس للفطر الشعي المحب 
للحرارة 5عع/20119012 ءذ[أام06210) الموجود فى العلف أو 
القش العفن ننيجة الرطوبة. 

ويلاحظ لدى هؤلاء المزارعين توعان من التفاعل أو أن 
التفاعل يتم على مرحلتين بعد تعرضهم لاستنشاق الغبار 
العضوي. تفاعل فوري من النمط الأول (1 06()) يتظاهر 
بضيق نفس وأزير ونمط رئوي ساد؛ ويخمد هذا التفاعل 
ليظهر التفاعل من النمظ الثالث (111 6م(9]) المتأخر يعد / 
5-4/ ساعات. 


١ او‎ 


الفط رالشعى المحب للحرارة 


201120125 ناانطمهمطصمعطا). 


جرائيم آخرى وخاصة العصوية 


الدقيقة 


البروتين الحيواني 


العلف والقش العفن والعضويات 
الأخرى الرطية والساخنة. 


الطيور والعصافير 


رئه المزارعين ت ١نا!‏ 3221615 
رئة العاملين بقصب السكر 
السحار التُضلى 6082550515 
والعاملين بالأماكن الرطبة 


ام الس كد 


رنة قاشري لحاء الشجر 
رئة عمال الفلين 


رئه مربي الطيور والدواجن 
رئة عمال مكافحة القوارض 


الجدول )١(‏ ذوات الرئة بغرط الحساسية 


وتدرج في الجدول )١(‏ الأمراض المشابهة التي مازال 
يضاف إليها سنوياً العديد من المصادر والمسببات نتيجة 
التعرض المهني. 

الملامح الشماعية: تظهر بعد التعرض المتكرر وتتماشى 
مع الأعراض السريرية؛ وهي ارتشاحات حبيبية أو عقدية 
دقيقة متنائرة نتيجة امتلاء الأسناخ بالنتحة الالتهابية: 
ويحل محل هذا المنظر نموذجٌ شبكي دقيق أو خشن ونقص 
حجم الرثنين - نمودج عش النحل- ونفاخ رثوي معاوض في 
الأماكن الأقل إصابة. 

الاختبارات الوظيفية: تبدي نقص أكسجة مع نموذج 
حاصر/ نقص السعة الحيوية (]1ع8م02 [7113 (1/.0) والسعة 
الكلية للرثه )080201 ع08نا| 10081 (110) مع نقص سعة انتشار 
أول أكسيد الفحم تن (أأع2مفن 08نا ص0 أكنا 014 (121000)/ 
إضافة إلى نقص نسب الجريان الرثوي لم101 1/0/ | لاط) 
لاأأعقمةء لمالا لعم101/ع تمن[ بمه1:00ملاءع حجم الرفير 
القسري/ السعة الحيوية القسرية. 

المظاهر التشريحية المرضية: تبين في الدراسات التي 
أجريت على غسالة قصبات المصابين بالتهاب الرئة بفرط 
الحساسية زيادة عدد اللمفيات. وزيادة نسية الخلايا النائية. 
وارتفاع مستوى 1811 و ناع1] بالمقارنة مع الدم المحيطي. 
وتتكاثر اللمغاويات السنخية القصبية (خلايا 1) حين 
تتعرض للمستضد فتحرض على تثبيط هجرة البالعات مما 
يدل على أن المناعة الخلوية الجهازية والرئوية تتدخل في 
السهاب الرثة يفرط الحساسيهة. 

كل التهابات الرثة بفرط الحساسية متشابهة وغير نوعية 


١ 


إلا إذا كشف اتفاقاً فطر ( عمال شجر البلوط). أو ألياف نباتية 
(عمال قصب السكر). أو غبار الفلين (عمال شجر الفلين) 
ضمن منطقة الإصابة. أما المظاهر التشريحية المرضية 
فتتألف من التهاب الأوعية السنخية الحاد. وخثرات ليفية 
وهجرة أعداد كبيرة من العدلات والحمضات ووحيدات النواة. 
وقد تحدث فيما بعد أورام حبيبية غير منجبنة (تشبه 
الساركوئيد) والتهاب رئة خلالي واضح بوحيدات النواة: وبعد 
عدة أشهر تختفي الأورام الحبيبية ويسيطر التليف أو التهاب 
القصبات الساد مؤديا في النهاية إلى نفاخ رئوي أو رئة بشكل 
عش النحل. 

الأساليب التشخيصية: 

-١‏ كشف العوامل المسببة النوعية: 

أ- القصة المفصلة التي تؤدي إلى الشك بوجود الآفة. 

به الصورة الشماعية الإيجابية. 

جه اختبارات وظائف الرئة المناسبة. 

د- عيار المرسبة في المصل. 

ه الاختبارات الجلدية: وهناك مستحضرات تجارية 
متوفرة للاختبارات الجلدية للعديد من الحالات المدرجة 
في القائمة السابقة عدا الفطر المحب للحرارة الذي يعمل 
مخرشأ غير نوعي. 

و محاولة تجنب العوامل المسببة أو إعادة التعرض المراقب 
للعضويات المسببة يتكرر التعرض للمستضدات من مصدرها 
البيئي (معمل - مخزن). وملاحظة الاستجابة أو التفاعل 
السريري والصور الشعاعية ووظائف الرئة قبل السنعرضص 


وتعدة. 
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الشكل )١(‏ النتهاب رئة بفرط الحساسية ننيجة استنشاق الغبار العضوي 


"- اختبارالإثارة بإنشاق مستحضر من العامل المحسس: 

أ- يبدو التفاعل الإيجابي حين إرذاذ خلاصة الملستضد 
المناسب لأعراض التهاب الرئة بفرط الحساسية وعلاماتها 
ويكون التفاعل فورياً أو متأخرا أو فورياً ومتأخرا معاً. يبدو 
التفاعل الفوري خلال دقائق بتشنج قصبي يمكن قياسه في 
الشخص المشتبه ويزول عفوياً خلال (١-”؟)‏ ساعات. أما 
التفاعل المتأآخر فيظهر بعد (5-4) ساعات من الانشاق 
بعلامات جهازية وبنموذج حاصر باختبارات وظائف الرئة 
مع زيادة الكريات البيض. ويعالج بموسعات القصبات 
الأدرينالية, ويمنع كرومولين الصوديوم 51ناة00؟ 
]ةن /ااع10:0» حدوث التفاعل الأولي أو يحصره: في حين 
يمنع الكورتيزون التفاعل المتأخر الذي هو أكثر مصادفة. 


وتكشف مرسبة المستضدات المسؤولة في مصل أغلب هؤلاء 
المرضى الذين يحدث فيهم التفاعل المتأخر أو التفاعلان معا. 

ب- يجب استعمال الخلاصة المنقاة في اختبار الإثارة 
القصبي لكي تكون لها قيمة تشخيصية. وقد تسوء حالة 
المريض خلال الا ختبار مما يتطلب وضعه في المستشفضى 
وإعطاءه الكورتيزون وريدياً. لذلك يجب ألا يجرى هذا 
الاختبار منوالياً إلا في المخابر الخبيرة به. 

التشخيص التفريقي: قد تلتبس الأشكال الحادة والمزمنة 
من التهابات الرثة بفرط الحساسية بالتهابات الرئة المتكررة 
وآفات الرئة الدوائية؛ والإصابة بداء الرشاشيات الرئوي 
القصبى الأرجي والساركوثيد وبعض الآفات الوعائية 
الفروانية وغيرها. 


١و‎ 


الآطات الرئوية الجهازية والمناعية 


ويعتمد النشخيص على القصة السريريه في تحديد 
العوامل المسببة من التعرض للقش أو الطحين أو مخازن 
الحبوب أو الإصابات الفطرية. ولا مسوغ لإجراء خزعة رئوية 
إلا في حالات نادرة. 

المعالجة: 

الإجراءات العامة: 

-١‏ الوقاية: بإبعاد المستضد المحرض بتجتب العوامل 
المسبية وهو أفضل طريقة للمعالجة وخاصة فى الحالات 
الحادة وذلك بلبس الأقنعة أو وضع مرشحة للغبار: أوتبديل 
النهوية ونظام التكييف. وتثقيف المرضى وتغيير المهنة إن 
وجدت ضرورة لذلك. 

"- موسعات القصبات واستعمال كرومولين الصوديوم 
1081921 5001117 قد تخفف من أعراض الريو والتشنج 

"- إزالة التحسس: غير مفيد ولا ينصح به بسبب خطورة 
إعطاء الحقن الجلدية من المستضدات التي تزيد من مستوى 
المرسبة؛ وقد تؤدي إلى تفاعل شديد حين إعادة السعرضص 
للمواد المحسسة. 

4- المعالجة بالستيرويدات: حين لا يمكن الوقاية من 
المستضد المسبب أو حين تكون الأعراض شديدة ومستمرة 
تساعد الستيرويدات على تسريع تراجع الأعراض والتبدلات 
الفيزيولوجية. وتمنع تليف الأنسجة بسبب التفاعل 
الالتهابي. يعطى البريدنيزون بجرعة ٠”ملغ/يومياً‏ لأسبوع 
ثم ينقص إلى ١٠ملغ/يوم‏ خلال أسبوعين ثم ينقص ه ملغ 
كل أسبوع. وتكون الاستجابة سريعة فتتراجع المظاهر 
الشعاعية وتتحسن وظائف الرئة بسرعة ما عدا سعة انتشار 
أول أكسيد الفحم (01.©0). 

الإتذار: حسن عادة ولاسيما إذا أمكن تجنب العامل المسبب 
واعطاء الستيروثئيدات قبل حدوث الإصابة النسيجية غير 
القابلة للتراجع. ويكتفي عادة في الحالات الحادة بتجنب 
العامل المسبب كي تتراجع الأعراض: أما في الحالات المزمنة 
التي تأخر علاجها فنتطور الإصابة إلى تليف رئوي وقصور 

"-داء الرشاشيات الرئوي القصبي الأر. جيء :81 للد 
كلوه 1لأعععمكة تعفدمسلنممطعصوعط: 

هو ارتشاح رئوي بالحمضات في المرضى الحرضيين 
المصابين بريو قصبي. وهو ينتشر في جميع أنحاء العالم 
ولاسيما المناطق ذات المناخ المعتدل. وسببه الرشاشية الدخناء 
115 5لا!أع61م45: وقد يحدث نتيجة التعرض للأنواع 


الأخرى من الرشاشيات والمبيضات 0200108. 

يؤدي استنشاق الأبواغ 50015 وتوضعها في قصبات 
الشخص المتحسس إلى زيادة الإفرازالمخاطي في هذه 
القصبات و حدوث سدادات مخاطية تسد القصبات وتخمص 
الرثة ما بعدها. وتتسع القصبات بسبب هذه السدادات نتيجة 
لارتكاس مناعي بؤري وأكثر ما يحدث ذلك في الأقسام 
الدانية من الشجرة القصبية. 

ينجم عن هذا الارتكاس المناعي للرشاشية الدخناء غالبا 
خليط من الارتكاس بفرط الحساسية من النموذج الأول 
1[عملا) والنموذج الثالث 111 عملا)؛ مما ينجم عنه في المرحله 
المتأخرة الارتكاس اليوزيني المعتمد على 1ع1. 

وعدا ارتشاح اليوزينيات في داء الفطر الرشاسي يشاهد 
الورم الحبيبي والخلايا العملاقة والارتشاح بوحيدات النوى. 

اللوحة السريرية: يغلب حدوث داء الرشاشيات الرئوي 
القصبي في المصابين بالريو التحسسي: وقد يشاهد في 
المصابين بالتليف الكيسي: وأكثر ما يحدث في سن الكهولة 
ولا يتطورالريو في بعض هؤلاء المرضى حتى ما بعد سئوات 
من تشخيص داء الرشاشيات القصبي الرئوي. 

وأكثر حالات الارتشاح الرئوي باليوزينيات المرافقة لداء 
الرشاشيات القصبي الرئوي لاعرضية وغالباً ما تشخص 
بعد إجراء صورة شمعاعية منوالية لمريض مصاب بالريوء ولا 
تترافق بأعراض عامة إلا في 2٠١‏ من الحالات, وهي الحمى 
والتعرق الليلي والنوعك مع سعال منتج للمشع وأزيز ونفث 
دم بسيط أحيانا وضيق نفس. وقد تسمع خراخر وحيدة 
الجانب أو يحدث تصلد 60075011020101 رثوي يقلد النهايبات 
الرئة اللانموذجية. 

الموجودات الشعاعية: يشاهد بتصوير الصدر اتنخماص 
رئوي فصي أو قطعي ننيجه وجود السدادات المخاطية في 
السبل الهوائية:. وهويزول بسرعه نتيجةالعلاج 
بالستيروئيدات أو تنظير القصبات: في حين يتطور الأمر 
في الحالات غير المعالجه إلى توسع قصبي موضع وتليف في 
الفصوص العلوية بشكل خطوط منوازية (ترام) عملا ةا 
735 نتيجه ثخن الجدران القصبية. 

والتصوير المقطعي المحوسب هو وسيلة التشخيص المهمة 
في التوسع القصبيء في المصابين بداء الرشاشيات الرئوي 
القصبي وقد تظهر ارتشاحات رئوية عابرة يرافقها ارتضاع 
حمضات الدم. 

التشخيص: ترتفع الحمضات في الدم ارتضاعا معتدلاً 
٠‏ إلى ١٠٠7/ملم'"؛‏ كما تشاهد الحمضات في القشع ولكن 


الآفات الرئوية الجهازية والمناعية 


الشكل )١(‏ كرة فطرية داخل الكهف 
قضلمتما التش< 0 8 ل عطاية رت َه . 1 5 

١ 1‏ يَصَيدِ فيه أقل. ويمكن كشخ الغط الرشاشي لوكين ست ب الولو ياوه ع و 
في القشع في معظم المرضى ولكن ذلك ليس نوعياً للداء ‏ بوجودآلية تحسسية. ونبدو بظهور ظلال منبدلة على صور 
الفطري الرشاشي القصبي الرئوي. الصدر الشعاعية بعد استيعاد الريو والسرطان الرئوي 

ومن ركائز التشخيص إيجابية الارتكاس الجلدي الفوري 2 واللمضوما الخبيثة. 


للفطر الرشاشي: وهو يبدو بارتشاح دائري قطره ملم أو 
أكثر خلال عشر دقائق من اختبار الوخز الجلدي؛ ويكون 
الارتكاس متأخرا في خمس المرضى فيشاهد بعد 5-7 ساعات, 
كما تشاهد الأضداد المرسبة للفطر الرشاشي من نمط 180 
فى أكشر من 245٠‏ من الحالات. 

المعالجة: الأساس فى المعالجة هو الكورتيكوستيروئيد 
696 وليس لمضادات الفطور اي قيمة علاجية 
ولكن الكيتوكونازول 100073201]»! قد يحسن أعراض الريو. 

إن هدف المعالجة الأساسي هو منع حدوث التوسع 
القصبي. 

*- الأمراض الارتشاحية الرئوية بالحمضات (اليوزينيات) 
عكوعكتل '«نقممصسانام عتاتطممصلومء: 

هي جملة من الاضطرابات تنميز بارتشاح رنوي 
بالحمضات مترافقة وزيادة الحمضات في الدم حنتى تشكل 


وقد صنف 0101100) ومساعدوه فى سنة 1105 هذه 
الاضطرابات في خمس زمر ثم أضيفت عدة أمراض إلى 
التصنيف الأولي؛ وهي تختلف اختلافاً واضحاً بملامحها 
السريرية والشعاعية والتشريحية المرضية. 

أ- الارتشاح الرئوي بالحمضات «متلازمة لوفلر غ1م12أ5 
50502 1]1161'5مآ 2ااتطمممأومء متقمه نر انام : آأول من وصفه 
لوفلر سنة 1977 على أنه مرض عابر يبدو بزيادة حمضات 
الدم ويظلال شعاعية رئوية وغالباً ما يرافقه خمج 
بالطفيليات التالية: 

- ديدان حيات البطن 101115 35021715 بنسية 11707. 

- الملقوات 10560212 لمث 

- المسلكات 5كناك11, 

- الفيلاريات 1113613 

- الأميبات الحالة للنسج شع نالإاهاوئط 0ع تسقامع. 


0 


١ 


بغااك 


اللا 


الشكل (*) 
الصورة اليسرى: ارتشاح رئوي بالحمضات (ويدعى أيضاً متلازمة لوقلر غ0نلجمز؟ 101112::5) ظهر الارتشاح لدى هذا 
المريض فى الرثة اليسرى بصورة رئيسية. واستمر مدة 5-١‏ أسابيع. ويوجد لدى المريض حمى خفيفة وسعال من دون 
أعراض أخرى. آما الصورة اليمنى فتبين مظهر الصدر يعد 4 آسابيع من أخد الصورة اليسرى. إن الشفاء العفوي 
للظلال الرنوية بعد شهر أمر عادي. ولا تبدي الحالة سوى أعراض قليلة إن وجدت أعراض أصلاً 


- المتورقه الكبدية وعللذمعط 8ا10ع105. 

- الفتاكة الأأمريكية كلاالةء1عممة #منأوعء70. 

تنفن يرقات هذه الديدان - بعد 1١1-٠١‏ يوما من ابتلاع 
بيوضها وتوضعها في الأمعاء - إلى الدوران الرثوي وتتوضع 
في الشعيرات الرئوية وتهاجر إلى الأسناخ ثم تصعد الشجرة 
القصبية ثم تبتلع من جديد وتعاود الدخول إلى الأمعاء 
حيث يتم النضج. إلا آن هذا المرور عبر الرئة ليس له أهمية 
في الآلية الإمراضية للارتشاح الرثوي باليوزينيات كما كان 
معتقدا سابقاً. 

الملامح السريرية: غالبا ما يكون المرضى لاعرضيين 
وتكشف 5" من الحالات على صور شعاعية منوالية. وتبدأً 
الأعراض بعد ١5-٠١‏ يوما من ابتلاع ييوض الأسكاريس 
بحمى ووهن وسعال غير منتج مع أزيز وزلة تنفسية ونادرا 
نفث دموي مع قهم وشرى جلدي وتعب عضلى. وقد يسعل 
المريض أحياناً ويخرج اليرقات من الفم. وقد تسمع خراخر 
وحيدة الجانب أو تصلد رئوي يقلد ذات الرئة اللانموذجية. 
تختفي الأعراض خلال أيام أو عدة أسابيع على الأكثر. 

التشخيص: يعتمد على وجود اليوزينيات في الدم 
المحيطي بشكل عابر ونادرا ما يستمر عدة أشهر؛ كما آن القشع 
- حين وجوده - يكون محملاً باليوزينيات. 

شماعياً تظهر كثافات محيطية ناعمة قد تندمج في 
مساحات أكبر من التصلد وتختفي خلال آسبوعين. وقد تدوم 
حتى أريعة أسابيع ولا تشاهد الطفيليات وييوضها في البراز 
قبل مضي ١1-5‏ أسبوعاً من الخمج بالديدان: ولذا فإنها لا 
تشاهد إلا بعد زوال الإصابة الرئوية. 


وإن عدم وجود جرائيم بالزرع ووجود اليوزينيات وطبيعة 
التبدلات العابرة تميز هذه الآفة من ذات الرثئة القيحية ومن 
التدرن. 

المعالجة: لا يستدعي غياب الأعراض او وجود أعراض 
بسيطة أي معالجة: وفى الحالات الشديدة يفعل الكورتيزون 
بشدة. وإذا ما كانت ديدان الأسكاريس هى السبب كان العلاج 
بإعطاء 4غ من البيبرازين 21065321016 الذي يقتل الديدان 
الكهلة ولكل من الديدان الأخرى معالجته الخاصة. 

ب- الارتشاح الرئوي باليوزينيات التالي للأدويةعنا:0: 
تنام مستومء :هدم ساسم عم للعديد من الأدوية شأن 
في حدوث الارتشاح الرئوي باليوزينيات. الألية غير معروفة 
وللمعقدات المناعية شأن فيها. 

الملامح السريرية: يبدأ الارتكاس خلال ساعات قليلة من 
تناول الدواء: وأكثر من هذا بدء الارتكاس بعد عدة أيام من 
العلاج بسعال جاق وزلة تتفسية وحمى. وبالفحص 
الفيزيائي تظهر الخراخر في ثلثي الحالات: وياختيارات 
وظائف الرئة يشاهد في كل الحالات نقص في سعة الانتشار 
ولكن لا بشاهد تحدد سبل هوائيه عكوس أو اتسداد له علاقة 
بالدواء. 

إن نتروقورانتوين 121101111201019 هو الفريد من بين 
الأدوية الذي يحدث ارتكاساً حاداً أو تحت الحاد يدوم أكثر 
من شهر وارتكاسا مزمنا قد يدوم أكثر من ستة أشهر. ويكون 
تعداد اليوزينيات في أعلى مسدوياته في الدم فى الحالات 
الحادة. 

التشخيص والهعلاج: يشاهد ارتفاع تعداد اليوزينيات في 


الدم وارتشاح رئوي منتشر شعاعياً في كل الحالات: وغالبا 
ما تختفي الأعراض واليوزيتيات والمظاهر الشهاعية بعد 
إيقاف الدواء المسبب وإذا كان التراجع بطيثاأً قد يكون 
الكورتيزون مضيدا. 

ج- الارتشاح الرئوي المداري باليوزينيات لهءزمه 
3 امم لزدمء 8157م وتوانام: آكثر ما تشاهد هذه الآفة فى 
القاطنين في المناطق الاسنوائية في آسيا وإفريقيا وجنوبي 
أمريكا وقد تحدث في سكان الدول الأخرى الدين سبق لهم 
وعادوا من رحلة فى المناطق الموبوءة. 

وآهم سبب لها الخيطيات 113 1"] والفخرية البنكروفتية 
اأأمعنوط جعععاءن17ا والبروجية المالاوية 01اة021: نامع نا8, 
الأوعية البلغمية. 

وكذتك فإن بعض الديدان كالملمواتالعفجية 
افمعلهنال قتره1051/ل41 والآسطوانيةالبرازية 
كالةوع]ع]5 101065/ا5110 والسهمية الكلبية 23015 710000313 
قد تبدو يبصور سريرية مشابهة. 

الموجودات التشريحية المرضية الرثوية المبكرة هى التهابات 
الأسناخ والأنسجة باليوزينيات ثم يسيطر الارتشاح الرئوي 
باليوزينيات بعد عدة أشهر وتحدث خراجات يوزينية تتطور 
في المرحلة الأخيرة لتليف خلالي. 

الملامح السريرية: أغلب المرضى ذكور (4: )١‏ في العقد 
الثالث والرابع من العمر. يكون البدء أحيانا بسعال جاف 
وضيق نفس وأزيز مسائي وآلم وقهم ونقص وزن وحمى 
خفيفة وضخامات عقدية متوسطة وضخامة كبدية شائعة 
في الأطفال: وقد تسمع خراخر رئوية خشنة آوقصبية. تدوم 
الأعراض آشهرا وتزول عفويا وقد تعاود بعد آشهر أو سنين. 

التشخيص والمسالجة: تشاهد اليوزينيات في الدم بمقادير 
تراوح بين 8,:٠+‏ إلى /5:,٠١‏ ملم وهي أعلى مما في ارتشاج 
الرئة البسيط باليوزيئيات. ومستوى ع1 مرتفع ارتضاعاً 
واضحا ومشهر الآضداد ضد الفيلاريا قد يكون مشخصا. 

قد تكون الصورة الشعاعيه طبيعية. وقد تظهر فيها 
ترخمات مننشرة فى الجاتبين مع وجود عمقيدات يقطر يراوج 
بين "-١‏ ملم في مناطق الرثئة المتوسطة والسقلية مع زيادة 
العلامات الوعائية القصبية وتكهف وانصباب جنب نادر. 

وتبدي اختبارات وظائف الرئة اضطرابات حاصرة في كل 
من الحالات المبكرة والمتأخرة. التشخيص التفريقي يكون 
بين الأسباب الأخرى من ارتشاحات الرئة باليوزينيات. وإن 
حدوث الحالات الوصفية السريرية والشعاعية فَى المرضى 


الذين يعيشون آو سبق لهم أن سكنوا في الأماكن الموبوءة 
إضاقة إلى وحود أصَناد الديدان الخيطية واستجاينتهم 
السريعة للعلاج ب دي اتيل كاربامازين 702210ذطراق الإط]ء01] 
كاف للتشخيص . ويعطى دي اتيل كاربامازين بجرعة 1ملغ/ 
كغ باليوم مدة ثلاثة أسابيع وتتحسن الأعراض خلال عدة 
أيام من تتاول الدواء. وقد يحدث النكس بعد المعالجة الأولية 
والنتحسن ولكنه يسنجيب لنكرار العلاج مرة ثانيه. 

د- ذات الرئة الحادة باليوزيتيات عناتطترهدزومء غأداعة: 
62 وهى مشابهة لذات الرثئة المرّمنة باليوزينيات 
إلا انها تكون حادة. ويشكو المريض من حالة حموية مع نقص 
أكسحة (12110118 60 >*10) وظهور ارتشاحات منتشرة خلا لية 
وستخية في صورة الصدر الشعاعية. ولا تظهر اليوزينيات 
في الدم دائماً ولكنها موجودة باستمرار بالفسالة القصبية 
السنخية ويمكن تحري اليوزينيات في القشع. 

التظاهرات الشهاعية: من الملامح الشعاعية المدرسية 
وجود ارتشاحات رثوية محيطية. وقد تكون معزولة أو 
منتشرة. وقد تختضي عفويا ثم تعاود الظهور على الصور 
الشعاعية في المكان نفسه أو في أمكنة أخرى. 

يؤكد التصوير المقطعي المحوسب 1-9011 وجود الكثاقات 
المحيطية كما يكشف الضخامة العقّدية السرية. وقد يكون 
من الضروري إجراء خزعة رثوية مفتوحة حين الشك 
بالتشخيص. 

المعالجة: يؤدي اعطاء البردنيزولون عمداندداملع28 بجرعة 
١ +٠‏ ملغ/يؤميا إلى تحسن المظاهر الشعاعية خلال ثلاثة 
أيام وعودة الصورة الشعاعية إلى الشكل الطبيعي خلال ثلاثة 
أسابيع 

ه- ذات الرئة المزمنة باليوزينيات ع تانطمهصادمء عتدمعطاء 
امم آقة تزداد فيها اليوزينيات في الدم مع ارتشاح 


0 ع 
0 


الشكل (4) وزم حبيبي أيوزيني مع تشكل عش النحل 


1١ 


الآفات الركوية الجهازية والكناعية 


رئوي باليوزينيات من دون أي سبب واضح. ويكشف الفحص 
التسيجي ارتشاحا سنخيا وخلاليا باليوزينيات والبالعات 
والخلذيا العملاقة المتعددة النوى كما تشاهد مظاهر من 
التهاب القصبات الانسدادي دملء) نان 5تاتطعممعط والتهاب 
الأوعية. 

الملامح السريرية: الأعراض الرئيسية هي سعال وقشع 
مخاطي أو جاف وزلة تنفسية ونمقص وزن وحمى وتعرق ليلي؛ 
وقد يحدث نفث دموي وقد تكشف ضخامات عقدية وضخامة 
طحال. تستمر الأعراض أسابيع أو أشهرا إذا لم تعالج وقد 
يحدث الريو لدى المصابين. 

التشخيص والعلاج: ربما لا تظهر اليوزينيات في الدم 
في بعض الأحيان ويشاهد أحيانا فقر دم وارتفاع سرعة 
التثفل إلى أكثر من ١٠٠ملم‏ في الساعة الأولى. ويكون عا 
طبيعيا أو قليل الارتفاع: والمعالجة بالستيروئيدات كما في 
ذات الرئة الحادة. 

و- متلازمة فرط اليوزينياتءذاتطامممنزومءءءمتط: 
00 حالة نادرة تجمع بين زيادة واضحة بيوزيتيات 
الدم واليوزينيات في القلب والرننين والجهاز ا لعصبي المركزي 
والجلد وأعضاء أخرى:؛ أكثر ما تشاهد في الذكور )١:4(‏ فى 
العقّد الرابع من العمر. 

وأعراضها: حمى وقهم ونقص وزن مع الأعراض المرتبطة 
بالجهاز المصاب. 

يصاب القلب بنسية 770 من الحالات باضطراب نُظم 
وقصور قلب مع قصورفي الدسامات التاجية ومثلث الشرف. 
كما تشاهد إصابات خثارية فى ثلثي الحالات مع ارتفاع 
الضغط الشرياني وحدوث بيلة بروتينية وتصاب الرثهة في 
تصف الحالات. والسعال هو التظاهرة السائدة فيها. كما قد 
يبدو تكثف رئوي وانصباب جنب وكلاهما يحوي اليوزينيات. 
وتشاهد اضطرايات عصبية وألم بطني والتهاب مفاصل 
عديد وضعف عضلىي واندفاعات جلدية. وترتفع اليوزينيات 
في الدم إلى ٠٠١‏ ١٠/ملم'‏ حتى ١٠٠,١18/ملم".‏ 

نسبة الوقيات والمراضة فى هذه الآفة عالية رغم الاستجاية 
للعلاج البدئي بالكورتيزون: وقد يُحسن إعطاء هيدروكسي 
يوريا 623نالا():11(/1 حالة المرضى غير الملستجيبين 
للكورتيرون. 

4- الورم الحبيبي الأرجي 112]5515ملناشة"ع عنع2 3116 أو 
متلازمة تشيرغ - ستراوس 511050122 ككنا5)12-ع كناطان): 

منلازمة سريرية تبدو يريو شديد مع زيادة اليوزينيات في 
الدم والنهاب رته باليوزينيات إضافة إلى التهاب الشرايين 


باليوزيئيات ووجود ورم حبيبي في العديد من الأعضاء . ويميز 
من النهاب الشرايين العقد بوجود الريو الشديد وزيادة 
اليوزينيات والورم الحبيبي. 

التشريح المرضي: تبدو بالفحص المجهري جملة من 
التبدلات الموجودة في التهاب الرئة باليوزينيات إضافة إلى 
التهابات الأوعية والأورام الحبيبية المتنخرة. 

الملامح السريرية: تبدو التظاهرات التنفسية في أغلب 
المرضى وتسبق تطورات التظاهرات الأخرى بعدة سنوات. 
وتكثر مصادقة التهاب الأنف الأرجي وقد يكون التهاب الرئة 
باليوزينيات السبب الأول لمراجعة المريض. 

وتتصف التظاهرات الجهازية بالحمى ونقص الوزن 
والنوعك مع ارتفاع اليوزينيات بالدم ووجود قصه ريو والسهاب 
أنف أرجي وذات رثئة باليوزينيات. 

التشخيص والمعائجة: يسنند إلى فمر الدم وارتضاع 
الكريات البيض وارتفاع اليوزيتيات باعتدال ٠,٠٠١‏ إلى/ 
در« "ملم”. 

وتبدي صورة الصدر كثافات رقعية متبدلة مع ضخامات 
عقدية واتنصباب جتب باليوزينيات. ويعنمد التشخيص 
الأكيد على الخزعة النسيجية التي تبدي بشكل وصضي 
التهاب الأوعية والأورام الحبيبية. 

المعالجة اللفضلة هى بريد تيزون بجرعات بين ٠١٠١-4:‏ ملغ/ 
اليوم وهي ترفع نسبة البقيا مدة خمس سنوات؛ وقد يكون 
الآزاتيوبرين 3221(110166 فعالاً في الحالات المعندة. 

5- الورم الحبيبي اليوزيتي د لبتسوعع عتلتطاممصاضمء: 

حالة متميزة تضم داء المنسحات الرثوية )2 0515]/ا15]106! 
وداء هاتد- شوللر- كريستيان 132]ذائط) -معا ان طء0-5مة1] 
ومرض لينرر- سيوي عللاأذ -ىعمعااعلآ. 

إن سيب هده الأدواء غير معروف, ويبدو أن الارتشاح 
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الشكل (5) ذاء المنسجات لدى الأطفال: تبدو التشكلات الورمية 


بالمنسجات فيها ارنكاسي أكثر منه ورمي. وارتفاع يوزينيات 
الدم ليس سمة لهذه الأدواء ولكن الأورام الحبيبية اليوزينية 
هي الظاهرة النسيجية الرئيسية ضمن ارتشاحات النسيج 
الرتوي 

الملامح السريرية: يصاب الرجال أكثر من النساء ويشخص 
المرض غالبا في العقد الثالث أو الرابع من العمر. ومعظم 
المصابين (أكثر من )25٠‏ هم من المدختين الحاليين أو 
السابقين. تُكشف الإضصابة بالتصوير الشعاعي المنوالي لأن 
العديد من المصابين لااعرضيون. 

وأكثر الشكاوى الشائعة السعال والزلة التنفسية الجهدية 
وأقل من ذلك الألم الجنبي الحاد الذي قد يكون مؤشراً على 
حدوث الاسنرواح الصدري العفوي الذي يحدث في /١4‏ من 
المرضى. وقد تبدو في المصابين علامات فرط الضغط الرئوي 
أو القصور التنفسى وأعراضهما. 

الفحص الفيزيائي: غالبا ما يكون طبيعياً وقد يكشف 
أزيز مبعشرونقص الأصوات التنفسية. أما الموجودات المخبرية 
ففير مشخصة ولا يظهر ارتفاع يوزيئيات الدم المحيطي. 

الموجودات الشماعية: أهم الموجودات الشماعية الرئيسية 
في الورم الحبيبى اليوزينى الرئوي هو الكثافات الشبكية 
والشبكية العقدية المنتشرة والمتناظرة التي ترافقها الظلال 
الكيسية التي أكثر ما تيرز في الأقسام العلوية من الرئتين. 
يشاهد النهاب جنب ارتكاسي بالايوزينات في 5٠١ - 4٠‏ من 
المرضى الذين تضاعفت آفتهم بالاسترواح الصدري العضوي. 

والتصوير المقطعي العالي الميز(11801]) أكثردقة 
وحساسية في نقييم نوع الإصابة الرتوية ودرجة امتدادها 
من الصور الشعاعية العادية. 

الملامح التشريحية المرضية: تشاهد عقيدات غير منتظمة. 
متوزعة بشكل منتشر إلى محيط الرئة وغالبا ما يالاحظ 
فيها تنخر مركزي وقد دتتكهف. وتخنلف الموجودات المجهرية 
في الرثتين باختلاف درجة انتشار الإصابة. 

ونادرا ما يحتاج التشخيص إلى إجراء خزعة رئة مفتوحة 
ويكفي إجراء خزعة عبر القصبات بالتنظير القصبي إضاقة 
إلى دراسة الغسالة القصبية السنحية:. فهما طريمقَتان 
معتمدتان في التشخيص. 

المعالجة: من الأفقضل عدم معالجة الحالات اللاعرضية: 
وينصح المرضى كاقة بالتوقف عن الندخين يسيب ارتباطه 
الوثيق بالمرضص. 

وإن غلاج الورم الحبيبي اليوزيني المتطور غير مُرض عادة. 
وهو يتضمن إعطاء الستيروثيدات والادوية السامة للخلذيا 


التي تشمل سيكلوفوسماميد فل نمنةطام05امهاء و0 
وفينبلاستين عمن)5ةا10// والكتورامبوسيل اأعناط61ةئه0111) 
متفردة أو مجتمعة. 

5- التهاب الشرايين العقّد 200052 1)55رعاجه :زامم: 

الملامح السريرية: إصابة اترئة في التهاب الشرايين العقّد 
غير شائعة ويشترك فرط اليوزينيات مع الارتشاح الرنوي 
الذي يظهر في /٠١‏ من المرضى؛ ويشاهد في ٠٠١‏ من المرضى 
فرط يزينيات محيطي. تظهر الإصابة عادة بعد العقد الثالث 
من العمر.أما الآلية الإمراضية فغير معروقة بعد. 


الشكل (1) التهاب الشرايين المتعددة العقد مع ارتشاح رئوي في كلتا 
المنطقتين السفليتين. هذا المنظر غير مشخص: إنما يجب أن يوضع 

التشخيص بناء على الصورة السريرية: ويؤكد بتصوير الشرايين 

الظليل إامنامواع480 وحده أو مع الخزعة 

الأعراض والعلامات: أزيز مفاجئ لا يستيجيب للمعالجة 
تراققه إصابة جهازية [(حمى وفرط ضغط شرياني وقصور 
كلوي واسترخاء قلب وآلام بطنية والتهاب أعصاب محيطي 
وآلام عضلية وضعف معمم وسعال جاف ونفث دم وألم 

الموجودات الشماعية: تبدي صورة الصدر ارتشاحات رقعية 
غابرة وتصلدا رئويا وعقيدات نادراً ما تتكهف. 

الموجودات المخبرية: ترى في الدم تبد لات غير نوعية تشمل 
فقر الدم وزيادة الكريات البيض وزيادة اليوزينيات وارتضاع 
سرعة التثفل وزيادة 1815 في المصل؛: وفرط الكريوغلوبين 
ونقص المتممة ونقص الوظيفة الكلوية. 

الملامح التشريحية المرضية: 

الملامح النسيجية: التهاب الشرايين متوسطة الحجم 
بشكل منتشر أو بؤري في أي عضو. وتتجلى الإصابة 
بالخزعات النسيجية بالتهاب الأوعية الصغيرة وتشكل أورام 


احجس ننه . 


التشخيص: تماثل الأعراض والملامح الشماعية داء 


الأشات الرثوية الجهازية والمناغية 


اليوزينات الرثوي المديد. ولكن وجود إصابات جهازية متعددة 
يوجه نحو الإصابة بالتهاب الشرايين الفقد مع إصابة رئوية, 
ويصاب عادة عضوان أو أكثشر في /8٠‏ من الحالات. يتطلب 
إثيات التشخيص أخذن خرّعة من الأعضاء المصابة (الجلد أو 
العضلات أو الكلية أو الخصية أو الكبد):1ماالخرعةالرثوية 
فغير ضرورية. 

ويعد وجود أمهات دم متعددة بتصوير الأوعية دليلاً على 
التشخيص. 

المعالجة: المعالجة غير مُرضية؛ قد تحسن الستروثيدات 
القشرية الأعراض وتعطى بمقادير عالية مثل بريد تيزولون 
١-؟‏ ملغ/كغ/يوم مع مراقبة التطورات السريرية والمخبرية. 

وإذا لم تستجبالآأفة لهناالعلاج يستعمل 
سيكلوفوسفاميد 0106ئة11أم105مهاء59 © ١-ملغ/كغ/يوم‏ وال 
آزاتيوبرين ع20م8231010 ١-املغ/كغ/يوم.‏ 

الإثذار: سيئ رغم المعالجة: تراوح الحياة مداه سنوات 
بين 50-5٠‏ وأكشر الوفيات تظهر خلال ثلاثة الأشهر الأولى. 
سبب الوفيات: النرّف أو انثقاب حشا أو قصور كلوي أو تتفسي 
أو عدوى معممة مرافقة. 

/ا- متلازمة غودياستر عند؛كهم000: 

تتالف هذه المتلازمة من اجتماع التهاب الكبب واتكلية 
الناجم عن أضداد الغشاء القاعدي الكلوي والنزف الرثوي. 
أما سبيها الحقيقي والعوامل المسببة لها قما زالت غير 
واضحة. تصيب هذه الآفة على وجه الخصوص اليفعان من 


انا 


الشكل (/) متلازمة غودباسشر 06«م2ل0لاذ ؟'عنا1ودم0000: تزف كتلي 

داخل الرثة أدى إلى تشكل عتامات في المناطق الوسطى والسفلية 

على صورة الصدر الشعاعية. وتكون نسبة الوفيات مرتفعة تتيجة 
الإصابة الرئوية والكلوية 


الذكور خلال العقد الثاني من العمر مع وجود قصة عائلية. 

الملامح السريرية: تتظاهر الآفة بتفث دم بسيط إلى شديد 
قبل ظهور الأعراض الكلوية بأيام أو بشهور: وتتضمن 
الأعراض الأخرى: ضيق النفس والوهن والسعال والحمى 
والبيلة الدموية في 5١‏ من الحالات. 

العلامات: الشحوب وارتفاع الضغط الشرياني منوسط 
الشدة والنزف في العين مع نتحات والزرقة والأزيزوالخراخر 
الرئوية ونادرا الخحطاطات الجلدية. 

الموجودات الدموية والبولية: فمردم بنقص الحديد: وقفرط 
كريات بيض وييلة بروتينية وكريات حمر وكريات بيض. 
وأسطوانات حبيبية وارتضاع اليورية الدموية البدريجى. 
فحص البول طبيعيى في البداية في سن المرضى 

من الناحية المناعية تكون آضداد الفغشاء القاعدي للكبب 
إيجابية على المقايسة المناعية الشعاعية. 
يشابه ما يرى في وذمة الرئة: يتراجع هذا المنظر وتصبح 
الصورة طبيعية خلال أيام بعد الهجمة الحادة: وقد يحدث 
التليف الرئوي بسبب النزف المتكرر وتراكم الهيموسيدرين 
ضمن الأآنسجة الخلالية الرئوية. 

الوظائف الرثوية: تبدي نموذجاً حاصرا مع نقص أكسجة 


شرياني أو من دونه في أثناء الراحة كما تنقص سعة انتشار 


أول أكسيد الفحم (120100). 

الملامح الإمراضية: الرئة هي المكان الوحيد للنزف؛ وهو 
يحدث داخل الأسناخ في الهجمات الحادة ويحدث تليض رئوي 
في الحالات المزمنة. وعلى خلاف الآفات الوعائية التي تصيب 
الرئة يكون التهاب الأوعية الرئوية قليلاً أو مفقوداً في 
متلازمة غودباستر. 

الملامح الكلوية: تبدي خزعة الكلية التهاب كبد وكلية حادا 
يتطور إلى التهاب خلالي وتليف كبدي من دون النهاب اوعية. 

التشخيص: يعتمد على الأعراض التالية: 

النزف الرثوي المعاود وققرالدم بنقص الحديد والتهاب 
الكبب والكلية وأضداد الغشاء القاعدي الكبى وإيجابية 
التألق المناعي لل (180) بشكل خطي على طول الغشاء الكببى 
أو السئنخي او كليهما؛ ويتأكد التشخيص بالخزعة الكلوية 
مع إجراء التألق المناعي وخاصة حين وجود التهاب كبب وكلية 
للتفريق بينه ويبن الحالات اللأخرى. وقد تساعد خزعة الرئة 
على وضع التشخيص. 

المعالجة: ليس هناك معالجة نوعية؛ والمعالجة عرضية 
بنقل الدم وإعطاء الحديد عن طريق القم ونعديل السوائل 


وتوازن الكهارل وإعطاء الأكسجين ووضع جهازالتهوية: وقد 
يكون الديال الصفاقي أو الدموي ضروريا في بعض الحالات 
وإعطاء المثبطات المناعية؛ إلا أن النتائج غير مؤكدة. 

تعطى مقادير عالية من السنيروئيدات: بريدنيرون 
٠٠‏ ملغ - سكلوقوسفاميد (١-ملغ/كغ/يوم)‏ - آزاتيوبرين 
ع0لم422]10 ١-؟ملغ/كغ/اليوم.‏ ويجرى أحيانا زرع الكلية, 
تبديل المصورة والبلاسما. تخفف المعالجة بالستيروئيدات 
النزف الرئوي ولكنها لا تؤثر في الالتهاب الكلوي. 

الإنذار: السير سريع ومميت ننيجة النَرّف الرئوي 
والاخنناق واليوريمية: وتدوم الحياة بعد كشف المرض مدة 
؛-” أشهر. 

- ورم واغنر الحبيبي 3تدهلناصة © 5'«عدععء /الا: 

مرض يتصف ب: 

-١‏ آفات حبيبية نخرية في الطرق التنفسية العلوية 
والسفلية. 

؟- النهاب كبب وكلية نخري. 

درجة متباينة من التهاب الأوعية المنتشر للأوردة 
والشرايين الصغيرة. السبب غير معروف؛ وقد يكون لفرط 
الحساسية من النوع المتأخر والتفاعلات المناعية الناجمة 
عن معقدات مناعية شأن في الآلية الإمراضية. وتصيب الآقة 
الذكور أكثر من الاناث بنسبة :1١/9‏ 

الملامح السريرية متباينة جداً إذ تصاب الطرق التنفسية 
في كل المرضى وخاصة الطرق التنفسية العلوية؛ وتتجلى 
بسيلان الأنف وألم حول الجيوب مع سيلان والتقرحات في 


2+ 


الشكل (4) الورم الحبيبي فاغنر 51260475مانامممع 86:'5معء 1 : ويُظهر 
آفات عمدية مزدوجة متعددة مع ارنشاح رئوي في كلتا المنطقتين 
السقليتين. 


الغشاء المخاطي الأنفي البلعومي. 

أما الأعراض الأخرى فهي السعال والألم الجنبي ونفث 
الدم: ويمكن أن تختلط الاصاية بعدوى جرثومية ثانتوية 
ولاسيما بالعتقوديات: ويراجع المريض بأعراض عامة 
كالحمى ونقص الوزن والقهم وخاصة حين وجود عدوى 
ثانوية. والتهاب الكبب والكلية هو الثنائي المتمم لداء واغنر 
المعمم ويحدث في //6٠١‏ من الحالات: تتظاهر الإصابة الكلوية 
بالتهاب كبب بؤري أو قشري يدرجات مخنلفة. ويصاب الجهاز 
العصبي في (2650-15)) كما تحدث إصابات عينية ومفصلية 
وجلدية في كثير من الأحيان. 

الفحوص ال مخبرية: لا توجد قحوص مخبرية نوعية في 
ورم واغنر الحبيبي؛ وتكثر مصادقة ارتفاع سرعة التثفل وفضّر 
الدم وزيادة الصفيحات الدموية وارتفاع الكريات البيض. 
وحين وجود الإصابة الكلوية يكشف فحض البول البيلة 
البروتينية والأسطوانات والكريات الحمر وارتفاع اليوريا 
الدموية ارتفاعاً مترقياً. 

المظاهر الشماعية: مختلفة وهى إما بشكل عقيدات 
متعددة وإما مضردة وإما ارتشاحات موضعة:؛ والتكهف شائع 
والارتشاحات قد تزول بسرعة. ويؤكد التشخيص عادة بإجراء 
خرّعة من الأنسجة المصابة ويفضل معظم المؤلضين إجراء 
خزعة مفتوحة من الرئة. 

الإنذار: كان ورم واغنر الحبيبي مميتاً قبل استعمال المواد 
السامة للخلايا: ومتوسط الحياة خمسة أشهر ويعرى 1+٠‏ 
من حالات الوفاة للإصابة الكلوية والبقية للقصور التنمّسي. 
وقد مكنت المعالجة بالستيروئيدات بكميات عالية في المراحل 
المبكرة من المرض إطالة الحياة؛ كما أدت المعالجة بالأدوية 
المشبطة للمتاعة مثلآزاتيوبرين 1128م4220510م 
والسيكلوفقوسفاميد ع131710م105م0/10) إلى نتائج مرضية 
جدا. ويراوح مقدار السيكلوفوسفاميد بين ١واملغ/كغ/يوم‏ 
جرعة واحدة بطريق الفم. ويستطب إعطاء شوط قصير 
من الستيروئيدات لضبط الأعراض العامة والملامح 
الالنهابية الشديدة في الجلد والعين والمصليات. 

4-داء البروتينات السنخي الرئوي 21012 'جتقموساتام 
0515 شاع ]0م 

مرض نادر يتصف شماعياً بارتشاحات سئخية معممة: 
وتشريحياً مرضياً بترسب مواد بروتينية غنية يالشحوم 
ضمن الأسناخ الرئوية. 

السبب غير معروف ويعرى إلى التعرض لجملة من 
المخرشات الكيميائية اللانوعية؛ تتألف المواد المترسبة في 


١ 


الأسناخ من تراكم بزوتينات المصل والعامل السطحي المعدل. 

الأعراض: ضيق نقس مع سعال منتج لقشع سميك 
ونقص وزن وألم جنبي وتفث دم أقل حدوثا. 

الفحص: تسمع فيه خراخر رثوية ويبدو في المصاب زرقة 
وتعجر أصابع. 

الفحوص المخبرية: غير نوعية. وهي كثرة الكريات الحمر 
الثانوية وارتفضاع 111.! (إنزيم دهيدروجينات اللبنية) وزيادة 
الغلوبوتين في رحلان البروتينات. 

وظائف الرئة: تبدي تموذجاً حاصراً مع نقص المطاوعة 
الرثوية 11202م017ن: ونقص سعة انتشار أكسيد الفخجم 
1-00 ونقص الأكسجة الدموية واتساع الممال بين 
الأكسجين الشرياني والسنخي. 

الضورة الشعاعية: تبدي ارتشاحات عقينية دقيمقة 
ومنتشرة: وارتشاحات حول السرتين بشكل الفراشة بنموذج 
مشابه لما يشاهد في الوذمة الرئوية. كما بشاهد نموذج دخني 
آو عميدي وقد يظهر تصلد رنوي. 

التشخيص: أحدذ المؤشرات التشخيصية هو الضرق بين 
المظاهر الشعاعية غير الطبيعية والأعراض السريرية 
القليلة؛ ويعتمد التشخيص على إجراء خرّعه الرئة وفحص 
القشع بالتلوين بال 7.8.5 والفحص بالمجهر الإلكتروني. 

الإنذار: ينتهى ثلث الحالات بالموت من العدوى أو المرض 
تفسه. ويتراجع 25 منها تراجعاً شبه تام أو تاماً. ويبقى في 
٠‏ مرضاً مستقراً وثابتاً. 

المعالجة: تكون بإعطاء الستيروئيدات ومحلول 
يودورالبوناسيوم المشبع ومميعات القشع والمواد البروتينية, 
كما يفيد غسيل القصيات وهو المعالجة المنتخبة. 

-٠‏ الهيموسيسروز الرثوي مجهول السبب غذط)وم1010 
0951061055 سعط لرتهمه سلتام: 

مرض مجهول السبب يصيب الأطفال واليفعان: ويتميز 
بوجود تزف سنخي من دون إصابة كلوية كما في داء غودياستر 
أو إصاية وعائية كما في إصابات النسيج الضام أو أي إصابات 
أخرى. ويحدث فيه نزف تلقائي في الرئتين مما يؤدي إلى 
حوادث متكررة من الحمى والنفث الدموي وققر الدم بعوز 
الحديد: واإذا ما بقي المريض على قيد الحياة أصيب بقصور 
تنفسي وارتفضاع ضغط رثوي وتليف خلا لى ونبدو في الصورة 
الشعاعيةه ارتشاح رثوي حول الرنسين وتليف رتوي مننشر. 

ولايد من إجراء خزعة رئة لإثيات التشخيص. وقد 
يستفيد المرضى من العلاج بالستيروئيدات في أثناء 
الهجمات الحادة. 


1١م8‎ 


١-الإصايات‏ الرثوية لالتهاب المقاصل الروماتويدي 
00 تستاعتل" عصساء 

تبدي تظاهرات متعددة تعرف بالرثة الروماتويدية وتقسم 
إلى اريع متلازمات: التهاب الجنب مع انصباب جنبي آو من 
دونه: التهاب رئة خلالي منتشر. عقيدات منتشرة. متلازمة 
كايلان 0010276ئز5 5 '130م02. 

أ- الإصابات الجنبية أكثرها حدوثاً وتأخد شكل التهاب 
جنب أو انصباب جنبي. وتظهر في أي وقت خلال سير التهاب 
المفاصل وقد تظهر قبل حدوث الأصاية المفصلية أو بعدها: 
ويرافق الانصباب وجود العقيدات تحت الجلد . وتشمل 
الأعراض الألم الجنبي وضيق النفس والاتصباب الفزير. 

ويصورة الصدر تظهر كثافة جنبية أو انصباب وحيد 
الجانب: ويكون السائل نتحياً أصفر. ويتميز بنقص السكر 
فيه نقصأً شديدا فهو أقل من ه؟ملغ والخلايا فيه غالبا 
الضاوية. 

يميل الانصباب في الداء الروماتويدي إلى الارتشاف 
العفوي على مدى عدة أشهر وغالبا ما يترك كثافة جنبية. 
وتسرع الستيرويدات الجهازية ارتشاف السائل ولكنه قد 
يتقيح بسبب تقص آلية الدفاع الموضعية. 


الشكل (4) عقيدة رثيائية مفردة في القسم السفلي الأيمن لدى 
امرأة عمرها 55 عاماً مصابة بالتهاب مفاصل رثياني. تلاحظ 
التبدلات الرتيانية في الكتف الأيسر. ويذكر ان العقيدات الرثيانية 
أكثر مصادقة لدى الرجال. وتتطلب العقدة المفردة إجراء خزعة لنضي 
الخياثات على الأغلب 


ب أما التهاب الرئة الخلالي فلا يمكن تمييزه - حتى 
بالتشريح المرضي- من التليفات الرئوية الأخرى. إذ إن اكثر 
من ٠١-١5‏ من المرضى الذين لديهم التهاب رئوي خلالي 
مجهول السبب يكون العامل الروماتويدي فيهم إيجابياً أو 


يصابون بالتهاب مفاصل متناظر مشابه للداء الروماتويدي. 
وقد كشف مؤخرا وجود اضطراب وظائف الرئة في كثير من 
المرضى المصابين بداء روماتويدي. 

أهم اللأعراض المصادفة السعال غير المنتج وضيق النفس 
والتعب السريع: وقد تبقى الآفة ثابتة عدة سنوات ونادرا ما 
تتطور بسرعة مؤدية إلى قصور تنفسي. 

ويكشف الفحص السريري خراخر رئوية جافة أو ناعمة 
وعقيدات تحت الجلد في معظم المرضى: وتعجر الأصابع 
كثير المصادفة. كما يظهر لدى غالبية المرضى نقص أكسجة 
دموية يزداد بالجهد مع نقص سعة انتشارأول أكسيد الفحم 
(101.000) ونقص الحجوم الرئوية. 

ج وتظهر العقيدات الرئوية المتنخرة المفردة أو المتعددة 
في أي وقت خلال سير المرض المفصلي وهي أكثر شيوعاً في 
الرجال ترافقها عقيدات تحت الجلد . وتظهر العقيدات على 
الصوره الشعاعية بشكل كثافات مدورة متجانسة يقطر ", ٠‏ 
٠,‏ سم متوزعة في محيط الرئة. وغالبا ما تظهر وتختفي 
مع فعالية المرض. وهي لا تحتاج عادة إلى أي معالجة نوعية. 

د- متلازمة كابلان: وصفت في البدء بظهور كتافات عقديه 
رئوية في عمال مناجم الفحم المصابين بتفحم رئوي من 
الدرجة الأولى وبداء روماتويدي مع إيجابية العامل 
الروماتويدي, تظهر العقد شعاعيا بشكل متعدد وتراوح 
اقطارها بين ه, ٠ -٠‏ سم وتتوضع في المحيط وتتنكهف في 
النهاية ونادرا ما تتكلس وليس لها معالجة خاصة. 

-الرثئة في الذئبة الحمامية 

تشاهد بعض الملامح الرثوية الجنبية بنسيه 707١-7١‏ من 
المرضى المصابين بداءالذئبةالحمامية كتنارنإناا 
10515 الجهازي وتتجلى ب: التهاب جنب مع 
انصباب جنبي أو بدونه؛ التهاب رثئة خلالي, التهاب رئة حاد 
ذئبي. 

تغلب الإصابات فى النساء بنسبة ١:4‏ . 

أ- التهاب الجنب: يشاهد في ثلث الحالات ويكون 
الانصباب قليل المقدار في الجانبين وقد يكون غزيراً وفي 
جانب واحد هو غالبا الجانب الأيسر. 

بالتشريح المرضي: تبدو التبدلات الجنبية بالتهاب جنب 
ليفيني وارتشاح مزمن بخلايا وحيدة النواة وتليف جنبي. 

ب- التهاب الرئة الخلالي: يعتمد كشفه على المظاهر 
الشعاعية والسريرية واختبارات وظائف الرثة؛ وتشايه الملامح 
التشريحية المرضية النهاب الرئة الخلالي مجهول السبب. 

ج- التهاب الرئة الذئبي الحاد: قد يكون مختلفاً عن 
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التهاب الرئة الخلالي ويتميز سريرياً بسير مترق وسريع. 

تظهر الإصابات الرئويه فى أي وقت خلال سير المرض ولا 
تتماشى مع الأعراض السريرية أو التبدلات المصلية (المتممة 
والأضداد النووية). وغالباً ما يكون المرضى لاعرضيين رغم 
وجود النبدلات الشعاعية واضطراب وظائف الرئة؛ وأغلب 
الأعراض ظهوراً ضيق النفس والسعال غير المنتج:أما تعجر 
الأصابع فغير شائع.؛ ويرافق التهاب الرنة الذئبي الحاد حرارة 
عالية وضيق نفس مترق وقصور تنفسي صريح. 

الملامح الشعاعية: لا تتفق مع الحالة السريرية والموجودات 
التشريحية المرضية. وتبدو غالبا ظلال خطية أفقية في 
القاعدتين تشابه الصفيحات الانخماصية قد تكون متنقلة 
وعابرة أو تظل ثابنة بشكل نديات. 

الفحوص المخبرية: تتميز بوجود فقردم وزيادة الكريات 
البيض ونقص الغاماغلويولين ونقص المتممةه بالمصل ووجود 
خلايا الذثبة (ااءه 5.ا) وأضداد النوى (4.لا0 1)هة) ووجود 
مركبات مناعية؛ السائل الجنبي أصفر نتحيى تنقص فيه 
المتممة بوضوح أما السكر فطبيعي. 

اختبارات وظائف الرئة: تبدو بنقص الحجوم الرئوية 
ونقص سعة انتشار أول أوكسيد الكريون ل (10100) ونقص 
أكسجة في أثناء الراحة تزداد بعد الجهد مع نقص المطاوعه 
الرئوية. 

المعالجة داعمة فقط ويفيد استعمال الستيرويدات 
وازاتيوبرين 5026م4280110 في التهاب الرئة الذثئبي الحاد أما 
تأثيرها في الحالات المزمنهة فمحدود. 

-١٠‏ التهاب العضلات العديد أو التهاب الجلد والمضلات 
ذتان05 0120215 : 

يصيب الالتهاب العضلات الهيكليةه بصورة رئيسية:؛ آما 
الإصابه الرئوية فتظهر بشكل النهاب رئة خلالي بنسية 1/8 
بحسب دراسة أجريت في مايو كلينيك 10مذ|ن) 0ا103. يشابه 
التهاب الرنة الخلالي من الناحية النسيجية النمودج مجهول 
السبب. 

الأعراض: سعال غير منتج؛ ضيق نفس وقد تتطور الآفة 
إلى قلب رئوي كما قد تسبق الأعراض الرئوية الإصابة 
الجلدية والعضلية في 4٠‏ من الحالات: تسمع بإصغاء الرئة 
خراخر رئوية ناعمة في القاعدتين. 

شعاعياً: يبدو ارتشاح شبكي عقيدي في الفصوص 
السفلية مع امتلاء حويصلات مرافق. 

وظائف الركة: تبدي نموذجاً حاصرا. 

الفحوص المخبرية: لا نوعيه. يبدو فيها ارتفاع سرعة 
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الشكل )٠١(‏ تليف كتلي مترق في متلازمة كابلان: ثمة تشكل نسج 

ليفية بشكل مترق حيث تشكل كتلاً كبيرة كما هو مشاهد في كلتا 

المنطقتين المتوسطتين. لقد أدى التنخر المركزي إلى تشكل جوف 

مملوء بالسائثل في الرئة اليمنى؛ وريما اتفرغت المادة المتنخرة عن 
طريق السعال. 


التثفل؛ وسلبية العامل الروماتويدي وأصداد التوى:؛ وارتفاع 
إنزديمات الكرياتينين الفوسفاتاز والألدولازفي معظم 
الحالات. 

التشخيص: يعتمد على المظاهر السريرية الوصفية مع 
التبدلات التخطيطية للعضلات والخزعة العضلية؛ ومن 
النادر أن تجرى خزعة الرئة لنضي الإصابات الأخرى. 

المعالجة: تستجيب 56/ من الحالات للمعالجة 
بالستيروئيدات وتؤدي إلى تحسن الأعراض والصور 
الشعاعية واختبارات وظائف الرئة. 

14- تصلب الجلد دصدء12200ع5: 

تصاب الرئة في 1١‏ من الحالات وأكثرها مشاهدة التهاب 
الرئة الخلالي: لا يختلف من الناحية التشريحية المرضية 
عن التوع مجهول السبب وقد يترافق والتهاب الأوعية الرئوية 
والنهاب رئة استنشاقية ننيجة إصابة المري كما يظهر في 
الطور المتأخر من المرض تخرب البناء الرئوي التشريحي 
ويراققه توسع قصبي إضاقة إلى تشكل كيسات هوائية بقطر 
اسم. 


الشكل )١١(‏ التصلب الجلدي: يُشاهد عش التحل في أسضل الرئة 
اليسرى: وتشاهد تبدلات مشابهة في القاعدة اليمنى. القّسم العلوي 
من الرئة واضح. 


الأعراض: سعال غير منتج وضيق نفس جهدي مترق وألم 
جنبي ناخس ونادراً ما يحدث الانصباب الجنبي. 

الفحص السريري: يكشف إصابة جلدية وصفية لتصلب 
الجلد وتبدو في قاعدتي الرئتين خراخر فرقعية ناعمة: كما 
تبدو علامات ارتفاع ضغط شرياني رئوي وأخيراً علامات قلب 
رئوي في الحالات المتقدمة. 

الملامح الشماعية: تبدو بصورة الصدر علامات التهاب رئة 
خلالي بشكل ارتشاح شبكي أو شبكي عقيدي في القاعدتين 
قد يخشن ويتطور إلى منظر عش التحل. 

الفحوص ال مخيرية: غير نوعية؛ أضداد التوى موجودة في 
/8٠0-‏ من الحالات؛ والعامل الروماتوتيدي في 6؟-0؟/, 
زبادة الغاماغلويولين. 

تبدي اختبارات وظائف الرئة تبدلات من النموذج 
الحاصر. 

التشخيص: يعتمد على وجود الإصابة الجلدية الوصفية: 
وإصابة الجهاز الهضمي؛ والإصابة الكلوية ونضي الإصابات 
الأخرى. 

المعالجة: داعمة والمعالجة بالستيروئيدات والأدوية السامة 
للخلايا غير مجدية. 

الإنذار: يحدث التهاب رئة استنشاقي متكرر نتيجة 
للإصابة المريئية يسيطر على السير السريري ويحدث الموت 


خلال ه سنوات من وجود إصابة جلدية ووعائية قلبية ونادرا 
من الإصابة الرئوية. 

6 الورم الحبيبي اللمفاوي: 

هو نوع آخرمن التهاب الأوعية المنخريصيب الرثة بصورة 
رئيسية. الإصابة الجلدية والعصبية شائعة ولكن لا يوجد 
التهاب كبب وكلية. 

شماعياً: تشابه الإصابة الرئوية داء واغنر مع حدوث تكهف 
غالياً. 

الإنذار: سيئ بالرغم من المعالجة بالستيروئيدات والأدوية 
السامة للخلايا ويتطور 70-٠١‏ من الحالات إلى لمفوما غير 
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وصفية. 

الورم الحبيبي القصبي المركزي: 

وصف مؤخرا ويتميز بنشأة الإصابة الورمية الحبيبية 
ضمن الجدر القصبية وتصيب الأوعية بشكل ثانوي؛ وهي 
محدودة في الرئة وتقلد الإصابات الأخرى شماعياً ويرافقها 
ربو قصبي شديد في 5٠‏ من الحالات؛ يثبت التشخيص 
بإجراء خزعة رئوية. تستجيب الآفة للمعالجة 
بالستيرونيدات وإنذارها أفضلء. وقد شوهد لدى العديد من 
المصابين داء الرشاشيات الرئثوي القصبي التحسسي. 


الآفات المهنية والبيئية 


الآفات المهنية والبيتكية 


تتعرض الرئة لدخول أنواع مختلفة من الأغبرة بسيب 
البيئة أو المهنة تؤدي إلى إصابتها بآفة تسمى تغبر الرئة أو 
السحار. بعض هذه الأغبرة عضوية ويعضها لاعضوي. والنوع 
الثاني أكبر شأنا. 

أولاً- الأمراض الرئويةالناجمة عن الأغبرة 
اللاعضوية؟)5ذا0 عتسدع7م0صا 0) عدال ععمدوء035 عدناا: 

تغبرات الرئة (السحار) 5أ0105ع0تباءعد8: 
عن استنشاق الغبار اللاعضوي بالتعرض المهني أو البيئي 
المديد له وتؤدي إلى تليف رئوي مكنسب. ومع التقدم الكبير 
في مجالات الطب الوقائي؛ والوعي العمالي لمخاطر التعرض 
للأغبرة المهنية الضارة مازال الملايين من البشر في العالم 
اليوم يتعرضون للنلوث البيئي والمهني على نحو يكفي لتطور 
داء تنفسي خطر في أعداد كبيرة منهم. ولسوء الحظ أن 
الأعراض المرضية لداء التغير (السحار) الرئوي لا تظهر 
مباشرة بل قد تشاهد بعد أعوام عديدة من التعرص المديد 
للغبار ا للاعضوي وبعد عدة سنوات من ترك العملء إذ تنسب 
الأعراض غالبا للتعرض للغبار في الماضي البعيد حينما لم 
تكن أساليب الوقاية منبعة لحماية العمال من التعرض. 
وتستمر الإصابة بالترقي والتطور في السنوات اللاحقة 
بالرغم من الابتعاد منذ أعوام عديدة عن استنشاق الغبار. 
وتنجم الآفة الرئوية عن التعرض للغبار القابل للاستنشاق 
والوصول إلى الأسناخ (قطر الذرات 5, -١‏ " ميكرون) حيث 
تبنلعها البالعات السنخية 712010013865 وهي ذات سمية 
عالية للخلايا تسبب هلاكها مع طرح مجموعة من الإنزيمات 
الحالة والسامة للخلايا فتسبب أذية المتن الرئوي وتليفه. 
ويعتمد التأثير المليف للغبارالمستنشق على العوامل التالية: 

- الخواص الكيميائية للغبار: (حموضة: قلوية. خواص 
مستضدية). 

- الخواص الفيزيائية للغبار: ( حجم الغبار وكثافته 
وشكله؛ والفعالية الإشعاعية). 

- تركيزالمادة في الهواء المستنشق ومدة التعرض اللذان 
يحددان كمية الغبار المستنشقة التي تصل إلى الأسناخ. 

- الاستعداد الشخصي وعوامل الدفاع الذاتي التي تمنع 
وصول الأغبرة للأسناخ وبعضها يزيل الأغبرة؛ ويعتمد هذا 
بالدرجة الأولى على الغشاء المخاطي وتواتر التنظيف الهدبي 
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محمود باكير 


في الطرق التنفسية. كما أن للبالعات السنخية شأنأ مهما 
في التخلص من الغبار المتوضع في المثتن الرئوي إذ تحمله 
إلى القصيبات الانتهائية ليلتقطه الجهاز الهدبي المخاطي 
أو يهاجر عبر الخلال الرئوي نحوالعقد اللمفاوية. 
وللتدخين شان كبير في إضعاف حركة الأهداب وعملية 
التنظيف الهدبي للجهاز التنفسي. 

تصنيف الأمراض الناجمة عن الأغبرة اللاعضوية: 

-١‏ تغبرات الرئة المليفة 5عكدءكذل )دنال عنصععه1"1:0: 

أ-الأسبستوزأوداء التغيربالأسبست(الأميانت) 
620 

ب) السحار السيليسي 51!!00515 . 

ج السحار الفحمي 301300515 أو تغبر رئات عمال 
الفحم. 

د- داء البريليوم ذا5ه1!ابصمعط. 

"- تغبرات الرئة الحميدة اللا مليفة: وهي أغبرة خاملة 
تسبب سحارات حميدة من دون تليف. وتتميز بأن التبدلات 
الشعاعية في الرئتين لا ترافق أعراضاً سريرية أوآفة وظيفية. 
وأهم الأغبرة المعدنيةالمسببة لهذهالسحارات: السحار 
الحديدي 511670515 والسحار الباريتي 032100515 والسحار 
القصديري 5]981910515. 

ثانيا- الأمراض الرئوية الناجمة عن الأغبرة المضوية: 

- التهاب الأستاخ التحسسي خارجي المنشأ عأكمةءاا» 
5 عاعيه211. 

- رئة المزارع والسحار القطني. 

اولاً- تغبرات الرئتين بالأغبرة اللاعضوية: 

١-أمراض‏ الغبار المليضة: 

أ- داء الأسبست (الأسبستوز) وزوه]455©5: 

غبار الأسبست (الأميانتت) هو سيليكات معدنية ليفية 
تدخل في صناعات متعددة تقدربثلاثة آلاف مهنة تستخدم 
فيها ألياف الأسبست. وهناك أنواع متعددة للأسبست أهمها 
الأسبست الأبيض والأسبست الأزرق والرمادي والأمفبول 
ع1 هط نام ممم . 

يعود الانتشار الواسع لاستخدام ألياف اللأسبست في 
الصناعة لخواصها المهمة فهي: عازل حراري جيد غير قايل 
للاحتراق: وتتحمل الشد والاحتكاك مما دعا الصناعيين 
إلى تسمية الأسبست بالحرير الصخري. 


وأهم الصناعات التي تستخدم ألياف الأسبست هي: 
- صناعة الموازل الحرارية في المكاوي وأنظمة الأمان 


العازلة والمراجل. 

- صناعة السيارات ضمن مواد الاحتكاك كمبطنات المكابح 
ومبدل السرعة (الدبرياج). 

- في البناء: صناعة الأسمنت والقرميد وتبطين المداخن 
والتمديدات الصحية. 


- في بناء السضن: يستخدم عازلا لجدران السفضن. 
وتشير التقديرات الحديثة إلى أن نحو #, ؟ مليون عامل 
في الولايات المتحدة يتعرضون لغبار الأسبست,؛ ويقدرأن 10 


ويرتبط تطور الداء وأشكال الإصابة المختلفة في الجهاز 
التنفسي ارتباطاً مباشرا بمدة التعرض لغبارالأسبست 
وشدته؛ وتظهر أعراض المرض بعد تعرض مديد لأكثر من 
٠١-٠‏ سنة ويعد مدة طويلة من ترك العمل قد تبلغ العشرين 
سنة أاحياناً. 

ولا تقتصرالإصابة بالمرض على الأشخاص الذين 
يتعاملون مباشرة مع الغبارالمسبب للأسبستوز؛ فقد سجلت 
إصابات زوجات العاملين - في تحضير ألياف الأسبست 
وتصنيعه - اللواتي يلتقطن ثياب أزواجهن الملوثة بغبار 


الآقات المهنية والبيئية 


الأسبست لفسلها؛ كما لوحظت حالات من ورم المتوسطة 
8 الجنبية فى جيران مصنع يسنتخدم مادة 
الأسبست بالصناعة في لندن. 

تشير الدراسات إلى أن بلعمة ألياف الأسبست من قبل 
البالعات السنخية تؤدي إلى تكوين أكاسيد سامة تخرب 
الأغشية الخلوية للبالعات وتتحرر منها مجموعة من 
الإنزيمات الحالة التي تسبب آفة في المتن الرئوي مع ترقي 
التليف السنخي الخلالي في الرئتين؛ مما يقود لنقص 
الحجوم الرئوية ونقص المطاوعة الرئوية (آفة حاصرة) مع 


اضطراب التبادل الغازي. 
والأمراض الصدرية التالية تتملق باستنشاق غبار 
الأسبست: 


١)التليف‏ الرئوي الجسيم المترقي ؟١أذكةتم‏ © ٠أووع7ع0عمم‏ 
0515 : في المراحل المبكرة من داء الأسبست يشكو المريض 
تدريجياً ضيق نفس جهدي مترق مع نقص تحمل الجهد 
المعتاد. وليس شائعا وجود أعراض تنفسية آخرى كالسعال 
والقشع عند غير المدخنين. ويعتمد التشخيص الشعاعي 
للتغبر بالأسبست في هذه المرحلة على وجود كثافات عقيدية 
مع ارتشاحات خطية غير منتظمة تشاهد في البداية في 
الشاحات اذركويةالسشلي ةكم تَتَجَطْيْر فسا عات الوسعلى 


آ- منظر عش النحل في تغبر الرثة 


ب عقيدات خلالية ناجمة عن السحار اله يليسني 


00 


)١( الشكل‎ 


١8+ 


ا 


صورة شعاعية ماثلة تبدي صفيحات جنبية متكلسة ١‏ 
وكثافات غير منتظمة خاصة من القسم السفلي من الرئتين 1 


تليف رئوي منتشر مع تبدلات نفاخية وسماكه ” 
جنبية في الوريقات الجنبية الحشوية والجدارية 


والحجاب وإصابة الفص السفلي بصورة رئيسية 


صفيحات حبيبية في السجار الاسبستي 


1 


مقلع في حالة متقدعة من ذاء الأميانت مع تليف واسع وتشوة في الامناخ. 
آجسام الأميانت (بعضها متفتت) في المسافات الهوائية والنسيج الخلاليء 

١‏ أميان- . كما توجد ألياف فليلة من الأميانت 

أجسام الأميانت في القشع 


)١( الشكل‎ 


الشكل (”*) 
أ - تغيررئة بسيط 


ا- السحار الاسبستى 


والعلوية مع ترقي المرض. ويكون التليف المتني مترقياً في 
نحو 21١5-١7‏ من الأشخاص فيشاهد منظر الزجاج الملغشى 
شعاعيا؛ ومع ترقي التليف في الساحدين الرئوينين يشاهد 
منظر عش النحل يشكل ارتشاحات عقيدية مع فرافات 
هوائية. ويشيع تعجر الأصابع 08أطاطناانت الذي يشاهد في 
من الحالات. وفي مراحل متأخرة من التليف الرئوي 
يمكن مشاهدة الزرقة وعلامات القلب الرثوي. ويعتمد 
التشخيص على قصة تعرض مهني للأسبست طويلة الأمد. 
ويفيد إجراء التصوير المقطعي المحوري المليمسري (عالي 
الحساسية) في التشخيص وكذلك الخزعة الرئوية والفحص 
التشريحي المرضي. 


الشكل (4) تكلس جنبي يظهر بالتصوير الطبقي المحوري المحوسب 


)١‏ سرطان الرئة: تشيرالدراسات إلى أن هناك زمناً يراوح 
بين ١4-1١5‏ سنة على الأقل بين التعرض المديد للأسيست 
وحدوث الورم الرئوي. ويرّداد خطر الأهبة لتطور ورم رثوي 
في المدخنين من العمال المعرضين لغبار الأسبست. وأكثرانواع 
الأورام مشاهدة في مرضى داء الأسبست هي الورم حرشفي 
الخلايا والسرطانة الفدية. 

وديميل السرطان حرشفي الخلايا للنشوء على القصبات 
المركزية وللنمو داخل اللمعه:ولدذلك فهو أكثر عرضة للكشف 
المبكر مقارنة ببقية الأنماط ويميل للانتقال إلى العقد 
اللمفية الناحية: أما السرطانة الفدية فتظهر عادة فى 
محيط الرئة لذلك يصعب كشفها باكرا وقد تنتقل لأعضاء 
بعيدة. وتعتمد الصورة السريرية للسرطان البدئي على مكان 
توضعه وانتقالاته. 

ويكون نحو -٠١‏ 75/ من المرضى حين كشف السرطانة 
الرئوية فيهم لاعرضيين. ويشير ظهور الأعراض إلى إصابة 
سرطانية متقدمة. وتشمل الأعراض السعال ونقص الوزن: 
والألم الصدري؛ وضيق النفس ونفث الدم وهي شكاوى غير 
نوعية. إلا أن ما يوجه نحو السرطان قصبي المنشأ هو تغير 
نمط السعال؛ أو وجود قشع مع نفث دموي. أو نقص وزن أو 
بحة صوت وتكون الموجودات الفيزيائية متنوعة, وقد تغيب 

وتؤدي الأورام المركزية السادة لقصبة قطعة أو فص إلى 
انخماصه: أما الأورام المحيطة فمّد لا تؤدي إلى أي اضطراب 


١ دة‎ 


الآفات المهنية والبيلية 


أو علامات في الفحص الفيزيائي. وقد يسبب انتشار الورم 
إلى سطح الجنب اتصباباً جتبياً مع ما يرافقه من علامات 
فيزيائية لمتلازمة الاتصباب. وقد تشاهد ضخامة العقد 
اللمفاوية: وتعجر الأصابع. 

ويفيد في التشخيص التصوير المقطعي المحوسب: وإجراء 
تنظير القصبات مع أخن خرّعات من الورم للفحص 
النسيجي. وغسالة قصبات لتحري الخلايا الشاذة. أما تدبير 
الآورام فيعتمد على النوع النسيجى للورم ودرجة انتشاره. 

*') ورم المتوسطة (الميزوتيليوما 3م:وناءط]11250) الجنبية 
والصفاقية: هي أورام أولية تنشأ على السطوح المتوسظة 
المبطنة لوريقات الجنب في 78١‏ من الحالات أو على الصفاق 
في .2٠١‏ وثلاثة أرباع أورام المتوسطة الجنبية تكون خبيثة 
ومنتشرة في حين يبقى ريع الحالات سليما. 

وتشير الدراسات العديدة إلى أن 78٠‏ من حالات ورم 
المتوسطة ناجمة عن التعرض لغبار الأسبست. وتزيد الفترة 
الزمنية الفاصلة بين التعرض وبدء ظهور الأعراض على ٠١‏ 
سنة. ويمكن أن تكون مدة التعرض لغبار الأسبست قصيرة 
(1-1) سنة. ويسبب الورم ألما بجدار الصدر: ويرافق انصباباً 
جنبياً يكون نتحياً مدمى ولزجا بسبب وجود تركيز عال من 
الحمض الهيالوروني فيه. وتتمير انصبابات الجنب في هذه 
الآفه بعدم مشاهدة انحراف المنصف نحو الجهة السليمة 
لآن الاتصبابات محجبة غالبا. وتكون الموجودات الفيزيائية 
غير نوعية وتشمل علامات متلازمة الانصباب مع تعجر 
الأصابع في 1٠‏ من الحالات. 

الموجودات الشماعية: تتالف من علامات ثخن جنبى وحيد 
الجانب غير مننظم عفيدي مع درجات متفاوتة من 
الانصباب الجنبي. 

خرعة الجنب المفتوحة ضرورية للحصول على عيتة 
مئاسبة للتشخيص النسيجي: وعلى الرغم من صعوبة 
التفريق بوساطتها بين الآفة الخبيثة والحميدة قإن إجراءها 
أمر أساسي لمراقبة ترقي الآفة. 

ولا يفيد تنظير القصبات ودراسة القشع الخلوية وتحري 
الخلايا الشاذة في الغسالة القصبية إلا أن إجراءها مفيد 
في نفي سرطان الرئة البدثي. 

ينمو ورم المنوسطة الجنبي الخبيث بسرعة وينتشر إلى 
التامور والمنصف والجنب في الجهة المقابلة وقد يمتد إلى 
الأعضاء خارج الصدر والعقد البطنية. ويبلغ المعدل الوسطي 
للبقيا منن بدء ظهور الأعراض ١4-8‏ شهراً. وقد جريت 
المعالجة الشعاعية والجراحية والكيميائيةه أوالمشتركة 


وجميعها على العموم غير ناجحة. 

4) اتنصباب الجنب بالأسبست: يحدث اتصباب الجنب 
التضحي فى أقل من 7/ من الأشخاص المعرضين للأسبست 
بعد التعرض مدة )7١-5(‏ ستة. وترّول الاتصبابات عادة بعد 
عدة أشهر إلا أن الاتصياب يتطور لتليف جنبى في ٠١‏ من 
الحالات. ويصاب قليل من المرضى بورم المنوسطة الخبيثة 
بعد عدة سنوات. 

5) تليف الجنب بالأسبست 110515 [2«ناء11: أكثر أسباب 
الآفة الرئوية هى التليفات واللويحات الجنبية إذ يؤدي 
التليف المنتشر في الجنب أو ترقى الصفيحات الجنبية 
المتكلسة والتسمك الجتبي إلى آقة رئوية حاصرة ودائمة. 

يعتمد التشخيص على قصة التعرض المهني والأعراض 
السريرية والصور الشعاعية وإجراء وظائف الرئتين. 

الوقاية والعلاج: تكون الوقاية في مكان العمل باستخدام 
المرشحات وماصات الغبار تللحد من التعرض؛ وبمنع الندخين 
لأنه يضاعف من احتمالات الإصابة بالتنشؤات الرثوية. 

كما يجب معالجة الإصابات التنفسية باكرا وتلقيح 
العمال المعرضين لغبار الأسبست والمكورات الرثوية باللقاحات 
ضد الأنفلونزا للحد من تطور الأذيات الرئوية والقصورات 
التنفسية. 

يتضمن الفحص الدوري لتقويم حالة المرضى المؤهبين 
إجراء صورة صدردورية واختبار وظائف الرئتين للكشف 
المبكر عن السرطانات. 

كما يجب إجراء تقويم كامل لكل مريض يعاني تغيّر 


- 


ٍ 


الشكل (5) تكلس جنبي واسع نال لنعرض المديد الإسبست 


صفات السعال أو نفث دم أو مشاهدة أي تغيرات شعاعيه في 
أثناء الفحوص الدورية. 

ب- السحار السيليسي 5أومع51!1: 

هو تغبر رئه مليف ينجم عن اسنتشاق غبار ثاني أكسيد 
السيليكون ,510 أو الكوارتز البلوري؛ ويتميز بتليف رنتوي 
عقيدي مترق يتوضع على الأغلب في الفصوص العلوية 
للرئسين. 

ويقدر عدد العمال المعرضين لغبارالسيليكات في الولايات 
المتحدة الأمريكية بتحو مليوني عامل. وأهم المهن التي 
يتعرض العاملون بها لغبار السيليكات هي: 

- صناعة التعدين وسباكة المهادن (الحديد والرصاص 
والنحاس والفولاذ واتذهب والقصدير وغيرها), 

- ضناعة الفخار والسيراميك. 

- رصف الحجارة الرملية والغرانيت. 

- العمل في مقالع الحجارة وشق الأنفاق عبر الصخور 
المحتوية الكوارتز. 

- تصنيع الصوابين المنظفة الكاشطة وشحد المعادن. 

وتوجد السيليكات على نحو أقل في بعض الأترية كتراب 
الكاولين (الغضار). والميكا (مادة شبه زجاجية) وهلام السيلكا 
وأغبرة الأسمنت وكذلك آغبرة الظلق التجاري (1216) الذي 
يستعمله عمال المطاط مزلقاً في قوالب العجلات ويرتبط 
حدوث التليف الرنوي في العمال المعرضين بنسبهة محتوى 
السيليكات الحر في هذه الأغبرة وكثافة الغبار في الهواء 
المستتشق: 

الفيزيولوجيا المرضية والتشريح المرضي: حين استنشاق 
آغبرة السيليكات الحرة القابلة للاستنشاق والتى قطرها 
أقل من ” ميكرونات تبتلعها البالعات السنخية: وهي أغبرة 
مسممة للخليا البالعة تؤدي إلى موتها محررة إنزيمات 
سامة للخلايا الرئوية؛ فتحدث تليضاآً بالمتن الرئوي. وتحرر 
جزيئات السيليكات تتلتقطها بالعات جديدة حية وبنتنيجة 
ذلك تنشكل عقيدات سيليسية هياليئية منفصلة يلنحم 
بعضها بيعض مشكلة عقيدات أكبر حجماً مع انكماش 
الأقسام العلوية للرئتين وتخريها ونضاخ قاعدي معاوض. 
وقد يشاهد تفاعل خلالي منتشر وامتلاء الأفضية السنخية 
بمادة بروتينية مائية مشابهة تتلك الموجودة في داء البروتينوز 
السنخي 0515ماع]20م 60147 217. 

الأعراض والعلامات السريرية: تظهر الأعراض السريرية 
والشعاعية بعد التعرض الطويل الأمد ٠١-10(‏ سنة) لغبار 


الافات المهنيه والبيئية 


السيليكات وتترقى الآفة رغم ترك العمل. وشوهد تطور 
حالات السحار السيليسي الحاد فى بعضن العمال نتيجة 
تعرضهم لفترة قصيرة (١٠أشهر).‏ ويمكن أن يكون الداء قاتلاً 
بسرعة في أقل من سنتين رغم إخراج الغامل من بيئة 
التعرض. يتميز السحار السيليسي في المراحل المبكرة بقلة 
الأعراض التنفسية إذ قد يعاني المريض من سعال وقشع 
يعزى لالتهاب قصبات صناعى المنشأ مع مشاهدة عقيدات 
تليضية في الأقسام العلوية للرئتين يصعب نمييزها من 
عقيدات رئات عمال الفحم تؤدي إلى انخفاض قيم حجوم 
الوظائف الرئوية وتدعى هذه المرحلة بالسيليكوز العقيدي 
البسيط :51110515 70010147 عام51:0. ومع ترقي الآفة يشكو 
المريض من سعال وضيق نفس ترتبط شدئه بحجم العقيدات 
المتراكمة. وتبدي الصورة الشعاعية عقيدات صغيرة في 
الفصوص العلوية بقطرأكثر من اسم تميل للاندماج مشكلة 
كنلا كبيرة تميز التليف الجسيم المترقي 111255117 5511 1087م 
5 مع اتسحاب واعتلال العقد السرية التي يمكن أن 
تتكلس في تحو ٠١‏ من الحالات فيصبح لها منظر نموذج 
قشرة البيضة المميز. وقد تسبق هذه التبدلات أوتترافق 
وارتشاحات شبكية عقيدية غير مننظمة. ويفيد السصوير 
المقطعي المحوسب فى كشف العقيدات المتوضعة على الوجه 
الخلفي للفصوص العلوية. 

وتشير الدراسات إلى أن خطورة الأإصابة بالتدرن 
615 ] وعدوى المنفطرات اللاتمودجية [163م0]9 
5ه0أ 16 (20021615 في الأشخاص الذين تعرضوا 
مهنيا للسيليكات تفوق ثلاثة أضعاف الخطورة في غير 
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الشكل (1) تغير رئة مركب. كتل ليضية كبيرة غير منتظمة الشكل 
تظهر بصورة رئيسية في كلتا المنطقتين السفليتيين. والفص العلوي 
المتوسط بالجهة اليمنى. ويمكن آن تحدث متاظر مشابهة في 
السحار السيليكي المركب 


١ باه‎ 


الاقات المهنية والبيئيه 


المتعرضين لها. ومع كثرة غبار السيليكات في الرئتين يزداد 
خطر مرافقة التدرن لتلك التغيرات إذ يحدث في المصابين 
ما يدعى بالتدرن السيليكوزي 10515ناء1ع01015ن51!1. ويشبه 
التدرن السيليكوز المتراكم شعاعيا ويميز بينهما بفحص 
القشع وزرعه لتخري عصية كوخ 

التشخيص والتشخيص التفريقي: ينم تشخيص داء 
السيليكوز بقصة التعرض للسيليكات مع وجود التبدلات 
الشعاعية المذكورة آنضا ولاسيما وجود تكلسات بشكل قشرة 
البيضة فى العقد السرية والمنصفية ويجب إجراء التشخيص 
التفريقى بينه وبين الحالات المشابهة للسحار السيليسي 
العقدي البسيط وهي: 

١)التدرن‏ الدحخني. 

١)الهيموسيدروز 1121705107051١‏ نتيجة تراكم الحديد 
للمعرضين لعباره. 

") الساركوئيد. 

4) تغبرالرئة لدى عمال المحم. 

المعالجة: لا توجد معالجة توعية فعالة: وتكون المعالجة 
عرضية؛. ويجب معالجه الندرن المعال على الضور حين 
تشخيصه. يقترح بعض المؤلفين إعطاء الأيزونيازيد وقائيا 
مدة سنة للمرضى الذين يعاتون من السيليكوز وتفاعل 
السلين «اانان161] فيهم إيجابي. 

ج- تغبر الرئتين في عمال الفحم »0:1 دوطصد»: 


06010535 ناءتزم 

ويدعى داء الرنة السوداء ع5دء015 11112[ (613 أو تغبر الرئة 
في عمال متاجم الفحم أوالسحارا لشحسي ولطمعة لاغللة. 
ويصيب التغبر بالفحم نحو 2١١‏ من العاملين في مناجم 
الفحم الحجري ونحو 150/ من العاملين في فحم الأنتراسيت 
بعد التعرض المديد )١١-٠١(‏ سنة. وتقل نسبة انتشار المرض 
في عمال تعدين الفحم الزفقتي. وتشير الدراسات فى 
بريطانيا وآلماتيا إلى أن الأهبة للإصابة بالتغبر بالفخم 
تتعلق يكثافة غبار الفحم ومحتواد من غبار سيليكات 
الكوارتز. فإذا احنوى الغبار آكثر من 2٠١‏ من الكوارتز فإنه 
يتطور إلى تغبر رثوي بعنصر الفحم المشابه للسيليكوز. 
ينصف داء تغبر الرئئين بالفحم بتوضع غبار الفحم توضعا 
عقيدياً منتشرا حول القصيات في الرئتين ويحدوث تمدد 
خفيف يعرف بالنفاخ البؤري لا يمتد للأسناخ ولا يسبب آقة 
سادة في المراحل المبكرة. وقلما يسبب التعرض لغبار المحم 
تشوها في بنية الرئة وآقة خطرة في وظيفتها . 

وهناك شكلان اساسيان للإصابة بالسحار الفحمي: 


لطا 


١)السحارالفحمى‏ البسيط 3011260515 51110212 

؟)الشكل المختلط ع10216ام0017 الذي يدعى بالتليف 
الحسيم المترقى 1150515 ع/٠[21355‏ ع لاأووع71027 ١‏ 

في الشكل البسيط من السحار الفحمي تكون الأعراض 
السريرية قليلة عادة. فالسعال والقشع إذا حدثا فبسيب 
الالتهاب القصبى المهنى وتادرا ما يراقق التغبرالبسيط 
اضطرابات في وظيفة الرئتين أو أعراض تنفسية صريحة 
بالرغم من مشاهدة تبدلات ارتشاحية شبكية غير منتظمة 
على صورة الصدر [نموذج شبكي): وقد تترافق بيعض 
الارتشاحات العقدية (بحجم 5-١‏ ملم) تتوضع في النصف 
العلوي للساحتين الرئويتين. 

وعلى النتقيض من مرضى السحار السيليسي فإن نسبة 
قليلة فقط )“١5-5(‏ من العمال المصابين بالسحاز الفحمى 
البسيط دتطور لديهم إلى الشكل المختلط الذي يتميز 
بوجود كثافات متنية دائرية عقيدية قطرها أكبر من١٠ملم‏ 
وهذا الشكل يدعى بالتليف الجسيم المنرقي. وآلية حدوثه 
غير مفهومة على تحو كامل: ويعزوها بعض الباحثين إلى 
وجود كثافة عالية من السيليكات الحرة في غبار الفحم مع 
مدة تعرض طويلة. 

يتظاهر التغبر بالفحم المختلط بالسيليكات بحدوث 
عقيدات دائرية تراوح أقطارها بين ٠١‏ ملم وحجم كامل الفص 


"١ 


الشكل (7) تليف كتلي مترق في متلازمة كابلان: ثمة تشكل نسج 

ليفية بشكل مترق حيث تشكل كتلاً كبيرة كما هو مشاهد في كلتا 

المنطقتين المتوسطتين. لقد آدى التنخر المركزي إلى تشكل جوف 

مملوء بالسائل فى الرته اليمنى. وربما انفرغت المادة المتنخرة عن 
طريق السعال. 


تنوضع في النصف العلوي للرئتين: ويتراقق هذا الشكل من 
النليف الرثوي الجسيم المترقي بنفاخ الرئه. كما يغزو التليف 
الجسيم المنرقي السرير الوعائي والطرق الهوائية ويخريها. 
وقد يكون تطوره سريعا كما في منلازمة كابلان 5 صذاية) 
اه . 

التشخيص: يعتمد على قصة تعرض طويلة الأمد لغبار 
الفحم (أكثر من ١٠سنوات)‏ وعلى النموذج المميز على صورة 
الصدر. وتتألف الشذوذات الشماعية الباكرة من ارتشاحات 
شبكية عقيديه غير منتظمة. ويؤدي النعرض المديد إلى 
ظهور ارتشاحات عقيدية منتظمة دائرية بقطر ١-ه‏ ملم. 
ولا يشاهد النكلس في العقيدات إلا في حالات قليلة: أما 
السنغبر المختلط أو التليف الجسيم المترقي فنتكشف فيه 
عقيدات كبيرة أكبر من ١٠ملم‏ مع نفاخ رئوي وتناقص سرعة 
الاندشار وحدوث قلب رئوي مع وفيات باكرة. 

الوقاية والمعالجة: يجب تجنب التنعرض لغبار الفحم 
بزيادة فعاليه ماصات الغبار. والوقاية من ترقي التنليف 
الجسيم في المصابين بالأشكال المبكرة من السحار الفحمي 
البسيط وذلك بوقف تعرضهم لغبارالفحم. ولا توجد 
معالجة نوعية.إنما تعالج الحالة معالجة عرضية ملطفة. 

د- داء البريليوم (السحار بالبريليوم): 

مرض حبيبومي يتظاهر في الرئة إما يشكل التهاب رئة 
حاد واما بشكل التهاب رئة خلالي مزمن وهو الأكثر شيوعا. 
وينجم عن استنشاق الغبار أو ا لد خان الحاوي مركبات 
البريليوم ومشنقاته. ويتميز السحار بالبريليوم من بقية 
التغبرات الرثويه بأنه قد يحدث بعد تعرض قصير الامد 
نسبيا مع تأخر بداية ظهور المرض إلى ما بعد ٠١‏ سنوات. 
وقد سجلت حوادث لإصابة أشخاص يعيشون قرب معامل 
تكرير البريليوم. 

يشيع النعرض للبريليوم في صناعات عديدة تشمل 
إخراجه وتصنيعه: أهمها: 

الصناعات الإلكترونية: والأدوات الكيميائية. وصناعة 
المصابيح التألقية اع11001650. ويشيع استخدامه في صناعة 
الطائرات والصناعات الفضائية. 

الفيزيولوجيا المرضية: تقلد الأعراض في داء البريليوم 
الحاد التهاب الرئة الكيميائي وقد يترافق وإصابة أنسجة 
أخرى كالجلد والملتحمة. ويتميز تشريحيا بارتشاحات 
النهابية منتشرة في المتن الرئوي مع ودمة غير نوعية داخل 
الأسناخ وقد تتشكل حبيبومات مبكرة. في حين يترافق داء 
البريليوم المزمن بتفاعل حبيبومي منتشر في الرئة والعقد 


الآفات المهنية والبيئية 


اللمفيه السرية مشابه للنموذج المشاهد في الساركوتيد. 

تتظاهرالأعراض السريرية فى الشكل الحاد من داء 
البريليوم بشكوى المريض من ضيق النفس مع السعال ونقص 
الوزن. وتظهر صورة الصدر الشعاعية تكثفات سنخية منتشرة 
في الرئتين. وقد يكون الشكل الحاد مميتاً. لكن إنذار المرضى 
الناجين جيد. 

يؤدي الشكل المزمن من داء البريليوم إلى ضيق نفس 
تدريجي ومترق مع سعال وألم صدري ووهن عام ونقص وزن. 
وتبدي صورة الصدر الشفاعية ارتشاحات مننشرة تتراقق 
واعتلال عقد لمفية سرية مشابهة للساركوئيد. 

ويؤدي الشكل المزمن إلى نقص الوظيفة التنفسية نقصأ 
مترقيا ينتهي بحدوث القلب الرئوي والوفاة. 

التشخيص: يعنمد على قصه تعرض لغبار البريليوم مع 
التظاهرات السريرية المذكورة. 

المعالجة: يعالج الشكل الحاد من داء البريليوم معالجة 
عرضيه وقد تصبح التهوية الآليهة ضرورية فى الحالات 
الشديدة. وتؤدي المعالجة المبكرة إلى أن تجعل التظاهرات 
قصيرة الأمد وعكوسة ويكون الإنذار في المرضى الناجين 

جريت الستيروئيدات القشرية في معالجة داء البريليوم 
المزمن لكن الاستجابة كانت غير مرضية: كما أن زرع الرئتين 
يمكن أن يوضع بالاعتبار في حالات منتقاة من الأشكال 
المزمتة الشديدة. 

؟- تغبرات الرئة الحميدة بالأغبرة اللاعضوية الأخرى: 

قد تؤثر أغبرة خاملة عديدة تأثيرا مباشراً وموضعيا 
فتخرش الأغشية المخاطية للعيون والممرات الأنفية والأغشية 
المخاطية الأخرى. وإذا اخترقت هذه الأغبرة السبل الهوائية 
نحو الأسناخ فإنها لا تؤثر في البناء الهندسي للقصيبات 
الانتهائيه ولا تخرب الكولا جين. وتكون تأثيراتها عكوسة. 
وهي لا تسبب آفة وظيفية في الرئدين ما لم يوجد في الوقت 
نفسه مرض آخر فيهما. وإذا تجمعت هذه الأغبرة أدّت إلى 
مناظر شعاعية مميزهة للتغبرات من دون وجود علامات خلل 
في الوظائف الرئوية إلا أنها تترافق بفرط إفراز مخاطي 
مزمن (التهاب قصبات مزمن) وأهم الأغبرة اللاعضوية: 

أ- السحار الحديدي: حين التعرض لأغبرة الحديد 
وأكسيدات الحديد في أثناء اللحام للتثبيت. 

ب- السحار القصديري: حين التعرض لأغبرة أكسيد 
القصدير المستخدم في تثبيت الألوان وتصنيع البورسلان 
والرجاج والقماشس. 


ج السحار الباريتي 83:2110515: فى التعرض لغبار سلفات 
الباريوم المستخدمة في تحفيز التفاعلات العضوية والمساري 
الإلكترونية. 

وتؤدي الأغبرة المعدنية الأخرى إلى مناظر شعاعية 
مشابهة وتتضمن أملاح الأنتيموان (يستخدم في مدخرات 
«بطاريات. الخزن وسبائك اللحام والسيراميك والرزجاج 
واللدائن).: والزرنيخ (في تصنيع الأصبغة والزجاج وخلط 
المعادن والمبيدات الحشرية).: وغيرها من الأغيرة الأقل أهمية 
في السريريات. 

ثانياً- تغبرات الرئتين بالأغبرة المضوية 01523525 عدن[ 
كأكتال عتصقع 0 0غ عنال 

١-الأمراض‏ الرئوية الخلالية الناجمة عن التعرض 
للأغبرة العضوية: 

قد يسبب عدد كبير من العوامل العضوية اضطرابات 
ننفسيه. وينجم المرض عن استجابة مناعية موضعية 


لبروتينات حيوانيه (مثل مرض رثة مربي الطيور): أو 
مستضدات فطرية في الخضراوات المتعفنة (رئة المزارع). 
يدعى التظاهر المرضي الأكثر شيوعاً للتعرض للغبار 
العضوي التهاب الأسناخ التحسسي خارجي المنشأ أوالتهاب 
الرئة بضرط الحساسية. 

؟- السحار القطني 815910051١‏ 

تتظاهر الآفة البدئية الناجمة عن استنشاق غبار ا لقطن 
بالتهاب قصيبات حاد مترافق بأعراض وعلامات انسداد طرق 
هوائية معمم يشابه ما يحدث في الريو. وتميل الأعراض 
بداية للتكرر بعد انقضاء عطلة نهاية الأسبوع (دعيت في 
أوريا حمى يوم الاثنين): وتصبح في نهاية الأمردائمة 
ومستمرة. ولا يوجد عادة شذوذ شعاعى. يحدث الشفاء بعد 
استبعاد مصادر التعرض لغبارا لقطن. وتجدر الإشارة إلى أن 
معدل حدوث السحار القطني أكبر في المد خنين مما هو فى 
غير المدخنين. 


الفرثاوية (الساركوئيد) 


الفرناوية (الساركوئيد) 


الساركوئيد 0100515ع:52 مرض جهازي مجهول السيب أول 
من وصفه هتشتسون 1110061125092 منذ نحو القرن: منتشر 
في مناطق مختلفة من العالم ولكنه أكثر انتشاراً في الدول 
الاسكندنافية ويين السود الأمريكيين والهنود الغرييين 
والإيرلنديين: ونسبة إصابة النساء فيه ضعف إصاية الرجال: 
يصادف في كل الأعمار ولكنه يكثر بين سن ٠١‏ و10. 

أكثر ما يصيب هذا المرض الرئنين والعقد البلفمية 
المحيطية والطحال والكبد والأمعاء والعظام والجملة 
العصبية المركزية والغدد النكفية والفدد الدمعية والقلب. 
إلا أن الإصابات الصدرية هي الأكثر حدوثاً وهي السبب غالبا 
في تعطيل المريض والوفاة نتيجة القصور التنفسي المؤدي 
إلى حدوث القلب الرئوي. 

الأصسباب 

الساركونيد تفاعل ورمي حبيبي غير متجين من النوع 
المشاهد في المستآرجات 0ء0!!28 غير القابلة للانحلال ولم 
يُميز لها عامل مسبب مؤكد: وهو مرض غير معد بالرغم 
من ملاحظة زيادة حدوثه زيادة طفيفة فى بعض العائلات. 

اتهمت في إحداث الآفه عوامل كثيرة منها: الثفيروسات 
والمتفطرات وغبار طلع أشجار الصنوبر والفطور. لكن أكثر 
النظريات قبولا هي أن الساركوئيد تفاعل غير عادي لعوامل 
مخرشة أو عدوانية» وقد دعا تشابه الورم الحبيبي في التدرن 
والساركوئيد إلى الشك في أن يكون العامل المسبب عصيات 
السل غير النمودذجية؛ لكن عدم عرزل العامل المسبب وغياب 
عصية كوخ والتفاعل التوبركولوني السلبي في غالبيه المرضى 
وعدم الاستجابة للمعالجة الدرنية ينفى إمكان ارتباطها 
بالسل؛ ولاسيما أن العديد من العضويات يمكن أن تحدث 
تفاعلاً التهابياً مشابهاً للورم الحبيبي الفرناوي ولكن لم 
يذكر وجود علاقة لأي منها بالآفة. 

الآلية المناعية 

يدخل العامل المسبب غالبا عن طريق الاستنشاق؛ وتتسرب 
الخلايا المناعية إلى الرئدين ننيجة لذلك. فيحدث التهاب 
الأسناخ الذي تكثر فيه الخلايا اللمفاوية وخاصة اللمفاوبات 
دت»(1)المفعلة من نوع الخلايا المساعدة [[ءه :»ماع وينقص 
عددها في الدوران بسبب استتزافها من الدم المحيطي؛ ونضرز 
خلايا «ت» (1) المفعلة عوامل جاذية للوحيدات تعززالوحيدات 
والبالعات في الأسناخ وتؤدي إلى تشكل الورم الحبيبي 


محمود نديم المميز 


8 ويراقق تفهل البالعات تشكل الخلايا العرطلة 
والبشرانية في الورم الحبيبي: كما تزداد الفعالية الاستقلابية 
يرافقها ارتفاع مستوى الإنزيم المحول للأنجيوتنسين (:401) 
في النسيج الرئوي والسائل السنخي القصبي والمصل إضافة 
إلى أن زيادة فعالية خلايا (1) تحرض خلايا (8)؛ مما يؤدي 
إلى ارتفاع الغلوبولينات المناعية ج (ع10) في المصل والأضداد 
الدورانية والمركبات المناعية. 

ويؤدي تفعيل البالعات إلى تنشيط الأرومات الليفية 
أذ ةاطاهطة؟ وتكاثر النسيج الليضي موضعيا وتشكل الألياف 
الشبكية حول الورم الحبيبي وبالتالي حدوث التليف 1100515 . 
ومن العلامات المميزة للساركوئيد فقد الاستجابة التحسسية 
من النمظ المتأخر الثالث (11!): تحدث فى ثلثي المرضى تجاه 
النفاعل التوبركوليني وتجاه التفاعل الجلدي للمبيضات 
البيض 170103) والنكاف 5م121012. أما التفاعلات المناعية 
من النموذج (!) و(11) فلا تتآثر. إلا أن كمون التفاعلات المناعية 
هذا ليس نوعيا بالنسبة إلى الساركوئيد : بل يحدث أيضا 
في داء.هود جكن وفي المصابين بالهزال وباليوردميه والمرضى 
الذين يعالجون شعاعيا أويتناولون الأدوية المثبطة للمناعة 
والمرضى الذين استؤصلت فيهم الغدة السعترية كلاتالاطا. 

التشريح ال مرضي 

يتشكل الورم الحبيبي (الحبيبوم) في الساركوئيد من زمرة 
من البالعات الكبيرة تعرف بالخلايا الظهارانية 11010عط1)5مء 
ويعض الخلايا العرطلة متعددة النوع من نوع لانفهانس 
5 االني تشابه نماما الخلايا العرطلة المشاهدة في 
التدرن والتي لا يقل عدد نواها عن 4٠١‏ نواة محاطة بحلقة 
من اللمفاويات. ويشاهد عادة ضمن الخلايا الظهارانية 
اندخال خلوي بأجسام شومان والأجسام النجمية: وهي 
تساعد على التشخيص ولكنها ليست مقتصرة على 
الساركونيد بل تشاهد في التسمم بالبيريليوم ذاذه !المع 
وداء كرون 0156356 5 مامت وأحيانا في التدرن. والتنخر نادر 
جدا في الورم الحبيبيء وإن حدث يكون قليلاً جدا؛ وتشضى 
الآفة بتشكل ندية ليفية والتكلس نادر جدا بعكس التدرن: 
وحين يتشكل التليف الرئوي يكون بشكل لوحات متعددة 
ونادراً ما يكون منتشرا. ويمكن أن يترافق أحياناً ودرجة 
بسيطة من تشوه القصبات ينجم عنه تفاخ رئوي معاوض 
ولكن هذه التبدلات لا تؤدي إلى انسداد السبل التنفسية. 


القرتاوية (الساركوتيد) 


الاضطرابات الوظيفية 

يختلف تأثير التبدلات التشريحية المرضية في وظائف 
الرئة من مريض إلى آخر وغالباً ما تكون متباينة مع الملامح 
السريرية والشعاعية. ويصورة عامه يظهر في المرضى 
المصابين بضخامة عقد سرية من دون إصابة رئوية شعاعياً. 
نقص في حجوم الرئة وخاصة السعة الحيوية القصوى 
الطوعية مع نقص في نسبهة انتشار أول أكسيد الكريون 
(0©-21). أما في المرضى المصابين بارتشاح رئوي فالملامح 
الوظيضية تكون أشد ولاسيما في المرضى المصابين بتليف 


رئوي: لذا يكون في أولئنك اضطراب شديد في حجوم الرئة 
وتكون عادة نسبة الحجم الباقي/ السعة الكلية للرئة طبيعية 
مع نقص في المطاوعة الرئوية ونسبة انتشار أول أكسيد 
الكريون (11000) مع نقص في الأكسجة (,20) ونقص 
الضغط الجزئي لثاني آكسيد الكريون (2)002) من دون وجود 
دليل على إصابة سادة؛ وإنما تكون الإصابة عادة حاصرة أو 
محددة. 

الساركوئيد الصدسري 

يصيب الساركوئيد الرئة فى 4١‏ من الحالات تقريباً. 


ضالاكة 


مرحلة آولى :ضحامة عقد سرية مزدوجة 


مرحلة رابعة: تليف رتوي 


أجسام شومان فى عشدة لمفية منصنية 
عملاقة الخلايا 


مء خلايا عملافة آحيانا 


مرحلة ثانية: استمرار الضحامة العقدية اللمفادوية 
مع ازتشاح عفدى د شبكو 


مرحلة ثالثة: ارتشاح «ث». مع عدم وضوح الشخامة 
العقدية اللمضادية 
”77س 75 


---- 


ورم حبيبي بشروتي الخلايا نمؤذجي 


الشكل )١(‏ مراحل الساركوثيد الصدري 


وتكون الصورة الشعاعية غير طبيعية في أكثر من 2845 من 
الحالات؛ ويعتمد تصنيف الساركوئيد الصدري على أساس 
المظاهر الشعاعيه وتقسم إلى ثلاث مراحل: 

- المرحلة الأولى (1): تتصف بوجود ضخامة عقد سرية فى 
الجانبين بشكل متناظر. وقد تكون الضخامة قى جانب واحد 
وقد تراقفقها ضخامة عقد بلغمية جانب الرغامى وخاصة في 
الأيمن. وتحدث هذه المرحلة بوجود الحمامى الفقدة في آكثر 
من /:٠‏ من المرضى وتترافق هذه المرحلة وحمى خفيفة والام 
مفصلية متعددة وارتفاع سرعة التثفل. 

وكثير من هؤلاء المرضى لاعرضيون (أكثر من /5٠‏ في 
هذه المرحلة): إلا أن القليل متهم قد يكون لديهم أعراض 
شديدة: وقد يشكو بعضهم من سعال مع آلم صدري ناجم 
عن ضخامات العقد التي تتراجع من تفسها في 8٠١‏ من 
الحالات في مدة سنتين. وتتطور الحالات الباقية إلى المرحلة 
الثانية وتنراقق وكثافات رثئوية وقد يحدث تكلس محيطي 
بشكل قشرة البيضة. 

- المرحلة الثانية (11): تنظاهر بشكل ارتشاح رثوي مع 
ضخامات عقدية سرية في الجاتبين في ٠١‏ من المرضى. 
وتيدو فيهم بعض الأعراض كضيق النفس والسعال والحمى 


القرتاويه (الساركركيد) 


ععة عم 


مع آفة تنفسية حاصرة ونقص عامل انتشارأول أكسيد 
الكريون, ولكن قد يكون المريض لاعرضيا على الرغم من 
وجود ظلال رئوية واسعة الانتشار: وسير هذه المرحلة أسوأ 
من المرحلة الأولى؛ إذ إن 5٠‏ من المرضى يشفون عفوياً فى 
مدة سنتين وبعضهم في فترة أطول و 5١-7١0‏ منهم يحناج 
إلى المعالجة بالستيروئيدات. وينطور المرض في /7١-٠١‏ من 
المرضى إلى المرحلة الثالثة ويحتاجون إلى معالجة 
بالستيروئيدات فترة طويلة الأمد. 

- المرحلة الثالثة (111): يظهر فيها تليف رثوي يتلو 
الارتشاح الرئوي وتكثر مشاهدته في المناطق العلوية 
والمتوسطة مؤدياً في النهاية إلى تشكل فقاعات أو تكهضات: 
وتليف لوحي شديد يرافقه ضيق نفس شديد مع تنقص 
الآكسجة: ويحدث فى المريض أخيرا القلب الرئوي 06ح 
عاذهوواناط واسترخاء البطين الأيمن: وتبدي وظائف الرئة 
اضطراباً في التهوية حاصرا شديدا قد يكون غير عكوس, 
ويتحسن /*١٠‏ من المصابين تحسنا ملموسا بالمعالجة 
بالستيروئيدات. ونادراً ما يشاهد ارتشاح الساركوئيد للفشاء 
المخاطي للقصبات مؤديا إلى تضيقها؛ كما شوهدت عدة 
عفيدات ساركوثيدية على المخاطية. ويجب تفريق الآفة في 


التهاب السحايا جوع بسب عب حدم ةر جا --------١؛‏ ضخامة الغدد اللدمعية 
بيله تفهة ١‏ ------------- للتهاب النكفية 
لتاب القرنية الملتحمة :2-2-0-0 1< روات ةرارم جار 
نئبة تثليجية دي سا ا عد 2< | ب 
ضخامة عقدية ع يددج تهد ف ديه هه ----- شلل أعصاب القحف 
ضخامة عفدية سرية 2 . . 
١‏ 1 1 1 فراع م يجي و ايه يح تعد آفة رئوية 
مر 8ب هد 
بع ايد 2 2 2 00 
نبحة صدرية - قصور القلب 0 ,. حعابي ابت سعلنَة غيدية 
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وفشل كلوي ١‏ 
( عطلمية 
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أقات مفصلية عع ع سس سس سس ديك 000001 1ل ب ب------- أآفات عصبية محيطية 
رو د 
الشكل [5) 


المرحلتين الثانية (11) والثالثة (111) عن: 

-١‏ التهاب الأسناخ المليف مجهول السيب عع هامر 
17015 تإضاوهرط!1. 

"- السدرن الرئوي. 

؟- التهاب الأسناخ الأرجي الخارجي عنعع2116 عتقمضاءدء 
5 لامع كاة. 

4- السرطان. 

ه- تغبرات الرثة 212161011002105[15. 

7-داء الرشاشيات القصبى الرنوي 100267مانامه0تاعمورط 
دأذن!| | اععم35. 

- التهاب الفقار المقسط :1!)1/إ500820 

8- داء كثرة المنسجات 0515]/إ115]10. 

مظاهر الساركوئيد خارج الرئوي: 

تؤلف الإصابة الرئثوية /1:٠‏ من حالاتالإاضابة 
بالساركوثيد: ولكن يجب التفتيش دوما عن وجود المرض في 
الأجهزة المختلفة الأخرى في الجسم والتي قد ينبه وجودها 
للشك بوجود إصابة صدريه. يمكن ذكرها فيما يلى تباعا 
بحسب نسبة حدوثها. 

-١‏ الإصابة الكبدية والهضمية: تؤلف نحو 18.١‏ من 
الإصابات وإيجابية خزعة الكبد في المرضى المصابين 
بضخامة عقد سرية في الجاتبين قريبة من هذه النسبة. 
كما يالاحظ ارتفاع معدل الفوسفاتازالقلوية والإنزيمات 
الكبدية الأخرى. 

-١‏ الإصابة الجلدية: تؤلف )):1٠-٠١(‏ من الإصابات وأكثر 
الآفات الجلدية شيوعا الحمامى العقدة 200051122 6113 لطع: 
وهى عقيدات مؤلمة متوذمة يلون أحمر بنفسجي لامع تظهر 
على الدذقن والساعدين والحاقة الآمامية تلظنبويين والركبة 
والأليتين. ولكن هذه العقيدات ليست علامة واسمة توعية 
للساركوثيد ؛ إذ تشاهد كتفاعل تجاه بعض الأدوية كالسلفا 
والنويركولين وحبوب منع الحمل أو ترافقق العدوى بالعقديات 
أو المطور أو الجذام. تنرافق الحمامى العقدة وارتضاع درجة 
الحرارة وآلام مفصلية: وتتراجع عفوياأو بالمعالجة 
بالستيروثيدات. وقد شوهدت ضخامات عقد منصفية مع 
وجود حمامى عقدة وتفاعل توبركولين سلبي بمنلازمة 
لوقغرين 012762 آ. 

أما العقيدات الساركوئيدية فتشاهد في نحو ه/: من 
الحالات. وهي عقيدات متفرقة بحجم )١(‏ سم مصفرة: قوقها 
جلد متوسف جاف. وتظهر على الوجه وخاصة الأنف (الذاب 
الشرثي) (الشكل") وعلى الندبات والأمكنة الأخرى كالكتف 


4 
م 


الشكل(؟) 
الذتب الشرثى اصطلاح يسنخدم لوصف ارتشاح بلون بنفسجي 
غامق على جلد الأآنف في الفرناوية المزمنة. ومن المهم تفريق هذا 
المظهر عن فيمة الأنف والعد الوردي 


والدراعين. أو تظهر الإصابة الجلدية بشكل حطاطات أو 
لويحات مسطحة كبيرة ذات سطح محبب او متوسف على 
الأطراف والجذع. ويؤكد التشخيص بالخزعة الجلدية 
(الشكل؛4): وغالبا ما ترافق هذه الإصابات الجلدية تظاهرات 
أخرى للمرض. 

*- الإصابة العينية: من ))270-٠١(‏ وتشمل التهاب الغرفة 
الأمامية الحاد الذي يتظاهر بوجود سائل قيحي فيها: وقد 
يؤدي إلى تشوه الحدقة بسبب حدوث التصاق في الوجه 
الخلفى وقد يؤدي إلى تشكل ساد. كما يمكن أن تصاب الغرفة 
الخلفية وهي مضاعفة شائعة وقد تسبب التهاباً في المشيمة 
والشبكية (الشكل 5) كما يمكن أن تصاب الأجسام المهدبة 
والملتحمة والأأجفان: وقد تصاب الغدد الدمغية مسببة جفافاً 
في العين. وقد تؤدي اضطرابات الرؤية أحيانا إلى العمى أو 
نقص زؤية شديد قد يستمر عدة أشهر أو ستوات. وغالياً ما 
ترافق الاصاية العينية إصابة اللأعضاء الأخرى وخاصة الرثة. 

4:- ضخامة الفغدد النكفية والفدد اللعابية الأخرى من 
(7-2): حمى الغدد النكفية (,12176 1/50-0350010[]) تتصف 


الشكل (4) 
أفات غرناوية يمكن ان تظهر في اي مكان وتأخذ أشكالاً عقيدية أو 
حطاطية أو لويحية 
هذه المسلازمة بمرض حموي خفيف مع التهاب الغرفة 
الأمامية للعين وتورم الغدد النكضية في الجانبين وشلل 


أ- التهاب العنبية الخلفي وهو مضاعفة شائعة نسبياً في 


الفرناوية. ويمكن أن تسيب التهاب المشيمة. والتهاب 
الشبكية. 


الفرتاوية (الساركوئيد) 


العصب الوجهي في جانب واحد أو في الجاتبين وتسمى 
متلازمة هيرفوردت (0101])عع11), وأهم علامة مميزة لها 
ضحامة الغدد النكفية إضافة إلى وجود اتتشار الإإصابة فى 
أعضاء أخرى كالعقد اللمفاوية والرئة. سير هذه المتلازمة 
غير وصفي ولكن الأعراض تخف في أسابيع أو أشهر وقد 
تعود لتظهر ثانية. 

د- ضخامة العقد البلفغمية :)219-٠١(‏ أكثر ما تصاب 
العقد البلفمية في المنصف وقد تصاب العقد في أماكن أخرى 
سواء بإصابة زمرة مفردة من العقد في الرقبة أم بإصابة 
ضخامات عقدية شاملة وهي أقل حدوثا. قد تجس العقد 
المفردة بصعوبة؛ وقد يبلغ قطرها (*-؛1)سم.: وتكون قاسية 
ومتحركة: ونادراً ما تكون مؤلمة: وتشابه عقد داء هودجكن 
بصورة عامة. 

1- ضخامة الطحال والجهاز الدموي //: يتضخم 
الطحال وقد يبلغ حجماً كبيرا. يستعمل الطحال المصاب 
المستأصل في تحضير تفاعل كقايم ا65] 16076171 بشكل 
مسحوق معاير ثم يحقن تحت الأدمة وتقرأ النتيجة بعد 
أريعة أسابيع بظهور عقدة مكان الحقن إذا كان التفاعل 
إيجابيا. فإذا أخذت خزعة منها وفحصت ظهرت الآفة 
الأساسية وهي الورم الحبيبي غير المتجبن المصادف في 
الساركوئيد: وتكون نسبة إيجابيته نحو ./٠١‏ وقد يكون هذا 
التفاعل إيجابياً في الجذام نظير الدرني وبعض الأدواء 
اللمفاوية اللأخرى. 


ب - التهاب العنبية الأمامي الحاد في الغرناوية. يلاحظ 
وجود مستوى سائل قيحي في البيت الأمامي (تقيح البيت 
الامامى 00لإم0م!11). وقد نجم نشوه الحدقةه من حدوث 
التصاق خلفي في القزحية. وإذا لم ثعالج هذة الإصابة 
الغينية فورا فقد تؤدي الى تشكل ساد ]0013:20) . 


الشكل (ه) 


الشكل (5) 
التهاب الأصابع فى الفرناوية. تبدي الإصبع السبابة اليسرى انتفاخاً وعلامات 
النهابية واضحة. وخاصة فى السلامية القريبة والمفاصل بين السلامية 


تعداد الكريات البيض في هذه الإصابات طبيمى وقد يكون 
ناقصاً في القليل من الحالات. 

- الإصابة العظمية: تصادف فى (59-/2:) بشكل إصابة 
موضعة تسيب نفاخاً مؤلماً في العظام وخاصة العظام 
القصيرة في أصابع اليدين والقدمين (الشكل 5). وتبدو على 
الصورة الشعاعية بشكل كيسات عظمية موضعة: كما يشاهد 
ارتماع كلس الدم ننيجة ارتفاع نسبة ألفاهيدروكسيل 3118) 
(0701ا! الناجم عن تفعيل البالعات السنخية في الرئة 
مما يؤدي إلى زيادة البيلة الكلسية أو فرط كلس البول الذي 
قد يسبب تكلسات انتقالية وتشكل حصيات في المجاري 
البولية. 

4- الإصابة العصبية والفدية 6/: قد يصاب العصب 
الوجهي أو الأعصاب المحيطية الأخرى وقد يحدث التهاب 
السحايا والدماغ: ووصفت إصابات تشغل حيزاً في بعض 
مناطق الدماغ موذكدءع| ع10لإم0ا3606-00م5: والتشخيص صعب 
ولا سيما حين عدم وجود إصابة غرناوية في الأجهزة الأخرى 
والإنذار سيِئ غالبا 

وقد يؤدي غزو الساركوئيد القسم الخلضى من الغدة 
النخامية آو تحت المهاد إلى البيلة التفهة. كما ذكرت حوادث 
قصور الدرق. 

؟- إصابة القلب أقل من 20/: إصابة القلب بالساركوئيد 
نادرة. ولكنها جِرَء من صورة الآفة الجهازية. إلا أن القلب قد 
يصاب بصورة واضحة مع وجود مرض محدد في أعضاء 
أخرى: وقد يصاب أي جِرَء من القلب وحين يصاب الحجاب 
البطيني والجهازالناقل تظهر اضطرايات النظم ويكون من 


الصعب مغالجنها. ومن الشائع حدوث الموت المفضاجئ. ولكن 
المعالجة بالسيرونيدات مجدية وقد تؤهب لحدوث آم دم 
-٠‏ إصابة الجهاز البولي التنتاسلي: الورم الحبيبي في 
النسيج الكلوي شائع حين الإصابة بالساركوئيد ولكن ليس 
مايدل عليه سريريا. وتعزى الاضطرابات الكلوية المهمة مثل 
التكلس الكلوي 720111041120515 لفرط كلس الدم والبول. 
وتشاهد اضطرابات الكلس ولاسيما في المرضى المصابين 
بالساركوئيد الفعال المزمن وليس في المرضى المصابين 
بضخامات عقدية سرية أو الساركوئيد الهاجع: ويعرزى 
اضطراب الكلس إلى التحسس من القيتامين (0) تحسسا 
لا طبيعيا. وذكرت يعض حوادث التهاب البريخ. كما تصاب 
الرحم - نادرا- مسببة نزفأ طمثيا أو رحميا. 

الصفحة السريرية 

قد يبدأ المرض بشكل مخاتل فيشكو المريض ألمأ وحمى 
وضيق نفس من دون آعراض موجهة: آأويظهر بشكل انتقائي 
بأعراض جلدية أو عينية أو عصبية محيطية أو كبدية أو 
قلبية. وقد لا يبدو في بعض المرضى عرض ما. وما يلضفت 
الانتباه لإصابتهم صورة شماعية منوالية غير طبيعية. 

وتعتمد العلامات الفيزيائية على العضو المصاب بالمرض 
فتبدوبأعراض نموذجية في الإصابة الخلالية الرئوية مثلا: 
أما الموجودات الأخرى فقد تشمل الحمامى العقدة أو الطضح 
الجلدي. أو اعتلال الأعصاب المحيطي أو ضخامة الفدة 
التكفية أو ضخامة الكبد أو الطحال أو إصابة العقد 
البلغمية. أما الآعراض التي قد تلفت الانتباه لوجود إصابة 


صدريةه فهى أعراض غير نوعية لمرض تنفسي تحت الحاد 
كالسعال والألم الصدري وضيق النفس البسيط إضافة إلى 
الوهن وارتفاع الحرارة. وتبدي صورة الصدر عندئد ضخامات 
عقديه سرية ثنائية الجانب أو وحيدة الجانب. وسير هذه 
المرحلة سليم. ولكنها قد تتطور في حالات ضئثيلة إلى ما 
بعد مرحلة الضخامة العقدية السرية ويشاهد ارتشاح رئوي 
بسيط لا ترافقه أعراض. وإذا تطور الارتشاح الرثوي وأصبح 
معمما وشديدا أو رافقه تليف رئوي؛ فإن الأعراض عندئن 
تكون ضيق نفس يزداد بالجهد مع سعال مننج لقشع قليل:؛ 
وتكشف بالتدقيق إصابة قديمه بمرض عارض كالتهاب 
القزحيةأوآلام مفصلية أواندفاعات جلدية مند سنين مرت 
من دون نمييز مشيرة إلى بدء الغرناوية؛ ومن النادر أن يراجع 
المريض بأعراض منقدمة نتيجة التليف الرثوي المنتشر من 
ضيق نفس معند كشكوى رئيسية مختلطة بأعراض قصور 
قلب حاد وألم صدري ونفث دمويء فالاعراض السريرية 
تختلف ياختالاف مرحلة المرض من مرحلة بدئيه لااعرضية: 
إلى وجود بعض الخراخر الفرقعية المبعثرة إذا كان الارتشاح 
الرئوي معمما: إلى تعجر الأصابع في المراحل النهائية لتليف 
رئوي موجود لعدة سئوات. 

التشخيص 

يعسمد على ظهور توضعات المرض المتعددة ويحب 
التفتيش دوما عن العقد المحيطية بإجراء خزعة للفحص 
النسيجي. وكذلك تؤخذن الخزع من الإصابة الجلدية أو من 
القناة الدمعيةأومنالغدهةالنكفيهةاومنالقصبات أو 
المهاميز الرغاميه التي قد تكون إيجابيتها نحو ٠١‏ في الخزع 
العمياء. وحين وجود التليف تجرى الخرعة عبر القصبات. 
تفاعل التوبركولين سلبي في معظم الحالات. أما تعداد 
الكريات البيض والصيغة فيكون ضمن الحدود الطبيعية ولا 
ترتفع سرعة التثتفل. 

أما تفاعل هايم ]65 1476110 فقد أصبحت قيمته تاريخية 
بسبب صعوية الحصول على المادة اللازمة لإجرائه وطول 
المدةاللازمة لظهورالنتيجه. وأصبح الاعتماد لإثبات 
التشخيص على الخرّعة من الرئة أو من العقد اللمفاوية أو 
من الجلد. 

قد يشاهد ارتفاع كلس الدم أو كلس البول: وقد يكون 
ارتفاع مستوى الإنزيم المحول للأنجيوتنسين (201) موجهاً 
للتشخيص ولكنه لا يشاهد دوما ويمكن الاستفادة منه في 
مراقبه الاستجابة للمعالجة بالستيروئيدات: أماالفسالة 
القصبية السنخية (841) فتبدو فيها زيادة نسبة الخلايا 


اللمفاوية 2٠١‏ إلا أن هذا غير نوعي: إذ يرى في المد خنين 
وفي التهاب الأسناخ الأرجي الحاد والأورام اللمفية والتهاب 
الأسناخ المليف: لذلك يعد هذا الفحص موجها للتشخيص 
ولكنه غير مؤكد وقد يفيد فى متابعة العلاج. 

التفرس بالغاليوم 503011128 017ا![أدع طريقة غير نوعية 
إذ يزدادالتقاطالفغاليوم في )/7٠١-560(‏ من مرضى 
الساركوئيد؛ وهو يعكس كثافة التهاب الأسناخ. 

اختبارات وظائف الرئة: يبدي وجود آفة رئوية حاصرة 
نقصاً في الحجوم الرئوية مع بقاء نسبة حجم الزفير 
القسري بالثائية الأولى/ السعة الحيوية القسرية /الاع1) 
(170 ثايتة. إضافة إلى نقص المطاوعة الرئنويه. إلا أن 
الاختبارالأكثر حساسية والذي يدل على تأذي الوظيفة 
التنفسيه هو قياس سعه انتشار أول أكسيد الكريون (()1010) 
الذي قد ينقص حتى في المرحلة الأولى من المرض. ونادراً 
ما توجد في بعض المرضى آقة سادة ناجمة عن امتداد المرض 
إلى داخل القصبات واضطرابات السبل الهوائية بسبب 
التليف. 
التطور والإنذار 

يشفى 2١‏ من المصابين بالساركونيد الصدري شفاء عفويا 
وتتراجع صورة الصدر إلى الوضع الطبيعي في مدة سنتين 
على الأكثر.ويشفى 202 منالمرضى بالمعالجة 
بالستيروئيدات: وتنطور الآفه في ٠١‏ من المرضى إلى تليف 
رئوي منتشر. يمكن إيقاف أعراض بعضهم أو تخفيفها 
بالمعالجة. وتستمر في الباقين نحو قصور القلب الأيمن 
وضيق النفس الشديد المعند الذي ينتهي بالوفاة: وقد شوهد 
هذا التطور المميت في السود الأمريكيين أكثر مما شوهد في 
الدراسات الأوريية: والحمامى العقدة كثيرا ما تكون عابرة: 
أما الآفات الجلدية فتكون مزمنة في الأغلب. 

والتهابالغرفةالأمامية للعين وخاصة المترافق 
والضخامة العقدية السرية المزدوجة يكون كذلك عابرا إلا 
أن إصابة الغرفة الخلفية والتهاب القرنية الموسف وخاصة 
إذا رافقه تليف رثوي فغالباً ما يكون مستمرا. 

وإصابة الجهاز العصبي المركزي تكون على الأكثر مستمرة 
ونتائجها سيئة. ويلاحظ أن كلس الدم يبقى مرتفعاً بدرجات 
مختلفة ما دام الساركوئيد موجودا في عضو ما من الجسم. 

المعالجة 

مع عدم وجود علاج شاف للغرناوية فإن هناك معالجات 
مختلفة لبعض الحالات السريرية كإعطاء الأسبرين 70 أمكم 
أو الإندومتناسين 17001761319 لتسكين أعراض الحمامى 


العقدة وآلام المفاصل الحادة. 

قد تخمد الستيروئيدات العوامل الفعالة للورم الحبيبى 
ولكن قدرتها على التأثير في سير المرض لم تثبت تماما كما 
لم تثبت قدرتها على درء حدوث التليف. ولا تعطى 
الستيروئيدات في المرحلة الأولى من المرض؛ لأن التراجع 
العفوي هو الماعدة المنسنظرة. ولكن يجب أن يراقب المرضى 
شعاعيا وسريريا إضافة إلى قياس وظائف الرئة بفترات 

وحددت استطبابات الكورتيزون فيما يلي: 

-١‏ الآفات الرئوية المترقية بدلالة زيادة ضيق النفس مع 
استمرار نقص الوظائف الرثوية وخاصة سعة انتشارأول 
أكسيد الكريون .)1١100(‏ وترقي الإصابة الشعاعية بالمرحلة 
الثانية (11) والمرحلة الثالثة (111). 

"- ارتفاع كلس الدم لتفادي تكلس الكلية والحلقة القرنية 
وكذلك ارتفاع كلس البول. 

الإصابة العينية وخاصة التهاب الغرفة الخلفية للعين. 

4- التهاب الأسناخ الكثيف المثبت بالفسالة القصبية 
السنخية. 

ه- الآفات الجلدية الشديدة. 

5- الإصابة القلبية وخاصة الحزم الناقلة. 


7- الإصابة العصبية المركزية والمحيطية. 

4- إصابة الفدد اللعابية. 

9- ضخامة الطحال. 

والكلمة غير متفقة حول مدة إعطاء الكورتيزون على أن 
استمرار زيادة كلس الدم مع إعطاء الكورتيزون يسندعي 
دراسة المريض لااحتمال وجود فرط نشاط جارات الدرق. 
وعلى العموم حين يستطب إعطاء السيتروئيدات فى 
الساركوئيد الرئثوي ولاسيما لتخفيف ضيق النفس المنرقي 
تعطى جرعات عالية من الكورتيزون (0؛ملغ يوميا) من 
البريدنيزون 01715076ع]آ حتى يحدث التحسن الاقصى. ومن 
ثم تنقص الجرعة تدريجياً إلى أخفض جرعة يمكن بها 
المحافظة على ذلك: وتستمرالمعالجة الداعمة (١٠ملغ‏ يوميأ) 
مدة (*-1) أشهر وأحياناً إلى سنة أو أكثر ومن ثم سحب 
الدواء بحذر خشية المعاودة. 

وقد استعملت معالجات أخرى بما فيها العوامل المضادة 
للملاريا ومضادات الأورام في بعض الأحوال النادرة مثل 
الميتوتريكسات 71610167866 أو مثبطات المناعة مثل 
الأزاتيوبرين 1106م823]10 في الحالات المزمنة وخاصة في 
ارتشاح الجلد المزمن. 


آفات المنصف الورمية واللاورمية 


آفات المنصف الورمية والالذورمية 10156356 116013501021 هي 
مجموعة من الآفات تتصف بتظاهرات سريرية وشعاعية 
مشتركة:. بعضها أورام تنشأ على حساب بناء المنصفضف 
ومعظمها تالية لإصابة العقد اللمفاوية بأورام انتقالية أو 
بأورام لمفاوية: كما أن بعض الآفات المنصفية كأم الدم الأيهرية 
والدرق الهاجرة داخل الصدر تتظاهر أوراماً منصفية. 

وقد يكون المنصف مقرا للعديد من الأخماج أو التليفات 
أو التشوهات الخلقية كالكيسات المتعددةأوالفتوق 
الحجابية. 

أولا- أورام المنصف 

يقسم المنصف إلى ثلاثة أقسام: 

-١‏ المنصف الأمامي: يقع بين عظم القص في الأمام 


امد النصضفب الخلمي 


0007 


محمود نديم المميز 


والوجه الأمامي للتأمور والقلب من الخلف ويحوي القسم 
العلوي من المريء والرغامى والتوتة وقوس الأبهر وأنسجة 
شحمية ولمفاوية والغدة الدرقية وجارات الدرق. 

وأهم الأورام التي تشاهد في القسم العلوي منه هي: 

- أورام التوتة 710112/إ0). 

- الأورام المسخية 1612]0012. 

- الجدرة خلف القص 11/1010 [208ع]705اء1. 

واصطلح أن تسمى هده الآفات التاءات الثلاث 3175 لأن 
أسماءها تبدأ كلها بالحرف 7 الأجنبي. 

وتشاهد في القسم المتوسط من المنصف الأمامي: 

- الأورام اللمضية (وتتضمن داء هودجكن 5'ملاع1100 
ع5مء5 1ل ). 


الشكل )١(‏ أورام المنصف 


آفات المتصف الورمية واللاورمية 


- أم الدم الأبهرية. 

أما في القسم السفلي منه فتشاهد: 

- الكيسات التأمورية والقصبيه. 

- أورام اللحمة المتوسطة (الميزنشيمة) السليمة والخبيثة 
مثل الأورام الشحمية والليفية والعرقية والعضلية الشبكية. 

وتتظاهر بالأعراض التالية: 

- ضيق النفس. 

- متلازمة الأجوف العلوي. 

- آلام الذبحة الكاذية. 

"- المنصف المتوسط: يشمل التأمور والقلب والقسم 
السفلي من الرغامى والنوزع القصبي الرئيسي والعقد 
اللمفاوية السرية وعقد بين القصبات اللمفاوية. وتشمل 
الآفات التالية: 

- الكيسات التأمورية والقصبية والأورام اللمفية 
والسرطانات المنصفية الأولية. 

- الآفات الجرابية الحبيبية (التدرن - الساركوتيد - داء 
النوسجات). 

- الأورام الانتقالية للعقد من أورام بدئية واضحة. 

وأهم الأعراض: 

- اضطرابات التنفس. 

- عسر التصويت. 

- متلازمة العصب الراجع (بحة الصوت). 

*- المنصف الخلفي: يمتد من الوجه الخلفي للتأمور إلى 
العمود الفقري والأضلاع الخلفية ويحوي المريء والأبهر 
النازل والعقد الودية العصبية والاأعصاب المحيطيه. وتشكل 
الأورام العصبية زهاء 10 من كل الأورام المنصفية الخلفية 
(أورام غمد شوان - الأورام الليفية العصبية وهي غالبا خبيثة 
والورم العصبي العقدي 0781100611107732ئ وهو حميد وورم 
أرومات العقد العصبية 30211026115050125]0173ع وهو ورم خبيث 
وهو آكثر الأورام مصادفة في الأطفال. 

ومن الأفات الملنصفية الخلفية الأخرى: آفات المريء 
(الرتوج والأورام) والقيلات السحائية والدرقية الهاجرة وورم 
القواتم 160011501210(/60014!م . وأهم أعراض أمراض المنصف 
الخلضي: عسر البلع والآلام الجذرية العصبية. 

التظاهرات السريرية 

تعتمد المظاهر السريرية لأورام المنصف على موقع الورم 
وطبيعته وعلى البنى المنصفضية الني يستولي عليها أو 
يضغطها. ويمكن للأورام الحميدة أن تبلغ حجما كبيرا من 
دون آن تسبب أعراضا وإنما تكشف مصادفة بالتصوير 
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الشعاعي المنوالي أو الجماعي ولها عادة حدود واضحة. في 
حين تسبب الأورام الخبيثة أعراضا باكرة لاستيلائها على 
بنى حيوية. 

وتصنف العلامات السريرية لأورام المنصف حسب البنى 
المنصفية المصابة كما يلي: 

:ىماغرلا-١‎ 

- زلة دائمة أواننيابية تشند بالاضطجاع وتترافق بسحب 
بين الأضلاع. 

- سعال جاف ومعند وقد يكون نوبيا. 

- صربر 521001 نتيحجه انضغاط الرغامى الخارجي. 

؟- القصبات: يؤدي انضغاطها إلى سعال جاف وزلة. 

*-المري»: عسر بلع مترق يظهر متأخرا يضاف إليه إلعاب 

4- إصابة عصب الحجاب: فواق معند وشلل الحجاب. 

5- إصابة العصب الحنجري الراجع الأيسر: بحة معندة. 
وعسر تصويت 0(5000013: وشلل الحبل الصوتي الأيسر. 

5- إصابة التأمور: التهاب تأمور وانصباب تأمور. 

- إصابة الجذع الودي: متلازمة هورنر 110:01 تقيض 
الحدقة وغؤورالعين وتضيق الفتحة الجفنية وانعدام التعرق 
ونقص الحس في الجهة المصابة). 

- متلازمة انضفاط الأجوف العلوي: 

| -الوذمة: انتباج الوجه والعنى والطرفين العلويين 
وامتلاء الحفرتين فوق النرقوتنين (بشكل الرداء). 

ب- الزراق: الذي يظهر على الشفتين والخدين ويزداد 


بالسعال أو بالجهد. 
ج- انتباج الوريدين الوداجيين: وتوسع الأوردة السطحية 
في الذراعين. 


د- الدوران الوريدي الجانبي المعاوض: ويظهر على الوجه 
الأمامي من الصدر ويكون اتجاه جريان الدم من الأعلى إلى 
الأسفل ياتجاه الأجوف السفلي. 

ه- اعراض وظيفية: صداع ودوار وخبل. 

4- متلازمة الأجوف السفلي: ضخامة كبد مؤلمة وحبن 
ووذمة في الطرفين السفليين. 

-٠‏ متلازمة القناة الصدرية: انصباب جنبي كيلوسي. 

-١١‏ متلازمة يانكوست )222025: وتنجم عن استيلاء 
الورم المنصفى على إحدى القمدين الرئوينين ومن ثم على 
العقدةالنحمية والأعصاب العضدية والودية مسبببة آلاما 
مبرحة جذرية عصبية مع متلازمة هورتر. 

ويرافق الآفات المنصفية ألم صدري موضع خلف القص 


استئصال الرئة اليمنى 


الخط العملي لكشف اعضاءالمنصف. 


المريض بوضع الاضطجاع الجانبي 


الشكل (؟) 


5201 


آفات المنصف الورمية واللاورمية 


بشكل الذيحة الكاذية ولا يبدل مكانه ويزداد بالاضطجاع. 

فحص المريض 

-١‏ التفتيش عن الأعراض المرافقة لانضغاط المنصف التي 
تساعد على معرقة السيب: 

- وجود الأورام الليفية العصبية (داء ريكلنفهاوزن 
عكةء5أل 5 رعءوناقطع متلاء ) الذي يترافق والأورام المنصفية 
الخلفية العصبية. 

-الاعتلال المفصلي العظمي الضخامي 'إطأةم05]60211110 
الذي يترافق والأورام القصبية. 

- الوهن العضلي الوخيم الذي يوجه نحو وجود ورم 
التوتة. 

- ارتفاع الضغط الشرياني والإسهالات ويرافقان الأورام 
العصبية العقّدية. 

- نوب نقص سكر الدم وترافق الورم المسخي. 

؟- تتحديد مستوى الانضفاط ومكان الورم حسب 
التصنيف السابق من منصف أمامي أو متوسط أو خلفي 
وعلوي أو سفلي. 

ويجدر التدقيق في السوابق المرضية وفحص الجهاز 

القلبي الوعائي والجهاز اللمفاوي (من ضخامات العقد 
والطحال) والجلد وفحص الحوض والفحص العصبي. 

"- التحريات المخبرية: تفاعل السلين وتحري عصيه كوخ 
وفحص المشع الخلوي والفحوص المصلية وتفاعل سلسلة 
البوليميرات 015)) م0م1اع3ع؟ متهطء عكدرعمرزأوط). 

4- الدراسة الشماعية: تجرى الفحوص الشماعية التالية: 

- صورة شعاعية للصدر خلفية أمامية وجانبية ومائلة 
يمئى ويسرى لتحديد مكان الإصابة. 

- تصوير المريء الظليل لكشف آفات المريء والفتوق 
الحجابية. 

- التصوير المقطعي المحوسب والتصوير المقطعي المحوري 
ثلاثى الابعاد. 

- تصوير الأوعية. 

- ومضان الرثة. 

5- التنظير الباطني: تنظير القصبات - تنظير المريء - 
تنظير المنصف. 

وإذا بقي التشخيص غامضاً فيلجاأً إلى فتح الصدر 
الاستقصائي. 

5 التشخيص التفريقي: هناك العديد من الظلال 
الشعاعية التي يجب تمييزها من الآفات المنصضية لأنها توقع 
الطبيب في الخطأ: منها: 


- ارتسام قبضة المقص في جانب واحد من المنصف بشكل 

- ارتسام ظل الوريد الأجوف العلوي. 

- بروز الشرايين الرئوية. 

- آفات الجهازالهضمي: الفنوق الحجابية والمريء العرطل 
اللذان يمكن كشفهما بتصوير المريء الظليل. 

أسباب الأورام المنصفية 

وتشمل: آم الدم الأبهرية والسرطان القصبي وضخامة 
العقد المنصفية والأورام الأولية فى المنصف. 

-١‏ أم الدم الأبهرية: والسببان الأساسيان في إحداثها: 

أ- العصيدة الشريانية في الأبهر النازل. 

ب الإفرنجي في الأبهر الصاعد. 

وتكشف بالتصوير المسحي أوالمنوالي أو بعد ظهور علامات 
انضغاط المنصف المتوسط. 

وتتظاهر شعاعياً بشكل ظل مدور قد يكون متكلسا رقيق 
الحواف في المنصف العلوي أوالمتوسط يتمادى مع ظل 
الأبهر: ينبض ويتسع مع حركة كل انقباض قلبي بالتنظير 
الشعاعي ويترافق بالملامات التالية: 

- عدم تساوي النبضين الكعبريين. 

- نبضان مركزي مزدوج مع ارتعاش أو من دون ارتعاش. 
- تفحة انقباضية في القاعدة وأحيانا نفحة انبساطية 
وتكة. 

ويطلب تفاعل واسرمان وتفاعل نيلسون. ويعد التصوير 
الوعائي الفحص الوحيد المؤكد للتشخيص كما يفيد إجراء 
التصوير المقطعي المحوري المحوسب. 

؟- السرطان القصبي المركزي: 

يتوضع الورم في القصبة الأم ويترافق وضخامة عقدية 
في المنصف. ويشاهد عادة في رجل مدمن التدخين تجاوز 
الأربعين من العمر. وترافقه أعراض انضغاط العصب الراجع 
والأندر من ذلك ترافقه ومتلازمة انضغاط الأجوف العلوي 
وتعجر الأصابع ونفث الدم. 

وتبدي الصورة الشعاعية كثافه سرية مع ازدياد عرض 
المنصفه ويؤكد التنظير القصبي التشخيص ويسمح بأخذ 
خرعة وغساله للفحص الخلوي وتحري الخلايا الورمية. 
وإذا بقي التشخيص غامضا يلجأ إلى فتح الصدر 
الاستقصائي. 

*- ضخامات العقد المنصفية: 

تشكل 250 من المتلازمات المنصفية وتبدو بشكل كثافة 
وحيدة الجانب أو مزدوجة في السرة أو جانب الرغامى وتكون 


مدورة أو مفصصة تتوضع خاصة في المنصف المتوسط حول 


المحورالقصبي الرغامي وتظهر يوضوح بإجراء النصوير 


المقطعي العمودي أو المحوري. ولها خمسة أسباب رئيسية: 

أ- الضخامات العقدية الدرفية: تشاهد في سياق الانتان 
الدرني الأولي غالباًء ولكنها قد تظهر في سياق التدرن 
الثانوي أيضا. وهي صامتة ونادرا ما تحدث انضغاطات وعلى 
الأخص في الفص المتوسط (متلازمة الفص المتوسط). 
ويندرمشاهدة قرحة الدخول شعاعياً. وينقلب تفاعل السلين 
إلى إيجابي: ويفتش عن عصية كوخ في القشع أو في عصارة 
المعدة بعد تنبيب المعدة. 

ب- الساركوئيد: تشاهد الضخامات العقدية في المرحلة 
الأولى ترافقها كثافات دخنية أو بدونها ويعتمد تشخيصها 
على: 

- حالة المريض العامة الحسنة. 

- زيادة بروتين الدم وكلس الدم. 

- سلبية التفاعل السليني. 

- إيجابية تفاعل كقايم ادع 0راء 137 ./1/9-107١‏ 

- دراسة خزعة من العقد البلفمية أو من القصبات. 

- اشتراك الضخامة العقدية في المنصف مع آلام المفاصل 
والحمامى العقدة (متلازمة لوفغرين معتعء1ن.آ). 

ج- داء هودجكن عكةء15ل 5”صتتاع1100: غالبا مايكون في 
الجانبين وفوق السرتين بشكل المدخنة: يكون صامتا ويكشف 
مصادفة بالتصوير المنوالي وقد يكون في السرة أو قريها. 
ويسنند التشخيص إلى وجود العلامات السريرية من حمى 
وحكه وضخامة كبد وطحال وضخامة العقد البلفمية 
السطحيه وسلبية تفضاعل السلين. ويؤكد التشخيص 
بالخزعة. 

د- الفرن اللمفاوي 1!2201052:©002 والشبكي: يكشف 
غالبا بمتلازمة انضغاط المنصف الشديد والمترقي: وتبدي 
صورة الصدر ضخامات عقدية كبيرة الحجم متجانسة 
ومتوضعة في المنصف المتوسط أو الأمامي. يعتمد 
التشخيص على الفحص النسيجي. 

ه- ضخامات العقد الانتقالية: يكون الانتقال إما من 
الجوار (سرطان القصبات والمريء والتدي والدرق) أومن 
مكان بعيد (أورام الجهاز الهضمي والكلية والورم الغدي 
والموثة أو البروستات والرحم والخصية). ويعتمد التشخيص 
على كشف الورم البدئي. 

4- أورام المنصف الأولية: 

أ- أورام المنصف الأمامي: 


آفات اللمنصف الورمية واللاورمية 


- الطبقة العلوية: 

- الجدرات الفاطسة: تشاهد بنسبة /١٠6 ٠١‏ من أورام 
المنصف الأولية؛ وتكون إما رقبية صدرية تجس فوق القص 
وإما تتوضع خلف القص. وهي أورام صامنة تكشف بالصور 
الجماعية أو المنوالية وهي غالبا أورام غير فعالة لا تترافق 
بفرط نشاط درقى. 

وتتظاهر شعاعياً بوجود ظل منصفي مغزلي أو بيضوي 
الشكل في القسم العلوي من المنصف الأمامى فى جانب 
واحد أو في الجانبين تتحرك مع البلع؛ وقد تظهر فيها نقاط 
متكلسة وتدفع الرغامى جانبيا. 

ويعتمد التشخيص على: 

التخطيط الومضاني باليود المشع 1131 الذي تظهر فيه 
المادة المشعة في المنصف العلوي خلف القص وعلى التصوير 
المقطعي المحوسب. 

ويجب استتصالها جراحياً خشية استحالتها استحالة 
خبيثة أ وإحدائثها أعراض انضفاط المنصف. 

- ورم جارات الدرق الفدي الهاجر: يتوضع في مكان قريب 
من التوتة وترافقه أعراض فرط نشاط جارات الدرق. 

- الطبقة المتوسطة: 

- أورام التوتة 137120503): تشاهد بنسبة “١١‏ من أورام 
المنصف الأولية؛ تتوضع في المنصف الأمامي وتضغط 
الرغامى والقصبات والأجوف العلويء قد تكون صامتة تكشف 
اتفاقا بالتصوير المنوالي أو تترافق وأعراض الوهن العضلي 
الوخيم ونقص الغاما غلوبولين أو نقص الأرومات الحمر. 
وتبدي صورة الصدر الشماعية ظلاً غير متناظر يمتد على 
إحدى الساحئين الرئويتين ويملاً المسافة خلف القص. 

ينتشر الورم التوتي موضعياء ونادرا ما ينتقل إلى أماكن 
بعيدة: ويعتمد التشخيص التفريقي بين سلامته وخبثه على 
علامات الانتشار الموضعي أكثر مما يعتمد على الفحص 
النسجي: وهو حساس للأشعة ويفضل بعضهم لمعالجته 
المداخلة الجراحية. 

-الأورام الرشيمية المتجانسة أو المتعددة الوريقات (الورم 
المسخي 673210113): يحوي أنسجة من الطبقات الجنينية 
الثللاث فيها الجلد والشهر والفغدد الدهنية والاسنان والعظام 
والغضاريف والعضلات وأنسجة ظهارية (ابتليالية) مختلفة 
ويشاهد بنسبة 2٠١ -١١6‏ من الأورام الأولية. 

يتظاهر شعاعياً بظل مدور كبير الحجم وحيد قرب 
الرغامى يحوي فى داخله تكلسات. 

سير الورم بطيء ومضاعفاته نادرة. 


- الكيسات المشبهة بالجلد )35 06111010: تنالف من 
أنسجة منشؤها الوريقه الخارجية وهي عادة لا عرضيه ولكنها 
قد تستحيل استحالة خبيثة. 

- الطبقة السفلية: الكيسة الجنبية التأمورية: تشكل "1 
من أورام المنصف الأولية محتواها مصلي أو سائل رائق تنشأ 
من تطور التأمور تطورا شاذا ليس لها أعراض عادة وغالباً 
ماتكون سليمة. تظهر شعاعياً بشكل كثافة ذات حواف ملس 
محدبة في الزاوية القلبية الحاجزية اليمنى: وتظهر في 
الأمام على الصورة الجانبية. 

ب- أورام المنصف المتوسط: 

الكيسات القصبية المنشأ )5د ©زهعع7800280: هي كيسات 
خلقية تطورية نادرة تشاهد بنسية 2٠١-48‏ من أورام المنصف 
وتنشأ عن القسم السفلي من الرغامى أو من القصبات 
الرئيسية وتحوي مادة شبه مخاطية يمكن أن تتقيح أو تنمزق 
على الشجرة القصبية. 

تظهر في صورة الصدر بكثافة مدورة في القسم العلوي 
أوالمتوسط بمحاذاة السرة الرئوية وينطابق ظلها على 
الصورة الجانبيه مع ظل الرغامى أو القصبات الرئيسية وهى 
سليمة غالبا ولكن يفضل استتصالها منعا لحدوث الأخماج 


أوالانضغاطات. 
ج- اورام المنصف الخلفضي: 


- الأورام المصبية: تراوح نسبتها بين ١‏ و5 من أورام 
المنصف وتؤلف ثلثي أورام المنصف الخلفي تنشأ من الأعصاب 
الوربية أو السلسلة الودية وهي: 

- الورم الليفي العصصبي 1011501505212نا22: وهو أكثرها 
مشاهدة يتوضع في الميزابة جانب الفقرية ويترافق مع داء 
ريكلنغهاوزن وقد يسبب انضغاط الحبل الشوكي وآلاما وربية 

- الورم العقدي العصبي 0223ناء150اع8228: ورم سليم 
ينشأ من الودي وله ميل إلى الخبث وخاصة لدى الأطفال. 

- أورام غمد شوان والفمد العصبي 501120020512: تنشأ 
من غمد شوان المحيط بالعصب. 

- ورم القواتم 60175010310513ام: ينشأً من السلسلة 
الودية على امتداد العمود الفقريء وهو يفرز الأدرينالين 
والنورادرينالين فيسبب أعراضا وصفية كالإسهال وارتفاع 
الضغط الشرياني والتعرق واحمرار الوجه. 

يكشف بمعايرة .01.4./ (فنيل ماند ليك أسيد ) وقد 
يكشف بالفحص الشهماعي المنوالي. 

- ورم أرومات العقد المصبية 2«رماكداطهءناء ده [لعصدع: 
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وهو ورم خبيث. 

- ورم الأرومات المصبية 125)0:22ط22050: يصادف لدى 
الأطفال وهو خبيث عادة. 

تعالج الأورام العصبية بالاستتصال وتطبيق الأشعة. 

ثانياً- التهابات المنصف كنائمأ)01»0135 

هي جملة من الآفات الني يريط بينها اشتراكها بإحداث 
التهاب بالينى المنصفية وتوابعها. وغالبيتها من منشأ خمجي 
ولكنها تختلف في الملامح السريرية اختلافا واسعا. 

وقد صنفت إلى حالات حادة وحالات مزمنة: 

-١‏ التهاب المنصف الحاد: 

آفة خطرة مروعة ذات سير صاعق ومميت. أكثر ما تصادف 
بعد نمزق المريء ننيجة قياء محرض بالقوة أو ننيجة 
الرضوض النافنة. وكثر حدوث هذه الآفة بعد عام ١965٠‏ و 
حين بدأت الإجراءات التنظيرية بالانتشار: ثم بعد عام 
حين ظهرت الجراحة القلبية عبر فتح الصدر على 
الخط المتوسط ففقد أصبح التهاب المنصف أكثر مشاهدة 
وبأشكال سريرية مختلفة:؛ إلا أن الكشف المبكر والتدبير 
السريع أنقصا نسبة الوفيات. سميت هذه الآفه بصورة أدق 
التهاب المنصف القيحي لوجود الخمج غير المؤلم ويختلف 
سبيها بحسب توضهفها فى مناطق المنصف:. فالخمج في 
المناطق العلوية ينجم غالبا عن الانتشار المباشر من التهاب 
الأنسجة الرخوة في العنق:أما الإصابة يخمج المنصف 
الأمامي فتتلو الجراحة أو الجروح النافذة عبر جدار الصدر 
الأمامي. 

أما في المنصف الخلفى قإن وجود الخراجات من الصفات 
المميزة للندرن أو خمج العمود النخاعي الفيحي. 

يتصف التهاب المنصف نتيجة تمرق المريء بالبدء الحاد 
المفاجئ بحمى وعرواءات وإعياء كما يظهر ألم خلف القص 
مع تسرع النفس والقلب ويكون المريض بحالة هياج وقلق 
وعدم ارتياح وأعراض انسمامية واضحة. وينتشر الألم إلى 
العنق وأحيانا إلى الأذن ولا سيما في الإصابات التي تشمل 
القسم العلوي الأقصى من المنصف. في حين ينتشر الألم 
في إصابات المنصف الخلفيى والسفلي يشكل دائري حول 
الصدر إلى ما بين لوحي الكتفين. وقد يكشف الفحص 
السريري امنلاء الحفرة فوق النرقوة مع إيلام فوق القص 
والمفاصل القصيه النرقوية. 

وبعد وجود علامة هامان 0ع51 5 113111230 زوهي سماع 
صوت صرصرة أو طحن طان«ناتك مع الانقباض القلبي فوق 
الصدر الأمامي) علامه مميزة ولكنها لا توجد دوما. 


كما يلاحظ انحراف الرغامى مع توسع أوردة العنق 
وانضغاط عناصر المنصف. وقد يتطور الخمج إلى إحداث 
خراجة منصفية إضافة إلى تظاهرات تنجم عن تأثير الكتلة 
كبحة الصوت وشلل الحجاب الحاجز ومتلازمة هورنر 
.0 11005 وتسرع قلب تال لإصابة العصب المبهم. 

ونبدي تصوير الصدر الشعاعي توسع المنصف المنتشر 
ولاسيما في الأقسام العلوية مع وجود هواء في المنصف 
والأنسجة الرخوة. وقد تُكشف ريح صدرية هوائية أو ريح 
هوائنية مائية ويكون المستوى الهوائي الماثي وحيدا أو متعددا 
ولاسيما في صور الصدر بالأوضاع الجانبية. ويؤكد التصوير 
المقطعي هذه الموجودات غير الطبيعية. 

ويؤكد التشخيص بالعمل الجراحي: وقد اقترح بعضهم 
بزل المنصف عبر الجلد كوسيله للتشخيص المبكر. 

يتعلق الإنذار في التهابات المنصف الحادة بالوقت الذي 
يسسغرقه إتبات التشخيص. 

والأساس في المعالجة التفجير الجراحي الفوري وترميم 
التمزق المريئي أو التمزقات الأخرى إضافة إلى إعطاء جرعات 
عالية من الصادات الواسعة الطيف. 

أصبح انتشار الخمج المباشر من المناطق الأخرى نادرا في 
عصرالصادات. وأكثرالمناطق التي ينتشر منها الخمج خراجة 
البلعوم الخلفي وغالبيتها أخماج مختلطة ناجمة عن 
الهواثيات واللاهوائيات. 

شوهد التهاب المنصف القيحي الحاد بعد عمليات تمسيد 
القلب والرئة عبر الصدر المغلق كما شوهد امتداد التهاب 
المعتكله إلى المنصف ويتظاهر بتوسع المنصف بشكل حاد مع 
ظهور المشهد السريري لا لتهاب المنصف. ويكون الاتتشار من 
حول الأبهر أو الفتق الحجابي مما يُفسر وجود الكيسات 
الممثكلية الكاذبة في المنصف. 

"- التهابات المنصف بعد الجراحة القلبية: 

أصبح التهاب المنصف الجرثومي - بعد فتح القص 
المتوسط من أجل جراحة المجازات التاجية 355م/إ5 أوتيديل 
الدسامات أو تصحيح أمراض القلب الولادية - حالة جراحية 
خاصة مهمة. كما حدث العديد من الحالات عقب عمليات 
زرع القلب والجراحة التنظيرية. 

يظهر التهاب المنصف مبكرا بعد ثلاثة أيام أو متأخرا 
بعد ستة أشهر من الجراحة وتظهر معظم الحالات خلال 
أسبوعين. 

وترتبط حالات الأسبوع الأول بالجراثيم سلبية الغرام أما 
الحالات النى تظهر بعد الاسبوع الثاني فالعامل الخمجي 


آفات المتصف الورمية واللاورمية 


فيها على الأكثر الجرائيم العنقودية. 

أما الجراثيم اللاهوائية فهي نادرة والخمج بالمبيضات 
البيض 120103) والعصيات السلية اللانموذجية قليل 
المصادقةه. 

*- التهابات الجنب البدئية: 

استنشاق عصية الجمرة الخبيثة: العامل الممرض في 
الإصابة بالجحمرة الخبيثة هو عصية الجمرة كنا|اأنهة8 
5ذ2ط20: وهو مرض يصيب أولا البقر والماشية من الخراف 
والماعز. وهو أكثر انتشاراً في منطقة الشرق الأوسط. وتنتقل 
الإصابة إلى الإنسان عن طريق التعامل بجلود الحيواتات 
المصابة وأشعارها. وتشكل التظاهرات الجلدية بهذا المرض 
من الحالات. 

والإصابة الرئوية بالجمرة لم تكن أبدا مرضا شائعا: ولم 
تنشر حتى سنة ١٠١‏ سوى ٠٠١‏ حالة منها فقط؛ ثم نشرت 
6 حالة انفرادية منن ذلك التاريخ. 

يصيب هذا المرض عمال غزل الصوف وتمشيطه وينجم 
عن استنشاق أبواغ عصية الجمرة وتوضعها في الأسناخ أو 
جدرالأسناخ: ويتم ابتلاعها بالبالعات التي تنقلها إلى 
المنصف والعقد البلغمية حيث يظهر التهاب المنصف النزفي. 
ويتطور التنخر بسرعة يتبعها تجرثم دموي وخمج صاعق 
والموت. 

تسلو الإصابة الرئوية الانتشار الدموي للجراثيم: وأول 
ما تبدو الآفة سريريا على شكل يشبه الزكام أو الإنفلونزا 
مدة يومين أوثلاثة أيام: ثم تتطور سريعا لتأخذد صورة التهاب 
المنصف الحاد كما وصف في نمرقات المريء مع حدوث ضائقه 
تنفسية وألم صدري وإعياء. 

تظهر صورة الصدر ازدياد عرض المنصف مع ارتشاحات 

رقعية بسبب النصلد الرنوي واتصباب الجنب. وينم 
التشخيص بكشف العصيات إيجابية الغرام ذات الشكل 
الخاص في نماذج الأنسجة: والمعالجة المفضلة هي جرعات 
عالية من بنسلين ج: ولكن الآفة مميتة على الأغلب. 

4- التهايات المنصف الحبيبية وتليفات المنصف: 

هما حالتان مزمنتان وليستا مرضين منفصلين بل هما 
مرحلنان نهائيئان لإصابات التهابية مزمنة تؤدي إلى ارتكاس 
المضيف ارتكاسات منغايرة دنطور أحيانا إلى تليف خلوي 
واسع. 

فالتهاب العقد المنصفية والتهاب الأسناخ المصلد والتهاب 
المنصف المليف وداء المنصف الغرواني [53:001 كلها أمثلة 
لتظاهرات فردية تختلف درجةه استجابة المضيف تجاهها . 


وكمثل على ذلك التندرن وداء النوسجات 135210515م0أكل8 
فإن الخمج يبدأ في كل منهما من بؤرة أولية في الرئة: يتبعها 
إصابة العقد البلفمية التي تتزامن ودرجة من التهاب ما 
حول هذه العقد ثم إلى مجموعة من العقد البلغميه المتجبنة 
التي تتمزق وتشكل كتلة غير منتظمة: يظهر ضمنها أحياناً 
كلس كثيف تشفى بتليف المحفظة. وإن درجة ثخن غلاف 
هذه الكتلة هو الذي يحدد الصورة السريرية للاآفقه. 

تختلف الأعراض والتأثيرات الفيزيولوجية لهذه الحالة 
باختلاف العقد اللمفية المصابة وأغلبها في منطقة حول 
السرة اليمنى؛ ثم يتطور إلى تليف معمم يشمل القسم 
العلوي من المنصف يكامله. 

أما السبب الذي يؤدي إلى تطور الالتهاب والتليف في 
بعض المرضى دون غيرهم فما زال قيد المناقشة. 

تنجم معظم حالات التهابات المنصف الحبيبية عن داء 
النوسجات في شمالي أمريكا وعن التدرن في آسيا أو 
القادمين منها. وهناك أدواء اخرى تسبب تليف المنصف 
تشمل داء الشعيات 3011002260515 والإفرنجي 5ذانناملا5. كما 
ذكر أن الداء الغرواضي 53100100515 يشكل /١١‏ من حالات 
التهاب المنصف الحبيبي الذي يسبب انسداد الوريد الأاجوف 
العلوي. 

ه- التليف المنصضي كزوه102) لدسنتاكة نلعم 

لم يكشف العامل الممرض الحقيمي في حالات تليف 
المنصف لذلك صنف داء منفصلا. 

شوهدالتليف يعداستعما دواء ال (53275610) 
 -- 06‏ الذي يستعمل في السيطرة على الصداع 
الوعائي الشديد مدة طويلة - ففى 7" مريضا تناولوا هذا 
الدواء حدث تليف خلف الصفاق في حين حدثت في ثلاثة 
فقط إصابة رئوية ومنصفية وتراجعت هذه الإصابة يعد 
إيقاف استعمال الدواء. 


كاذنا 


كما ذكر أن الهيدرالازين ©1!011313212! بسيب تليف المنصف 
أما المعالجة الشماعية فلم تسبب تليفا منصفياً يمكن كشفه 
سريريا بوضوح. 
وقد دعا ظهور تليف المنصف مع تليف خلف الصفاق في 
بعض المرضى بعض الدارسين إلى القول بوجود آلية مناعية 
ذاتية للداء. 
كما أن وجود تليف منصف مع تليف خلف الصفاق وتليف 
في أعضاء أخرى مختلفة في العائلة دعا إلى استعمال 
اصطلاح التليف التصلدي العديد البؤرالعائلى (12انطنة] 
5ز5ه6اء7605 اهع110 ]ام . ومن الحالات التليفية في أماكن 
مختلفة من الجسم يرتبط بعضها بحالات تليف المنصف 
يذكر: 
- التليف خلف الصفاق ؤزومءطظ؟ [هعمملمعم00)ء. 
- التهاب الدرقية (رايدل ) 0(50101015) 5'[ع1160. 
-التهابالطرق الصمفراوية المصلب 5016205108 
كتاأعمقامطء. 
- الورم الحجاجي الكاذب 0106نا]0لناء5م [2الط01. 
- التهاب عنق الرحم المصلب 1)05ء1/رع© 28أ5016205. 
ومن الأسباب الأخرى غير الالتهابية لتليف المنصف: 
- اسنتشاق السيلكون والباراقين 031211192 . 
٠‏ - الأورام الدموية الرضية في المنصف 78310122]10] 
8 1116012511121 
-الإصابة المباشرة بأورامالمنصف الخبيثة ]عع,زل 
لا0قم8 للق لفصاأكه الع أه امعد ل[م0 امل 
التظاهرات السريرية: 
التهابات المنصف الحبيبيه لاعرضية في 14 من الحالات 
وتبدو في /١7‏ منها الأعراض والعلامات التالية: 
السعال 204١‏ الزلة الننفسية ”2/2 نفث الدم 7/١‏ الالم 
الصدري 5"/. 


أمراض الحجاب الحاجز 


الحجاب الحاجز 1113871م110 صفيحة ليفية عضلية 
متينة تفصل جوف البطن عن جوف الصدر وهي في الوقت 
تماماً. ففيه فوهات يمر منها المريء والأيهر والأأجوف السفلي 
عدا الاتصالات اللمفاوية التي تصل بين جوفي البطن 
والصدر. ويتأثر موضع الحجاب بتغير الضغط في جوف 
البطن. 

إن تشوهات الحجاب شائعة: وقد تكون ولادية آو مكنسية, 
وهو ينزاح إلى الأسفل نتيجة فرط تمدد الرئتين: ولاسيما 
بالتفاخ أو وجود اتصباب جنبي: في حين يندفع إلى الأعلى 
بوجود حبن في البطن أو كتلة ضاغطة. 

كما يتأثر الحجاب يالآفات العصبية العضلية وأمراض 
النسيج الضام والتشوهات الهيكلية: فد يصاب بضعف وشلل 
في الجهتين في اعتلال الأعصاب المتعدد: وأكثرها شيوعاً 
متلازمة غيلان- باريه 6هة8 -15ه!11نا0 (اعتلال اللأعصاب 
المتعدد الخمجي). ومن الملاحظ أن العضلات التنفسية 
الأخرى تقوم بالمعاوضة إذا حدث شلل كامل في قبتي الحجاب 
الحاجز. 

الآفات التي تصيب حركة الحجاب الحاجز 

لشلل الحجاب الحاجز أهمية كبيرة سواء من حيث السيب 
أم من حيث تأثيره في الوظيفة التنفسية. 

أكثر ما تنجم أذية العصب الحجابي - التى تؤدي إلى 
شلل تصف الحجاب - عن السرطائة القصبية؛ لكنها قد 


محمود تديم المميز 


تنجم أيضاً عن العديد من الاضطرابات العصبية أو إصابة 
الفقرات الرقبية أو أورام النخاع الرقبي؛ كما تؤدي رضوضص 
الرقبة - بماقيهاالأذياتالنتاجمة عن الولادة أو الآفات 
الجراحية أو تمطط العصب الحجابى بتأثير كتل المنصف 
وأمهات الدم - إلى شلل الحجاب. وقد لا يعثر على أي سبب. 
ويؤدي شلل الحجاب إلى فقد نحو /٠١‏ من سعة التهوية. 
وإذا كان الشلل في جانب واحد يدا ارتفاع واضح في إحدى 
القبتين ترافقه كثافة رثوية أفمية في أعلى الحجاب المشلول 
(اتخماص جزئي). 

ويشاهد بالتنظير الشعاعي لدراسة حركة الحجاب ارتضاع 
نضف الحجاب في أثناء الشهيق ارتفاعا شديدا وانخفاضه 
في أثناء الزفير (الحركة القبانية) (الحركة العجائبية 
لكينيوك). وتعاكس هذه الحركة حركة تصف الحجاب السليم 
الذي ينخمقض في أثناء الشهيق ليرتفع في أثناء الزفير. 

أسباب الشلول الحجابية: 

-١‏ إصابة العصب الحاجزي على طول مسيره في العنتق 
أوالصدر يورم سليم أو خبيث. 

؟- استيلاء سرطان جنبي أو بطني مجاور للحجاب 
الحاجز (سرطان زاوية القولون اليسرى أو سرطان الحدبة 
الكبيرة للمعدة). 

- إصابة العصب الحاجزي بخمج جرثومي أو فيروسي. 

4- شلل الأطفال: وداء المنطقة: والكزاز ومتلازمة لاندري 
- غيلان- باريه معة8 -«ندا اننا «نرلقهآ . 


| 


الشكل )١(‏ حركة الحجاب القبانية في أثناء هجمة الريو الحادة 


اام 


ه- التهاب الأعصاب المرافق للديفتريا والكزاز والنكاف. 
والحمى الرثوية. والتيفية والتهاب جدور الآعصاب الرقبية. 

سوء تشكل الحجاب الحاجز 

يتبدل وضع الحجاب الحاجز. فإما أن يندفع إلى الأعلى 
وإما إلى الأسفل. علما أن قبة الحجاب اليمنى أعلى من 
اليسرى بأريعة سنتيمترات في الحالة الطبيعية. 

-١‏ ينجم ارتفاع قبة الحجاب عن؛ 

- آفة صدرية (اتخماص رئوي أو التصاق جنبي ندبي). 

- آفة بطنية (أورام داخل جوف البطن) - الحبن ولاسيما 
التالي لتشمع الكبد, وقد يرافقه انصياب جنبي من النوع 
الرشحي. 

- وجود التهاب تحت الحجاب: خراجة تحت الحجاب 
وخراجة كبدية. وهي تنظاهر بأعراض صدرية إضافة إلى 
الحمى وزيادة الكريات البيض وسوء الحالة العامه. وتتظاهشر 
شماعياً بارتفاع نصف الحجاب الحاجز فى الجهة المصابة: 
كما تصحب بارتكاس جنبي. ويؤكد التشخيص بإجراء البزل 
وإجراء النصوير المقطعي المحوري. 

؟- انخفاض قبة الحجاب: 

بسبب وجود انصباب جنبي غزير أو استرواح الصدرأو 
الإصابة بالنفاخ الرئوي: ولاسيما المترافق وفقاعات هوائية, 


١ 


فيتسطح الحجاب أولا. ثم يبدو مشرشرا أو مفصصا. 

اضطراب حركة الحجاب الحاجز 

-١‏ الفواق: هو حركات اختلاجية مقوية ترى في التهاب 
المعدة والتهاب الصضاق وذات الجتب والتهاب التأمور والتهاب 
المنصف والتهاب الدماغ واليورديمية: وقد يكون بسبب نفسي . 

"- الخزل: ويحدت فى جميع الآفات الجنبية الرثوية الني 
تكون بنتماسه. 

الفتوق الحجابية 

-١‏ فتوق الفرجةالمريئية 261513 124105ط: وهي فتق 
مورغاني الأمامي [11018310: ويقع التشوه بين القص 
وارتكازات الحجاب الأمامية على الأضلاع. وهي أكثر حدوثاً 
في الجانب الأيمن نتيجة انفتاق أحشاء البطن: ولاسيما 
المعدة أو الشرب أو القولون من خلال فوهة المريء المتسعة. 
وتبدي الصورة الشعاعية ظلاً مدورا أو بيضوياً في الزاوية 
القلبية الحاجزية اليمنى أو ظلا فراغيا غازياً. 

وتشخيص الفتق الحاوي عضوا أجوف سهل. آما الفتوق 
الثربية فلا تشخص إلا بالتصوير المقطعي المحوري الذي 
يميزها من الكيسة الجنبية التأمورية. 

؟"- فتوق القبة الحجابية خلال فتحة شاذة تعرف بفوهة 
بوكد لك عاء80021. وتكون حلقته جانبية قطرها ١٠سم.‏ 


الشكل )7١(‏ فق معدي من خلال قتحة مورغاني 


ا 


الشكل (*) فنق كبد ولادي عبر الحجاب 


تصل الأجواف الجنبية والصفاقية, ويحدث فتق عرطل يملأ 
قسما كبيراً من نصف الصدر. 

ففي الأيسر يمر القولون وقسم كبير من المعي الدقيق. 
وقد يصلان إلى قمة الصدر؛ ويدفعان الرئة والمنصف للجهة 
المقابلة؛ وقد تمرالمعدة بعد انقلابها في حين يبقى الفؤاد 
في مكانه. 

وحدوثها في الأيمن آقل من حدوثها في الأيسر. ويمرمن 
خلالها القولون وأندر من ذلك الكبد. 

*- الفتوق الرضية: تتلو عادة الرضوض الشديدة 
(السقوط من مكان مرتفع أو الصدمة بمقود السيارة في 
أثناء حوادث السير). 

والقبة اليسرى أكثر عرضة للتمزق من اليمنى. 

يمر التمزق الحجابي عادة دون أن ينتبه إليه. ولا يتم 
التشخيص إلا بعد مرور فترة طويلة؛ وترى على الصورة 


الشعاعية جميع الصفات المذكورة سابقاً أوغياب ظل الحجاب 
فى الأيمن مع فتق الكبد. 

4- الاندحاق الحجابي: هو ارتفاع قبة الحجاب - الني 
رقت؛ ولكنها حافظت على شكلها وارتكازاتها - ارتفاعا واضحا 
ودائما. فتبدو شعاعيا مصابة بالشلل. وهو إذا حدث في 
الأيسريشك معه بوجود فتق. آما في الأيمن فيلتبس بارتفاع 
الكبد أو بانصباب الجنب القاعدي أو بورم في قاعدة الصدر 


أوالوجه العلوي للكبد. 
ويؤكد التشخيص بالتصوير المقطعي المحوري أوالتصوير 


ومن الشذوذات الحجابية الأخرى غياب الحجاب الولادي 
وتضاعفه. كما قد يصاب الحجاب في معظم الإصابات 
العضلية. 


أورام الرئة الأوئية والانتقالية 


أورام الرئة الأولية والانتقالية 


تصاب الرئتان بأنواع مختلفة من الأورام السليمة 
والخبيثة: بعضها أولي: ويعضها ثانوي انتقالي. تعد 
السرطانة القصبية أكثر الأورام الرئوية شيوعا (> ١5/).أما‏ 
الأورام السليمة مثل الورم العابي 130120112 والورم الغدي 
في الغدد القصبيه فنادرة. وكذ لك الورم السرطاوي 635010010 
المنخفض الخباثة فهو من الأنماط النادرة, وترى في الرئتين 
انتقالات من أورام أولية في أعضاء أخرى: ولاسيما سرطانات 
الثدي والكلية والرحم والمبيض والخصيئين والدرق وكدذلك 
الغرن (الساركوما)العظمي المنشأ وغيرها. وتكون هذه 
الانتقالات الثانوية المحمولة بالدم إلى الرئتين متعددة 
وثنائية الجانب. والغالب ألا تبدو بأعراض تنفسية: بل يوضع 
التشخيص بوساطة الفحص الشعاعي. وقد تكون الزلة 
التنفسية العرض الوحيد إذا شفلت الانتقالات الورمية حيزاً 
واسعا من النسيج الرئوي. أما الانتقالات داخل القصبية 
فنادرة. لكنها قد تسبب نفثأً دمويا وانخماصاً فصيا. ويسبب 
الارتشاح اللمفاوي في المرضى المصابين بسرطان الثدي أو 
المعدة أو الأمعاء أو القصبات حالة مرضية تدعى التسرطن 
اللمفاوي الرنوي 100122]0515عقةت 00/16 آم «الا! بدم0تم[نام 
تنجم عنها زلة تنفسية شديدة مترقية سريعاً ومصحوبة 
بنقص أكسجة دموية واضح: وما يوحي التشخيص غالبا 
صورة الصدر البسيطة أو التصوير المقطعي المحوري حين 
ملاحظة كثافات رئوية منتشرة تتشعع من منطقة السرتين 
الرئويتين. 

السرطانة القصبية ددد0ماءترق “بدامتطعدهط 

سرطان القصبات مشكلة صحية منتشرة عالميا. فهو من 
أكثر أنواع الأورام الخبيثة حدوثا في الإنسان: إذ يقدّريئحو 
ربع أنواع الخباثات التي تصيبه (78/). كما أنه يعد أاكثر 
أسباب الوفيات السرطانية شيوعا في الجنسين في العالم 
(**/ ذكور. 276 إناث). وتشير الإإحصائيات إلى أن معدل 
الإصابات يه يبلغ 6/ ٠٠٠٠٠١‏ من السكان في السنة. ويختلف 
هذا المعدل يحسب الموقع الجغرافي. فقد وجدت أعلى 
المعدلات في الدول الصناعية والدول التي تنتشر فيها عادة 
تدخين النبغ بكل أشكاله مثل السجائر والنرجيلة: ولاسيما 
حين البدء بالتدخين بأعمار مبكرة والتعرض للملوثات 
البيئية والمهنية. وتصبح صورة سرطان القصبات أكثر قتامة 
إذا علم أن أكثر من 5٠‏ من حالاته تكون عند تشخيصها 


خلدون طباع 


الأولي قد انتشرت. وأصبحت غير قابلة للعلاج الجراحى. 
وفقد الأمل من شفائهاء وغالباً ما تنتهي بالوفاة في غضون 
أشهر معدودة بعد كشف أعراضها. حتى في الحالات المكتشفة 
في مراحل المرض الباكرة أو القابلة للندخل الجراحي فإن 
نسية البقيا لأكثر من خمس سنوات لا تتعدى 2٠١‏ من 
الحالات بعد إستتصال السرطان القصبي غير المنتشر. 

عوامل الخطر 

يُعد تدخين التبغ عامل الخطر الأساسي للسرطان 
الرئوي. فهو المسؤول المباشر عن نحو 40 من الحالات (940/ 
في الرجال. 74/ في النساء). ويتناسب الخطر طردا مع 
الكمية المدخنة ومع محتوى السجائر من القطران. بيد أن 
حالات سرطان الرئة لاترتبط كلها بالتدخين مباشرة: إذ 
يحدث 2٠١-75‏ منها في غير المدخنين: ولكن نسبه كبيرة من 
هؤلاء كانوا تعرضوا للتدخين القسري أو السلبي في المنزل 
أوأماكن العمل أو الأماكن العامة. وقد ثبت على نحو قاطع 
أن هذا الندخين السلبي يزيد خطر الإصابه بسرطان 
القصبات بمعدل 250-١6‏ ؛ لأن الدخان المنبعث عن احتراق 
التبغ بكل أشكاله (سجائر أو أركيلة أو غليون أو سيجار) في 
الجوالمحيط بالمد خنين يحتوي نسبة أعلى من المواد 
المسرطنة مقارنة بالنسب الموجودة في الدخانالذي 
يستنشقه المدخئون. وثبت حديثا أن النساء الشابات أكثر 
تأثرا بالمواد المسرطنة التي تحويها منتجات التبغ وإصابة 
بالاورام السرطانية المرتبطة بالتدخين وبالتحديد سرطان 
الرئة إذ تميل النساء للإصابة بسرطان القصبات في سن 
صغيرة على الرغم من أنهن أقل استهلاكاً لمنتجات التبغ 
مقارنة بأمثالهن من الرجال. ينقص إيقاف التدخين بوضوح 
خطورة إصابة الإنسان بالسرطان الرئوي ويدرجة تنناسب 
وفترة الامتناع عنه. إذ أظهرت نتائج الدراسات انخفاض خطر 
الإصابة في المدخنين الذين امتنعوا عن الندخين مدة أكثر 
من خمسة عشر عاما بنحو 4١‏ مقارنة بالمد خنين الحاليين. 
مع بقاء خطورة الإصابة فيهم أعلى من غير المد خنين طوال 
حياتهم. أما عوامل الخطر الأخرى للسرطان القصبي 
فتشمل كلا من تدخين الحشيش والكوكائين وتلوث البيئة 
والتعرض المهني للمنتجات الصناعية المسرطنة مثل 
الأميانت 5 والررنيخ 215601 والكروم 70لا 2010لا 
والنيكل [1ع0121 والبريليوم 562971111110 والكادميوم 2011© 


وثنائي أكسيد السيليسيوم 51!103 ونتائج احتراق المازوت وغبار 
الأخشاب. كما ظهر حديثاً في الدراسات الأوربية أن غاز 
الرادون 18007 الموجود في القشرة الأرضية والذي ينشأ من 
اليورانيوم يعد عامل خطر مهما : ولاسيما في عمال المناجم. 
كما قد يتجمع في البيوت: ويعرض القاطنين فيها لمسنويات 
خطرة من المواد المشعة النى يمكن أن تسبب نحو 5/ من حالات 
الورم القصبي. ويزداد الخطر ازديادا كبيرا في كل هذه 
الحالات في مد خني التبغ بكل أشكاله. وتبين من عدة أبحاث 
أن الالتهابات الرئوية المزمنة والأمراض الرئوية السابقة 
كالتليف الرئوي والداء الرئوي الانسدادي المزمن تزيد من 
خطرالإصابة بالسرطان الرئوي. كما أيدت الدراسات 
الوبائية زيادة حدوث السرطان الرئوي في الأشخاص 
المصابين بنقص الفيتامينات 4 و وأن تناول الخضار 
والفواكه الطازجة يُنقص من هذا الخطر. ويبدو كذلك أن 
للورم القصبي علاقة مهمه بالعوامل الوراثيه: إذ إن خطورة 
الإصابة في أقارب المريض من الدرجة الأولى أعلى بمقدار 
8-6 مرات عما هي عليه في العامة. ولكن ليس بالإمكان 
حتى الآن التنبؤ بإصابة شخص بالسرطان القصبي اعتمادا 
على الدراسة الجينيه لعدم كشف عامل جيني مؤكد للإصابة 
بهذا النوع من السرطانات. 

المظاهر السريرية 

العمر الوسطي لتشخيص سرطان القصبات ٠١‏ عاماء 
ويندر حدوثه تحت ٠١٠‏ سنة من العمر. ويكون غالبية المرضى 
)24١ >(‏ عرضيين حين التشخيص. في حين يتم اكنشاف 
الحالات المتبقية بإجراء صورة صدر شعاعية لأسباب أخرى 
أو في سياق المسح من أجل كشف السرطان القصبى. يتظاهر 
السرطان القصبي بأشكال مختلفة: والأكثر شيوعاً ظهور 
أعراض الإصابة القصبية الأولية وعلاماتها بحسب توضعها 
المحيطي أو المركزي. لكن قد تبدو الأعراض الناجمة عن 
الانتشارالناحي أو الانتقال الجهازي البعيد بوساطة الطريق 
الدموي. وأقل شيوعا من ذلك البدء بالأعراض الناجمة عن 
مجموعة من المتلازمات نظيرة الورميةه غير الانتمالية؛ وهي 
طيف واسع من الأعراض غير المباشرة التي قد تكون أولى 
تظاهرات المرض: وندعو إلى التفكير بالإصابة الورمية. 

-١‏ الأعراض والعلامات الناجمة عن الورم الأولي: أهم 
الأعراض السريرية التي يشكو منها المصاب بسرطان 
القصبات؛ وتنجم عن نمو الورم الأولي هي السعال والقشع 
ونفث الدم والزلة الننفسيه والا لم الصدري والازيز وا لصرير 
والحمى ونقص الوزن. وكل هذه الأعراض لا نوعية 
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للورم القصبي. وقد تحدث بأمراض رئوية أخرى. يكون ظهور 
الأعراض باكرا حين ينشأ الورم في قصبة كبيرة: أما الأورام 
الناشئة في القصبات المحيطية فقد تبلغ حجما كبيرا جدا 
دون إبداء أعراض. وقد ينتعرض الورم المحيطي لنخرة مركزية 
وتكهف, وبشبه مظهره الشعاعي حينئذ مظهر الخراجة 
الرئوية. 

يُعد السعال العرض الباكر الأكثر حدوثاً. ويشاهد فى 
الأورام المركزية والمحيطية إلا أنه أقل حدوثا في الأخيرة: 
كما قد ينجم السعال عن الأورام الصغيرة التي تعد جسماً 
أجنبيا في القصبات الكبيرة: أو تسبب تقرح المخاطية 
القصبية. ترى الحمى في القليل من الحالات: وهي غالبا 
تالية لذات رثة ثانوية بسبب انسداد الطرق الهوائية بالكتلة 
الورمية انسداداً كاملا أو جزئياً وما يتبع ذلك من انخماص 
رنوي. 

يكون القشع قيحياً في السرطان القصبي حين وجود خمج 
ثانوي. ويكون قيحياً غزيرا إذا ما حدثت خراجة رئوية. تمثل 
الأورام القصبية السبب الأكثر شيوعا لانسداد القصبة 
الرئيسية. وتختلف التظاهرات السريرية والشعاعية فيها 
باختلاف موقع الانسداد وسعته ووجود الخمج الثانوي أو 
غيابه. أما علامات انزياح المنصف أو ارتفاع الحجاب الحاجز 
فتحدث إذا انخمص جزء كبير من الرئة. وحين تنخمص 
قصبة رئيسية انخماصا شديدا تصاب الأجزاء الرئوية 
القاصية حتمأ بالخمج الثانوي: ولهذا تكون ذات الرئة غالبا 
التظاهرة السريرية الأولى للسرطانة القصبية حتى حين 
تكون درجة الانسداد غير كافية لإحداث الانخماص؛ ولذلك 
يجب الشك بالإصابة بسرطان القصبة في كل مدخن تجاوز 
الأريعين من العمر: ويصاب بأخماج تنفسية معاودة فى 
الموضع نفسه أو بطيئة الاستجابة للمعالجة وفي كل مدخن 
تبدلت فيه صفة السعال المنتظم؛ ورافق ذلك أعراض تنفسية 
جديدة أخرى. 

يعد نفث الدم عرضا شائعا ولاسيما في الأورام الناشئة 
في القصبات الكبيرة؛ وتكون كمية الدم الموجودة في القشع 
الناجم عن السرطان القصبي قليلة عادة: ويندر أن يسبب 
الورم تآكل الشريان القصبي مؤدياً إلى نفث دموي كتلي غزير 
قد يكون قاتلاً. ولما كانت الإصابة بالسرطانة الغدية - 
ومعظمها ينشأ في المحيط - أكثر شيوعا من السرطانة 
حرشفية الخلايا ؛ فقد أصبح نفث الدم أقل مشاهدة من 
السابق. ومع أن معظم السرطانات صغيرة الخلايا تنشأ في 
المركز: فإنها كذلك نادراً ما تسيب نفثاً دموياء وريما كان 


لي 
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السبب في ذلك غزوها للنسج تحت المخاطية. ويجب الشك 
بوجود سرطان القصبات واستقصاؤه فى كل مدخن يصاب 
بنوب مكررة من نفث الدم القليل أو تلون القشع بخيوط 
دمويه. 

ترتبط الزلة التنفسية في الورم القصبي إلى حد ما 
بالآفات الرئوية السادة للطرق الهوائية الكبيرة أو بالانتشار 
اللمفاوي للورم أو بانصباب الجنب أو التأمور. أما الأزيز فهو 
قليل الشيوع في السرطان الرثوي ويكون غالبا بشكل موضع 
وأحادي الجانب: وينجم عن انسداد الطرق الهوائية الكبيرة 
بالكئلة الورمية. 

قد يسبب الورم الأولى أوالانتقالي للعقد البلغمية- 
ولاسيما العقد جانب الرغامية أو في الجؤجؤ مهمازالرغامى 
4 - الصرير نتيجة تضيق في مستوى لسان المزمارأو 
الرغامى: ولا يمكن أحياناً تمييز الصرير من الأزيز الناجم 
عن الضغط أسفل الرغامى أو تضيق قصبة رئيسية. 

والألم الصدري المرافق للأورام القصبية متقطع وفىي 
الجانب الموافق للورم. وإذا أصبح الألم الصدري مستمرا أو 
شديدا أشار ذلك غالبا إلى غزوالورم جدار ا لصدرأوالمنصف 
مجتاحاً الأعصاب الوربية أو الضفيرة العضدية. بشاهد 
نقص الوزن في نسبه كبيرة من مرضى السرطان القصبي 
تصل حتى 772١‏ تقريباً. ويحدث نتيجة للورم الأولي أو 
للانتقالات الورمية أو نتيجة للمتلازمات نظيرة الورمية: 
وهو ذو إنذار سيئ. 

؟- الأعراض والعلامات الثاجمة عن انتشار سرطان 
القصبات داخل الصدسر: يسبب اننشار الورم الرئوي داخل 
الصدرسواء على نحو مباشر أو عبر الأوعية اللمفاوية 
العديد من الأعراض والعلامات مثل ارتشاح الأعصاب بالورم 
(العصب الحنجري الراجع؛ أوالعصب الحجابي: أو الضفيرة 
العضدية. أوالجذدوع العصبية الودية). والاوعية الكبيرة داخل 
جوف الصدر مثل (الوريد الأجوف العلوي) والأعضاء 
(الجنب. والتأمور: والقلب. والمريء )؛ والحجاب الحاجز وجدار 
الصدر. تحدث ضخامة العقد البلفمية السرية أو المنصفية 
في معظم الأحيان بسبب الانتشار النقيلي. ولكنها قد تحدث 
عن الخمج الموضع خلف السرطانة القصبية السادة للطرق 
الهوائية المركزية. وأكثرما تجس العقد اللمفاوية في الحضرة 
فوق الترقوة والني تصاب في نحو ثلث المرضى خلال سير 
المرض. 

لا تعد بحة الصوت من التظاهرات البدئية للورم القصبي. 
وتعزى على نحو رئيس إلى انضغاط العصب الحنجري 


الراجع بالكتلة الورمية: وأكثر ما تُشاهد في الأورام الناشئة 
على حساب الفص العلوي الأيسر. أما إصابة العصب 
الحجابي فتسبب شلل الحجاب الحاجز؛ مما يزيد في الزلة 
التنفسية ولاسيما بوضعية الاستلقاء. وتتظاهر الإصابة 
بارتفاع قبه الحجاب الحاجز المصاب في صورة الصدر 
الشعاعية البسيطة. 

تسبب أورام الثلث العلوي (تدعى أيضاً أورام بانكوست 
75 5 53200351) (الشكل١‏ ) التي تنشأ في قمة الفمفصوص 
العليا في الخلف قرب الضفيرة العضدية أعراضاً وعلامات 
تتعلق بارتشاح الجذر الرقبي الثامن والجدور الظهرية الأول 
والثاني ارتشاحاً ورمياً. يعاني المريض ألم الكتف ووجه الذراع 
الداخلي وتغيرات جلدية حرارية وضمورا عضليا (الشكل؟) 
في الكتف وقسم من الذراع في جهة الإصابة. فيرى المريض 
وهو يسند مرفى اليد المصابة: ليخفف الاألم. والفاصل 
الزمني بين بدء حدوث ألم الكتف أو الذراع والتشخيص 
القطعي لسرطان القصبات طويل يقارب السنة. معظم أورام 
بانكوست من النوع حرشفي الخلايا: لذلك تنمو ببطء. 
وتنتقل متأخرا. وخلال سير المرض قد يصل الورم إلى الجنبة. 
أوديمتد باتنجاه جسم الفقرات مسببا متلازمة هورنر 10206,'5! 
©1017 (إطراق جزني في الجانب نفسه: وتقبض الحدقة: 
وغؤور العين. ونقص تعرق الوجه) (الشكل”) حين إصابة 
السلسلة الودية عند العقدةالنجميةأو فوقها. تحدث 
متلازمة انسداد الوريد الأجوف العلوي نتيجة انضغاطه أو 
غزوه المباشر بكئلة الورم ذاته أو بالعقد اللمفاوية المنصفية 
المتضخمة. ونّعد الخباثات داخل الصدر مسؤولة عن نحو 
من حالات انسداد الوريد الأجوف العلوي (الشكلة). 
ويأتي في مقدمتها الورم القصبي الأولي والورم اللمفي وأورام 
المنصف الأولية والانتقالية. وأكثر الأنماط النسيجية التي 
تسبب هذه المتلازمة شيوعا السرطانة صغيرة الخلايا ثم 
السرطانة حرشفية الخلايا. وآهم الأعراض والعلامات 
السريرية الصداع والزلة التنفسية إضافة إلى احتقان الأوردة 
الوداجيةه في الجانبين ثم وذمة الوجه والاأجفان والعشق 
واحمرارها مع توسع أوردة العنق والكتف وأعلى الجذع 
والأطراف العلوية (الشكل 0). وتحدث أعراض اتصباب 
الجنب أوالتأمور وعلاماته كالسعال الجاف والزلة التنفسية 
حين انتقال الورم المباشر لفشاء الجنب والتأمور. أخيرا يمكن 
أن يشكو المصاب بسرطان القصبات من عسر البلع حين 
انضغاط المريء من الجوار بكئله الورم أو بالعقد اللمفاوية 
المتضخمه فى المنصف الخلفى: إلا أن هذه الشكايه غير شائعة 
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الشريان والوريد تحت الترقوة 


الشكل )١(‏ ورم بانكوست 


الشكل (؟) ضمور العضلات الصغيرة في اليد اليسرى (غالبأً ما تلاحظ 
في العضلات بين المشطية الأولى) نتيجة وجود ورم في القمة اليسرى 


في سرطان الرئة. وقد يسبب الورم القصبي حدوث ناسور رئة استنشاقية. 
بين المريء والقصبات يتظاهر بسعال في أثناء البلع وذات *- الأعراض والعلامات الناجمة عن نقائل الورم القصبي 
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< الشكل (8- ب) متلازمة هورئر 
ناجمة عن ورم بانكوست في 
الجهة اليمنى. لدى المريضص 
إطراق في الجفن الأيمن؛ وتضيق 
في الحدقة اليمنى نتيجة ارتشاح 
الورم في العقد الودية الرقبية 
السفلية. 


الشكل (5 )١-‏ متلازمة هورنر. هزال مع 
الم وخدرونمل في الذراع واليد. 


الشكل (4) اتسداد وريدي أجوف علوي ناجم عن سرطانة قصبية. أن 
الوريد الأجوف العلوي ؟ مضغوط بالورم " بشدة؛ الذي غزا العقد 
اللمفية حول الرغامية ؛ وأصابها بالضخامة. الأبهر الصاعد مشار 
إليه ب ١:أما‏ الأبهر النازل فمشار إليه ب ؟. ويظهر امتداد الإصابة إلى 
المنصف الموضح بالتصوير الطبقي المحوري المحوسب أن الورم غير 
قابل للاستئتصال. 


الشكل (5) انسداد وريدي اجوف علوي في سياق سرطانة قصبية. > 
يلاحظ انتفاخ الرأس والعنق: وبروز أوردة العنق؛ وظهور الدوران 
الجانبي في أوردة جدار الصدر 


1-0 


البعيدة بالطريق الدموي: يعد الدماغ والعظام والكبد 
والكظران والجلد المواقع الأكثر شيوعا لنقائل السرطان 
القصبي البعيدة. ومما تجدر ملا حظنه أن الانتقالات واسعة 
الانتشارقد تحدث حنى في الورم الأولى الصغير؛ وهذه صفة 
خاصة للسرطان القصبي ذي النمط صغير الخلايا. 

تتظاهر النقائل الدماغية بالصداءء أو الفثيان. أو القياء: 
أو الااختلاجات: أو التخليط الذهني: أو تبدلات الشخصية: 
اوبآأعراض وعلامات عصبية موضعة. قد تكون اللأعراض 
الناجمة عن الانتقالات للجهاز العصبي المركزي المظهر 
الأولى في نحو ٠١‏ من حوادث سرطان القصبات. كما أن 
الورم القصبي يعد الموقع الأولي في نحو ٠١‏ من حالات 
الأورام التي تتظاهر بنقائل دماغية. 

قد ينتقل سرطان القصبات إلى كل مناطق الهيكل 
العظميء ولكن أكثر ما تصاب به الفقرات يليها الفخن. 
فالجمجمة:؛ فالأضلاع. فالمضد. تسبب النقائل العظمية 
آلاما مختلفة الشدة والشكل بحسب توضعهاء فتكون مثلاً 
آلاما جنبية حين إصابة الأضلاع. تكشف الانتقالات العظمية 
بالتصوير بالنظائر المشعة التي تزيد نسبة حساسينها على 
4 

وإصابة الكبد علامة إنذارية سيئة جدا في الورم القصبي: 
وتتظاهر غالبا بالإعياء واليرقان والقهم إضافة إلى نقص 
الوزن واضطراب الوظيفة الكبدية. أما الانتقالات الكظرية 
فهي عادة غير عرضية:؛ ولا تسبب تغيرات كيميائية حيوية. 

4- المتلازمات نظيرة الورمية: هي الأعراض والعلامات 
خارج الرئوية غير الانتقالية التي تحدث في مواقع بعيدة 
عن الورم الأولي أو انتقالاته؛ وتعزى إلى عوامل جهازية 
تفرزهاالخلاياالورمية مثلالسيتوكينات, 
والبروستاغلاندينات. والهرمونات عديدة الببتيد. 
والبيتيدات الممائلة للهرمونات والأضداد أوالمعقدات المناعية. 
تحدث المتلازمات نظيرة الورمية في نحو /٠١‏ من مرضى 
الورم القصبيء ولا يرتبط وجودها أو شدتها بحجم الورم 
البدئي؛ وقد يسبق ظهورها تشخيص الورم. أو تحدث خلال 
سيره. 

أ- المتلازمات الفدية: أكثرها شيوعا فرط الكلسمية غير 
النقيلي الذي ينجم عن إفراز بيبتيدات ذات صلة بهرمون 
جارات الدرق 1111 تسبب تخرب العظام تخرياً حالاً. ينجم 
فرط الكلسيمية عادة عن السرطان حرشفي الخلايا مسبباً 
تعدد بيلات وييلة ليلية وتعبا وإمساكاً وتخليطأً ذهنيا وسباتاً 
أحيانا. أما متلازمة كوشينغ التي تنجم عن إفراز الهرمون 


أورام الركة الأولية والانتقالية 


الحاث لقشر الكظر 4500111. ومتلازمة الإفراز غير الملائم 
للهرمون المضاد للإدرار 41011 المسيبة لنقص صوديوم الدم؛: 
فترافقان السرطان القصبي صغير الخلايا. 

ب- المتلازمات العصبية: تحدث بأي نمط من السرطان 
القصبي. وتشمل اعتلال الأعصاب العديد. واعتلال الأعصاب 
الذاتي والتهاب الدماغ والنخاع وتنكس المخيخ والمتلازمة 
الوهنييسة -ننتعطاكن !1 ره 027 ل0ظلاد معطترة]-ممناوط 
10011 ©2111م2030: والتهاب العضلات العديد. واعتلال 
الشبكية المرافق للخباثة. قد تسبق الأعراض والعلامات 
العصبية سرطانة الرئة بعدة شهور. وقد تكون العلامة الأولى 
للنكس. تعد المتلازمات العصبية جزءاً بسيطأً من تظاهرات 
سرطان الرئة؛ ويثبت تشخيصها فقط بعد استيعاد حالات 
أخرى هامة مثل الأمراض الوعائية والدماغية. والانتقالات 
الورمية الدماغية: واضطراب السوائل والشوارد: والأخماج: 
والسمية العلاجية الدواثية. يعود معظم أسباب التظاهرات 
العصبية نظيرة الورمية إلى تفاعلات مناعية ذاتية. وقد 
اكتشفت في السنوات الأخيرة أضداد موجهة ضد أنسجة 
الدماغ والحبل الشوكي والعقد العصبية المحيطية في المصل 
والسائل الدماغي الشوكي فى هؤلاء المرضى. 

ج- المتلازمات الدموية: يحدث فقر الدم في وقت مناخر 
في سرطانة القصبات في نحو 2٠١‏ من المرضى كما في سياق 
أي مرض مزمن. ولكن قد يكون تاليا لعوزالحديد أو 
لاضطراب استقلابه أو لارتشاح نمقي العظم بالورم أو لعدم 
تصنع الكريات الحمر. كما قد يكون فقر الدم ثانوياً لتأثيرات 
العلاج الكيميائي أو انحلالياً بسبب أضداد موجهة لكريات 
الدم الحمرأوإحدى مكوناتها أومرافقا للتخثر المنتشرداخل 
الأوعية (19100) ه315 اناعدم0 36[تاءكة ]ما لعل متصرءووأل . كما 
قد يلاحظ في سياق سرطان القصبات حدوث ارتكاسات 
ابيضاضية حبيبية أو حمضية على شكل زيادة في تعداد 
الكريات البيض أو كثرة الحمضات. ويحدث ذلك غالبا بسبب 
انتقاللات سرطان القصبات إلى نقي العظم أو وجود مناطق 
من النخر داخل الورم الأصلى أو بسبب العوامل المحرضة 
للسلاسل المننجة من الورم. أما قرط الصفيحات الثالى 
للانتقالات الورمية إلى نقي العظم فهو شائع في المرض 
المتصدم: ويشير وجوده إلى إنذار سيئ. تراوح شدة اضطرابات 
الإرقاء بين تغيرات فرط قابلية التخثر إلى حدوث الخثارات 
داخل الأوعية المنتشر(1010) وخثارات وريدية شديدة قد تسبق 
اكتشاف الورم بسنوات (التهاب وريد خثري وصمة رثوية) 
والتهاب الشغاف الخثري غير الخمجي حيث يتوضع 


-؟؟ 


اورام الرئة الأوثية والانتقائية 


الفيبرين على الصمام الناجي أو الأبهري. وتحدث تنبتات 
مشابهة للمشاهدة بالشكل الجرثومي. 

د- الاعتلال العظمي المفصلي الضخامي عأطممعاءع0تط 
'تلاغهمو0طط)051603: يحدث تعجر الأصابع نتيجة لضخامة 
السلامية البعيدة للأصابع بسبب زيادة النسيج الرخو في 
سرير الظفر. وهو عادة تورم غير مؤلم ومنناظر في اليدين 
والقدمين. أما الاعتلال العظمي المفصلى الضخامي فيتميز 
بالتهاب سمحاق العظام الطويلة: والأكثر شيوعا حدوثه في 
النهاية البعيدة للظنوب والشظية والكعبرة والزند: مما يؤدي 
لألم ومضض في المفاصل المصابة كالرسغ والركبة والكاحل: 
وترافقه غالبا وذمة انطباعية على الوجه الأمامي لحرف 
الظنوب. تُظهر الصورالشعاعية للعظم المؤلم تشكلا عظمياً 
جديدا تحت السمحاق. يحدث اعتلال المفاصل والعظام 
الضخامي في نحو ثلث مرضى سرطانة الرئة ولاسيما في 
النساء وفي النوع حرشفي الخلايا. ويبنسبة أقل في النوع 
الغدي. في حين يكون نادرا فى النمط صغير الخلايا. يقدّر 
سرطان القصبات بأكثر من “28٠١‏ من حالات اعتلال المفاصل 
والعظام الضخامي في البالغين. وقد تسبق أعراضه وعلاماته 
أعراض الورم القصبي وعلاماته. قد يترافق تعجر الأصابع 
واعتلال المفاصل والعظام الضخامي. أو يكون آحدهما فقط. 
وقد يكون لكل سيبه: أو مختلفين من حيث الشدة. ويتراجعان 
بعلاج الورم الناجع. لا عرف آلية لحدوثهما. ويُعزى ذلك 
لمواد ذات فعالية وعائية أو نواقل عصبية مستقلة عن الجهاز 
العصبى الذاتي. أو لوجود مواد تشبه هرمون النمو أو عوامل 
ذات علاقة بالصفيحات. 

المظاهر التشريحية المرضية 

تنشأالسرطانات القصبية من الظهارة القصبية أو الغدد 
المخاطية. والتصنيف الحالي لسرطان القصيات المعتمد من 
منظمة الصحة العالمية يشمل الأتماط الخلوية الرئيسة 
الأربعة التالية التي تقدّر ب 45 من مجمل حالات سرطان 
الرئة. 

710-1١ السرطانة الفدية 50:22أ:306203: تقدار ب‎ -١ 
من الحالات. وهي أكثر شيوعا في النساء مقارنة بالرجال‎ 
سواء المدخنات أم غير المدخنات. كما أن السرطانة الغدية‎ 
هي أكثر الأنماط التشريحية المرضية مشاهدة في المرضى‎ 
غير المدخنين.‎ 

"- السرطانتة حرشفية الخاذيا 001213اعكةء [0[1 5نا()5010212: 
تعداري 50-٠١‏ من الحالات. 

"- السرطانة كبيرة الخاذيا 35012072 ااع»© ©ع:13: تقدار د 


2٠‏ من الحالات. 

4- السرطاتة صغفيرة الخاذيا 20124اء2ء ااء» [5:021: تقدر 
ب “٠‏ من الحالات. 

أماالسرطانة القصبيةالسنخية 122ا0٠021طع2هط‏ 
220 نحت نوع من السرطاتة الفدية. 
ومصطلح سرطانة الخلية الشوقاتئية 0مروماءمف ااعن 046 
يُستعمل مرادفا للسرطانة صفيرة الخلايا. وكل من 
السرطانة صغيرة الخلايا والسرطانة حرشفية الخلايا 
يصنفان عادة إلى سيئة التمايز وجيدة التمايز. وتجدر 
الإشارة إلى أن غالبية الأنماط من النوع صغيرة الخلايا سينة 
الإنذار لترافقها ونقائل مجهرية حتى في المراحل الأولى 
للمرض. 

الأورام الرئوية السليمة نمضن عمنا! مجعتدءط 

١-الورم‏ الغدي القصبي: هو ورم وحيد عادة. قطره -١‏ 
“سم. ينمو في القصبات الكبيرة: وسن الحدوث بين 10-٠١‏ 
سنة. ويندر بعد الخمسين. يتظاهر سريريا بأعراض تخريش 
قصبي ولاسيما السعال؛ ويصحبه نفث دم متكرر وأخماج 
رئوية متكررة نتيجة الانسداد القصبي الحاصل. ويتميز الورم 
الفدي بعدة نماذج: 

-١‏ الكارسينوئيد 3:012010©: الذي يحدث على حساب 
الخلايا المشنقة من الوريقة الظاهرة القصبية؛ وهي خلايا 
ولوعة بالفضة:؛ وتفرز السيريتونين الذي يبدي أعراض 
متلازمة الكارسينوئيد ولاسيما إذا انتقل الورم إلى الكبد. 
إن 86 من الأورام الغدية هي من هذا النموذج: ويمكن 
للكارسينوئيد أن يتطور إلى الخبث. فتحدث النقائل: وهو 
غزير النوعية مما يؤدي إلى نزف غزير فى أثناء التنظير 
والخزعة. 

ب- الفدوم نظير الكيسي 2060010 39010©: ينشأ على 
حساب الغدد القصبية. وهو مؤلف من خلايا صغيرة تبدي 
تشكلات غدية وكيسية: ويدعى أيضا بالورم الأسطواني 
ل لال . 

ج- الورم البشراني المخاطي 0106121010 ©1110120: ينشأ على 
حساب الغدد المخاطية القصبية. 

؟- الورم القصبي المختلط الجنيني (الورم العابي) 
3ه : يشاهد في القصبات الكبيرة: ويتالف من 
مجموعةه أنسجة مشتقة من أكثر من وريقة موجودة في 
القصبات بشكل طبيعي إذ يشاهد نسيج غضروفي وليضي 
وتشكلات غدية (الشكل 5). 

#- الورم العضلي الأملس 161012130518 


5 


7 


ورم عابي رئوي على شكل عقدة مضردة. 


الشكل (5) 


4- الورم الشحمي 00228ذ!ا. 

4- الورم الفضروفي 20202018 . 

5- الورم الليضي 116120122 

1 الأورام الاندخالية (إندومتريوز) في النتساء 
1055م . 

الأورام الانتقائية للرئة 015تهنا) أمفصع ألفم غ1 هأمقاعمر 

ترى الأورام الانتقالية السرطانية للرئة من خارج الصدر 
بنسية 240-7١‏ من أورامها؛ لأن الرئتين ممر إجباري تعمل 
كمصفاة للدم الحامل للخلايا الورمية الانتقالية كماأن 
للانتقالات عن الطريق اللمفاوي شأناً كبيرا لأهمية الدوران 
اللمفاوي الرثوي وتفاغراته مع الدوران اللمفاوي الجداري 
والمنصفي ونحت الحجاب. 

غالبا ما تكون الأورام الانتقالية متعددة وثنائية الجاتب: 
ولكنها قد تكون أحادية الجانب في أورام القولون والكلية 
والرحم والمبيض والخصيةه. وبحسب الشيوع تنتقل هذه 
الأورام من: 

١-الثدي‏ ؟7-القولون 7 الكلية 4- المعدة ه- الخصية 5- 
الجلد (الميلانوما) /ا- الدرق 8- الأورام العفلية 5310011123 4- 
الجهازالتناسلي الأنثوي (أورامالرحم والمهبل 
والكوريوكارسينوما 0213م6ك215ع50110ك ١)‏ 

وللانتقالات الورمية للرئة أشكال شعاعية عديدة: 


أورام اثرئة الأولية والانتقالية 


- انتقال وحيد بشكل كثافة دائرية ذات حدود منتظمهة. 

- انتقالات عديدة دائرية ذات حدود منتظمة ويأحجام 
مختلفة ثنانية الجانب تبدو بمنظر انطلاق البالونات أو 
كرات المدفع (الشكل). 

- منظر دخني سرطاني يتظاهر بارتشاحات عقيدية 
صغيرة متعددة ذات مصدر دموي (الشكل 8). 

- ارتشاحات خطية خلالية ممتدة من السرة نحو المحيط 
ناجمة عن التهاب الأوعية اللمفاوي السرطاني (الانتقال 


ب 


الشكل (7) 
نقائل بشكل كرات المدفع في كلتا الساحتين الرئويتيين. 
تشاهد ظلال مدورة متجانسة متعددة أو مفردة ناجمة عن 
توضعات ثانوية. وتترافق والعديد من الأورام منها: أورام 
الكلية والمبيض والثدي والمعثكلة والخصية. كما تشاهد في 
الملانوما الخبيثة. 


الشكل (8) 
تبقع دخنى بشكل العاصفة الثلجية في كلتا الساحتين الرئويتيين. 
العامل المسبب فى هذه الحالة هو ورم خصوي منوي مع نقائل دموية 


منتشرة. 


بويا 


أوزام الرلة الأولية والانتقانية 


١ 


/ 


الشكل (4) 


التهاب الأوعية اللمفية السرطاني. تشاهد ظلال عقدية صغيرة في 
كامل الرثئنين. هناك منظر خطى ناجم عن الارتشاح الورمي في 
الآوعية اللمفية. 


عن الطريق اللمفاوي) (الشكل 4). 

- وقد يشاهد منظر انصباب جنب. أو ذات رئنة قصيه أو 
قصيصية. أو ضخامات عقد منصضية أو سرية. أو ظلال 

قد تكون الانتقالات الرئوية العلامة الأولى الكاشفة 
للسرطان. ويبدآ التشخيص بالإثبات النسيجي لطبيعة الورم 
وتوعه عن طريق الخزعة التي تؤخذ إما بطريق التنظير 
القصبي (خزعة القصبات أو الخرزعه عبر القصبات والفسالة 
القصبية والفرشاة) وإما بطريق الخرّعة الموجهة عبر جدار 
الصدر: وإما الخزعة بطريق فتح الصدر حين إخفاق الوسائل 
السابقة. 

ويجب دوماً التفتيش عن توضع السرطان البدئي بحسب 
المعطيات السريرية والنسيجية (فحص الثدي والدرق 
والجهازالبولي والتناسلي: والتنظير الهضمى العلوي وصدى 
البطن). وتحدد المعالجة بحسب كل حالة. 

العقدة الرئوية المفردة 2001 نرعددهنصانام “صعهاناهد: 

ورم يبدو شعاعياً بظل مدور صريح الحدود منفرد في 
الرئة: قد يكون من طبيعة خبيثة في ه-٠5/‏ من الحالات. 
أما الأورام السليمة فتكون غادة صغيرة القطر (أقل من "سم) 
ولها حدود وحواف متميزة دون آقات مراقمة. تشاهد في سن 
الشباب (آقل من 4٠‏ سنة). أما العقيدات التى يزيد قطرها 
على اسم فاحتمال الخباثة فيها عال. 

وهناك صفات تمكن من التمييز بين السلامة والخياثة 


دنجي 


صورة شعاعية إيجابية 
آفة غير متكلسة ثبات الظل الشعاعي ظل متكلس 
مع صور صدر لمدة سنتين 
وزمن تضاعفٍ ا | 
43٠ (‏ يوماً) 
المراقبة مغ إعادة الصورة الشعاعية 
كل ستة أشهرز لمدة سنتين 
خطر عال للتداخل الجراحي مريض قابل للجراحة 
تنظير قصبي أو بزل بوساطة الإبرة إجراء القطع 
المخطط )١(‏ 


كزمن التضاعف إن كان أقل من ٠١-٠١‏ يوما دل على خياثة. 
وان كان أكثر من 450 يوما دل غالبا على السلامة. 
ووجود تكلس مركزي مننشر أو صفيحي أو مرقط على 
شكل البوشار دليل على الطبيعة السليمة. ويبين الملخطط 
)١(‏ مخطط تدبير عقدة رئوية وحيدة. 
الوسائل التشخيصية 
يوفر تقدم التقنيات الطبية الهائل فى العقود الأخيرة 
مجموعة من الوسائل الاستقصائية الشعاعية والتنظيرية 
ذات الحساسية والنوعية العاليه للمساعدة الطبيب والمريض 
في الوصول لتشخيص سرطان الرئة المبكر. ومع ذلك ما 
زالت معظم الإصابات لا تكشف إلا في مراحل متأخرة بسبيب 
الصعوبات التي يواجهها الأطباء للوصول للتشخيص المبكر. 
ومن آهم المعوقات نمو سرطان الرثة تمواً صامتا لاعرضياء 
واختلاط أعراضه - حتى في الحالات المتقدمة مته- 
بالمسببات الأخرى للتظاهرات السريرية الرئثوية كالسعال 
المنتج للقشع والألم الصدري والزلة التنفسية:؛ ممايؤدي 
إلى إهمالها من قبل المريض الذي يريطها غاليا بالتدخين: 
ولا يزور ا لطبيب إلا في مراحل منآخرة حين يستفخل المرض 
وينتشر, فيصعب الشفاء منه. كما آن عدم تواقر الأجهزة 
الحديثة ذات التقنية المتطورة في العديد من المراكز الطبية 
لأسباب مادية غالبا يزيد من تعقيد المشكلة في الوصول 
لتشخيص باكر لسرطان الرئة. لذلك تبقى التظاهرات 
السريرية حجر الأساس في خطة دراسة المريض المشكوك 
بإصابته بالسرطان القصيبي ثم تقرير وسائل الاستقصاء 


١ 


5-0 
1 


أورام الرئة الأولية والانتقالية 


الشكل(١٠)‏ 
| - عتامة في الفص العلوي الأيسر: أثبت التشخيص وجود سرطانة قصبية صغيرة الخلايا. يُلاحظ التكلس الواسع في منطقة السرة اليمنى 
والمنطقة السفلية نتيجة تدرن شاف. ب - ضخامة العقد اللمفية في الفص السفلي الأيمن: تبدو العقد وكأنها متوضعة داخل الرئة في أخفض 
مستوى من السرة اليمنى:؛ وتبدو السرة طبيعية بالقرب من العقد الضخمة. الآفة هنا مشتركة في أسفل الرئة اليمنى. ابيضاض دم لمفاوي 


الني يجب اتباعهاء إذ إن إشنباه الطبيب بورم الرثئة يحتم 
عليه إجراء العديد من الاستقصاءات لتأكيد التشخيص 
وإثبات النمط الخلوي وتقرير وسيلة العلاج أو خطة التدبير 
وتحديد إنذار المرض. وأهم الوسائل التشخيصية القديمة 


الشكل )١١(‏ 
سرطانة قصبات مع تكثف رئوي في القسم العلوي الآيمن. يمكن رؤية 
الورم على شكل كتلة في السرة اليمنى (مشار إليها بالسهم) علماً ان 
التكثف تال لانسداد قصبة الفص العلوي الأيمن 


والحديثة المتاحة لكشف سرطانة الرئة ولمتابعة دراسة 
المريضص: 

-١‏ الاستقصاءات الشعاعية: 

أ- صورة الصدر الشعاعية البسيطة: هي أقدم وسيلة 
استقصائية رخيصة ومتاحة؛. يمكن أن توجه نحو الاشتباه 
باحتمال الإصابة بسرطان الرئة. فهي إذن حجر الأساس 
الذي لا غنى عنه بوصفه مرحلة أولى للوصول للتشخيص 
ومن ثم في المتابعة. تختلف المظاهر الشعاعية للورم القصبي 
الأولي بحسب توضعه المحيطى أو المركزي. وأهم التظاهرات 
الشهاعية على صورة الصدر البسيطة الموحية بالخباثة هي: 

- تضخم منطقة السرة الرئوية أحادي الجاتب: ينجم 
عن كتلة ورمية ما حول السرة أو عن ضخامة عقد بلفمية 
سرية مرتشحة بالورم. وقد يبدو الورم المحيطي في القطعة 
القمية من الفص السفلي أحياناً شبيهاً بظل سري متضخم 
على الصورة الخلفية الأمامية للصدر. 

- كتلة أوكثافة مختلفة الحجم والشكل والعدد والتوضع 
في المتن الرئوي. حدودها غير واضحة المعالم ومشرشرة أو 
مشوكة في معظم الأحيان: على عكس الآفات السليمة ذات 
الحواف الناعمة: وقد تتنخر الأورام؛ وتتكهف ولاسيما 
المحيطية التوضع من النوع حرشفي الخلايا. 

- فرط وضوح شعاعي قد يشمل رئة كاملة أو فصاً أو شدفة 
بسبب إعاقة التهوية الطبيعية الناجم عن انسداد جزئي 
للمعة القصبية بانضغاطها من الخارج أو بنمو الورم فيها. 


١ 


أورام الرئة الأوتية والانتقالية 


ليسي اسه»م 
] 
1 ْ 
الشكل [؟١)‏ سرطانة قصبات متمثلة باتخماص نام في الرنة اليسرى 
نتيجة انسداد كامل للقصبة الرئيسية اليسرى. يُلاا حظ الانحراق 
الواضح للرغامى والمنصف إلى الجهة اليسرى. والانتفاخ المعاوض في 
الرئة اليفنى. 

- دلائل شعاعية تشير إلى انسداد قصبي كامل بعقد 
لمفاوية متضخمة أو بورم خارجى ضاغط أو حين تمو الورم 
داخل اللمعة المقصيية. مثل الانخماص الرئوي أو التكثف 
الرثوي بكامل الرثة آو بفص أو بشدفة رثوية: وارتفاع قبة 
الحجاب الحاجز وتقارب الأضلاع. هذه العلامات يمكن أن 
تشاهد معزولة أو مشتركة. 

- قد يظهر الورم القصبي بمنظر دخني كما فى النمط 
السنخي القصبي المنتشر. 

- وقد تظهر الأورام في قمة الرئة على شكل ثخاتة في 
قمة الجنبة. 

- انصباب الجثب بدءا من انفلاق الزاوية الضلعية 
الحجابية حتى الانصباب الشامل المسبب لانخماص الرثة 
التام مع الضفط على مكونات المنصف واحتمال اتحراقه 
عكس حِهه الانصباب. يشير اتنصباب الجنب إلى غرّو الورم 
المسافة الجتبية. ونادرا ما يكون تظاهرة تخمج في النسيج 
الرئوي المنخمص البعيد عن سرطان القصبات. كما يمكن 
أن ينجم انصباب الجنب عن انتشار الورم للعقد اللمفضاوية 
المنصضيه أوالانسداد اللمضاوي. 

- تخرب الأضلاع والفقرات: بسبب غرو الورم المباشر جدار 
الصدر أو الانتشار النقائلي بوساطة الدم: مما يؤّدي إلى 
آفات حالة للعظم في الأضلاع والمقّرات. 

- اتساع المنصف: قد يسبب اعتلال العقد اللمفاوية جاتنب 


الرغافية زيادة عرض المنصف: كما قد تظهر على صورة 
الصدر الشعاعية البسيطة آقات داخل الصدرية خارج الرنوية 


لورفا 


كالكتل المنصضية الني قد تيدو على شكل عرض موضع أو 
- اتساع ظل القلب حين حدوث الانصباب التآموري 
الخبيث: 

- ازتفاع تصف الحجاب الحاجز: إذا كان هذا الارتضاع 
ناجماً عن شلل العصب الحجابي يظهر تحركه يشكل 
عجائبي نحو الآعلى مع كل حركة شهيق. 

ب- التصوير المقطعي المحوري: اسنتقصاء هام وضروري 
يطلب حين الاشنباه بوجود آفة ورمية على الصورة الشعاعية 
اليسيطة. يفيد في تحديد توضع الورم التشريحى الصحيح 
في الرئتين مع أبعادهد وما في داخله من التبدلات كالتتخر 
والتكلس. يحدت التكلس في نسبه بسيطة من السرطانات 
القصبية. وغالبا في الأورام التي يزيد حجمها على خمسة 
سنتيمترات. ويظهر التصوير المقظعي النماذج المختلفة 
لتكلس الأقه الرئوية بشكل آفضل مما يظهر على الصورة 
الشعاعية البسيطة. كما يوجه نمط التكلس للخباثة أو 
السلامة: فالتكلس المننشر المنجانس والتكلس المركزي (شكل 
الدريئة) والتكلس الضفائحي (قشر البصل) وتكلس حبات 
البوشار توجه نحو السلامة. في حين يظهر النكلس في 
الآقات الرئوية الخبيثة بشكل لا مركزي ولا متناظر داخل 
الآفة. وعدا ذلك فإن التصوير المقطعى يكشف الأورام التي 
قطرها خمسة مليمترات في حين لا تظهر الأورام القصبية 
على الصورة الشعاعية البسيطة ما لم يكن قطرها سنتيمترا 
واحدا أو أكثر. ويفيد التصوير المقطعي كذلك في كشف 
انصباب الجنب القليل المقدارالذي لا يشاهد على الصورة 
الشعاغية البسيطة. يجري التصوير المقطعي عادة مع حقن 
المادة الظليلة لتمييرٌ علاقة الور بالأوعية الدموية المجاورة 
والعقد اللمفاوية المنصفية. أخيرا يفيد التصوير المقطعي 
المحوري في توجيه الطبيب حين أخد الخزع عبر جدار الصدر 
514م20 لع0إناع 01 من الآفات المحيطية التى يصعب 
الوصول إليها بالننظير القصبي. 

عب التصوير بالرنين المفنطيسي: يُستخدم في حالات 
خاصة لأن المرئان لا يستطيع حتى الآن تحديد مرحلة الورم 
على الرغم من قدرته العالية على أخذ مقاطع سهمية أو 
اكليلية يمكن أن تكشف ضخامة العقد البلفمية تحت 
الجِوْجِو أو في النافذة الأبهرية الرئوية. 

د- التصوير المقطهي بالإصدار البوزيتروني 0511708م: 
صوعد 21:1 عن 'إدامةرعمتتره) ووأووتدء تعتمد هذه التقنية 


على امتصاص خاؤذيا الورم الشره الغلوكوز الموسوم ©1000119! 


”!| 18-ط عه عومعناع 1110000 18: فيبدو الورم يشكل 
بؤرة أو بؤرزائدة اللمعان على الصور الملتقطة. تبين المشاهدات 
أن التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني قادر على اكتشاف 
الخباثة في الكثافات الرثوية الموضعة بحساسية تبلغ 295 
ونوعية 8/ ويدقة تصل حتى 44 للآفات التي يكون حجمها 
سنتيمترا واحدأً فآكثر في حين يتمكن التصوير المقطعي 
المحوري التقليدي من تشخيص الأورام الرئوية بحساسية 
تراوح بين 05٠‏ و4// ونوعية تراوح بين 55 و214. والنصوير 
المقطعي بالإصدار البوزيتروني لا تظهر فيه إيجابيات كاذبة 
في الآنسجة السليمة؛ فهو لذلك يفوق التصوير المقطعىي 
العادي فى نمييز الورم الخبيث من النسيج الرئوي السليم 
بدقة عالية: وبدذلك يمكن بوساطته كشف الكتل المشتبهة 
بالسرطانة المتمادية مع نسيج رنوي سليم منخمص قد 
يختلط بالورم على التصوير المقطعي العادي. كما تشير 


أنيوب المنظار. 
الرغامي المرن الصادر 
عن المنبع البارد 


أنيوب المص 


أنبوب المنظار 
القصبي المرن اللدخل 
عن طريق الأنف 


الدراسات إلى أن التصوير المقطعي بالإصدار البوزيتروني 
أكثر دقة من التصوير الطبقي العادي في تحري التقائل 
للعقد المنصفيهة أو استيعادها. وتبلغ الحساسية فيه 186 
والنوعية 84/: وبذلك تُحدد مرحلة الورم الخبيث بدقة أكبر. 
أما تصوير كامل الجسم بهذه التقنية فيفيد في كشف 
الانتقالات الورمية البعيدة من الرئتين الصغيرة وغير 
المتوقعة (ولاسيما إلى الغدة الكظرية والهيكل العظمي) 
إضافة إلى الانتقالات الناحية مثل العقد البلفمية؛: مما 
يساعد على تقييم المريض بدقة أكبر قبل الجراحة: وتشير 
الدراسات إلى أن هذه التقنية النوعية غيرت القرارات المتخدة 
لتدبير الورم الرئوي بالعلاج الجراحي سلباً أو إيجابأً في 
نحو .:/ من الحالات. ومن المعلومأنالعقّدالبلفمية 
المنصضية السني يقل قطرها عن سنتيمتر واحد تكون سلبية 
وغير مصابة عادة: ولا تحتاج إلى تقييم قبل الجراحة: في 


)1١( الشكل‎ 


ليرفا 


اوزاع الرئة الأونية والانتقانية 


حين تكون العقد البلغمية المنصفية الني يزيد قطرها على 
سنتيمتر واحد مصاية عادة بنسية 740-١٠‏ هن الحالات. ومن 
الضروري جدا تقييمها قبل الجراحة. 

يفيد التصوير المقطعي بالاإصدار البوزينروتي في منايعة 
نتنائج استجابة الورم للمغالجة الكيميائية والشعاعية وكشف 
حالات النكس بعد الغمل الجراحي. ومن فوائده اللأخرى 
كذلك مساعدته على تحديد المكان المناسب بدقة لأخذ الخزع 
الموجهة من الآفات المشتيه بها. 

أها اهم سلبيات التصوير بتقنية الإصدار البوزيتروتي 
فهي دوره الضعيف واللا معنتمد في كشف النقائل الدماغية 
بسبب اعتماد الدماغ أصلاً على الفلوكوز وكذلك إمكانية 
مصادفة الإيجابيات الكاذية في تصوير الصدرفي عدة حالات 
مثل الساركوثيد والأورام الحبيبية الأخرى والعقد نظيرة 
الرثوية. بيد أن ذلك لا يُنقص من القيمة العلمية المهمة 
لهذا الاستمقصاء الحديث والضروري. 

ه- التصوير بالأمواج فوق الصوتية: تساعد هده الوسيلة 
الاستقصائية الأمنة والقليلة الكلفة عل, التقييم الأولى 
للكثاقات الرئوية ونمييزها من انصباب الجنب في متايعة 
الدراسة وأخد الخزعات الموجهة غير جدار الصدر باليد 
الخبيرة: كما تسمح بكشف الانتقالات الورمية الكبدية. 

-١‏ الاستقصاءات التنظيرية: 

أ- تنظير القصبات المرن (الشكل”؟1 ): يعد تنظير القصبات 
استقصاء آمناً يتحمله المريض جيدا. وهوالاستقصاء الأكثر 
فائدة في تشخيص الورم القصبي: لأنه يمد بعينة نسيجية 
تحدد تمط الورم التشريحي المرضي: كما يحدد مباشرة درجة 
قرب الأورام المركزية من الجؤجؤ. والقيمة التشخيصية 
لتنظير القصبات أعلى في الأورام المركزية عما هى في الأورام 
المحيطية. ومن الممكن رؤية تحو 7١‏ من الأورام القصبية 
بالمتظارالقصبي اعتماداً على مهارة الفاحص . وفي الحالات 
التي لا يرى فيها النسيج الشاذ بالتنظير يمكن أخذ عسولات 
قصبية وخزعات مباشرة من الشدقة الرنوية التى ثبت 
بالمفحص الشفاعي نتوضع الورم فيها. وتزداد القيمة 
التشخيصية للتنظير القصبي حين أخذ عدة خزعات (؟-هة 
خزع) وحين مشاركة آخن الخزعات والغسالة القصبية 
والمسحة بالفرشاة. 

يُستخدم المنظار القصبي في أخذ الخزع عبر القصبات 
لإذم10ط 305-6076131 وقي الرشف بالإيرة عبر القصيات 
ذالة 1 :0 موغعامكة عالع6م 1قلطاعمه:5-6م3] الذي يفيد قي 
تقييم الكتل المنصفية وفي تشخيص الورم القصبي وتحديد 


شآظ 


مرحلته بتقييم العقد اللمفية المنصضية:؛ ولاسيما حين 
يستبعد تنظير المنصف بسبب الأهبة الكبيرة للنزف فى يعض 
المرضى. 

ب- تنظير القصبات مع التألق الذاتي ععمعءدع2منا1أهالاه: 
'إممء05طعده:6 فى هذه الطريقة يختلف اللون الساطع من 
النسيج الورمي عن لون نسيج القصبات الطبيعي: وبذلك 
يمكن الحصول على خزعات من التسيج المشنبه بإصابته في 
مراحل المرض الباكرة جدا حين تكون الإصابة متوضعة في 
الطبقة الظهارية فقط كما في مرحلة سوء تصنع الخلايا 
والسرطانة الموضعة 3513[مكلال ااععكة كموزو5ع] [دذاع11مع3 امآ 
ناآز5 035111011415 2 ؛ مما يسمح بإجراء جراحة باكرة شافية. 

*- تحري الخلايا الورمية في القشع: 

يعد استقصاء أولياً في كل المرضى المشتبه بإصابتهم 
بالورم القصبي: ولا سيما الذين يصعب إجراء التنظير 
القصبى لهم. ولكن سلبية الفحص لا تنفي التشخيص. 
تصل الإيجابية في عينة القشع الواحدة حنسى .1٠‏ ولكنها 
تزداد لحدود 75 مع زيادة عدد العينات. وتكون النوعية 745 
بالأيدي الخبيرة. 

4- بزل الجنب لتحري الخلايا الورمية مع خرّعة الجنب 
أو من دون الخزعة: 

من الاستقصاءات المهمة التي تساعد على دراسة انصياب 
الجنب: ولاسيما حين الشك بالمنشأً الورمي سواء الأولي أم 
الثانوي. 

5- امستقصاءات مختلضة: 

حين إخفاق تتنظير القصبات في الحصول على تشخيص 
خلوي يفيد فى الأورام المحيطية أخذ الخزعة بالإبرة عن 
طريق الجلد يتوجيه التصوير المقطهي المحوري. 

يفيد تنظير المنصف [م70601351170560 فى المرضى المشتبه 
بوجود إصابة منصفية لديهم. وقد يجب أحيانا إجراء تنظير 
للصدر 'إم100,260500 أو فتح الصدر الجراحي '[002001010] 
للوصول إلى تشخيص نسيجي حاسم. 

أدى تقدم الجراحة الصدرية التنظيرية وتقنيات الفيديو 
حديثا إلى توسع الجراحة الصدرية المساعدة بالقيديو ٠71060‏ 
5 هه ناودعو ناك عزعدرهط) 35515160 الني تفيد في التقييم 
المرحلي لإصابة الجنب والمنصف في المصابين بالسرطان 


القصبى خاصه. 
ويمكن إثبات التشخيص غالبا في المرضى المصابين بمرض 


انتقالي بوساطة الرشف بالإيرة أو الخزعة من العقد اللمفية 
الضحمة والآفات الجلدية ومن الكبد ونقي العظام حين 


أورام الرئة الأولية والانتقالية 


)١:( الشكل‎ 


أورام الركة الأولية والاتتقالية 


سيسستطب ذلك. الجسم الأخرى حين وجود الأورام الخبيثة أو نموها. وهي 
ك-الواسمات الورمية: تسكون فى الخلايا الورمية مباشرة كنوائنج للاستقلاب أو 


هي جزيئات كبيرة توجد فى الدم المحيطي أو سوائل بوساطة تحريض لخلايا أخرى بعيدة عن الخلايا الورمية 


الورم الأولي (1) "انامتتن) لإقسلعم 


سرطان الرثئة الخفى يُكشف في أثناء المسح الطبي أو بسبب نفث دموي. الورم مثبت يوجود خلايا خبيثه 
في القشع أو الغسالة القصبية. ولكن غير مرني بالتصوير الشعاعى أو التنظير القصبى: وبالسالي لا 
يمكن تقييم الورم الأولي. 


14 دليل على الورم الأولى. 


أكبر أبعاد الورم “ سم أو أقل من ذلك ومحاط بالجنبة الحشويه أو الرئة ومن دون أي دليل على غزو 
أقرب قصبة بتنظير القصبات. 


17 


- أكير أبعاد الورم أكبر من " سم.ء أو بأي حجم ولكن مع إصابة قصبة رئيسة. 

- الورم بعيد عن الجؤجؤ بمسافة تزيد على "١‏ سم. 

- الورم يغزو الجنبة الحشوية. 

- الورم مترافق وذات رئة انسدادية ممتدة إلى منطقة السرة: أو يرافقه انخماص رئة أوذات رثة انسدادية 
ولكن لا تشمل كامل الرئة. 

- الورم بأي حجم مع امتداد مباشر إلى جدار الصدر أو الحجاب الحاجز أو الجنبة المنصفية أو التأمور الجداري. 
- الورم يصيب القصبية الرئيسة مع بعد أقل من ١‏ سم من الجؤجؤ؛ ولكن لا يصيب الجؤجؤ. 

- الورم مترافق مع إنخماص رثة أو ذات رثة إنسدادية تصيب كامل الرته. 

- الورم بأي حجم مع غزو المنصف. والقلب: والأوعية الكبيرة. والرغامى. والمريء. وجسم الفقرات: أو الجؤجؤ. 
- الورم مترافق مع انصباب جنب أو تأمور خبيث. 

- عمّيدات ورمية 2001116 01701؟ ]526111 بالفص المقابل للفص الذي يحوي الورم. 


- الانتقال إلى العقد اللمفية حول القصبية أو السرية أو كليهما بالجهه نفسها. 
- الامتداد المباشر إلى العقد اللمفية داخل الرثئوية. 
-الانتمال إلى العمّد اللمفية المنصفية العلوية أو السفلية والانتقال إلى العقد اللمفيه تحت الجؤ < 
أو لكليهما فى الجهة تفسها. 
- الانتقال إلى العقد اللمفية المنصفيهة أوالسرية بالجهه المقابله. 
- الانتقال الى العقد اللمضية الأ خمعية 50231600 فى العنق أو إلى العقّد فوق الترقوة في الجهة نفسها أو 
في الجهة المقايلة. 
الانتقالات 525دادهاء11 


خا ةيمكل اتقديم وسود افتقال: 
م0 - لا يُعرف وجود اتتقالات بعيدة. 


يكن 


لورام الرقة الأولية والانتقانية 


التصنيف المرحلي للسرطان القصبي حسب نظام 771131 


1510 
11-0 
0 م14 


610 


تساعد المعايرة المصلية للواسمات الورمية في الورم القصبي 
على المتابعة بعد العمل الجراحي وعلى المراقبة العلاجية 
بعد المعالجة الشعاعية والكيميائية؛ وذلك لكشف النكس 
والانتقالات الورمية وتحديد الإنذار. يمكن استخدام الواسم 
السرطاني العام (4 :]1 )) مععتاصة عتد نط امعمماعهةء واسماً 
للأورام القصبية. ولكن دلت الدراسات أن أفضل واسم ورمي 
للتشخيص وال منابعه في سرطانة القصبات صغيرة الخلايا 
هو ال ([ذا!) ع20125ء ن1أأءءم؟5 -00]ناء2 الذي تراوح حساسيته 
بين :١‏ و240/. وأفضل واسم للتشخيص وال متابعة في سرطان 
القصبات حرشفي الخلايا هو ال 21-1 0/13). وهو كيراتين 
خلوي تفرزه خلايا الجهاز التنفسي والأورام القصبية التى 
تنشأ منها؛ لذلك يزداد مستواه في المصل فى مدخني التبغ 
وفي بعض الأورام الحميدة. 

تحديد مرحلة الورم القصبي 

لتحديد مرحلة الورم القصبي أهمية كبيرة: لأنه يزود 
الطبيب بمعلومات أساسية تبنى عليها خطوط المعالجة 
وتحديد الإنذار وتفسير النتائج. 

-١‏ التصنيف المرحلي التشريحي 313]011112: هو 
نحديد موقع الورم تشريحيا. ويختلف هذا التصنيف حسبما 
يكون الورم القصبى صغير الخلايا أو غير صغير الخلايا. 
فالسرطان غير صغير الخلايا يُستخدم فيه نظام 1711/1 


12010 
ظلا1 
12000 


1 نارم [بزمم 


بحسب الجداول المرفقة, أما الورم صغير الخلايا فيتم 

أ- ورم محدود 1221060!: يشاهد في نحو ثلث مرضى 
السرطانة صغيرة الخلايا حين التشخيص. ويكون الورم في 
هذه الحالة محددا بأحد تصضي الصدر بما في ذلك العقد 
اللمفية المنصفية أو فوق الترقوة أو فيهما معأ في الجهة 
نفسها. ولكن من دون انصباب جنب خبيث. 

ب- ورم منتشر 2516125196©: يشاهد في نحو ثلثي مرضى 
السرطانه صغيرة الخلايا حين النشخيص؛ وهو يشير إلى 
أن الورم انتشر أيعد من الحدود السايقة. 

"- التصنيف المرحلي الفيزيولوجي: يحدث العديد من 
الأورام القصبية القابلة للاستئصال الجراحي في مرضى 
لديهم اضطراب في وظيفه الرئة ناجم عن التدخين الذي 
يُعدَ عامل الخطورة الأساسي والمشترك بين سرطان القصبات 
والداء الرئوي الانسدادي المزمن؛ وهذا الاضطراب يعد عامل 
خطورة للمضاعفات الجراحية المباشرة في أثناء الجراحة 
وبعدها كما أنه يزيد من خطورة حدوث القصور التنفسي 
بعد الجراحة: عدا أن التدخين يؤهب كذلك للأمراض 
القلبية الوعائية التى ترفع خطورة المضاعفات الجراحية 
المباشرة. لذلك يبرزدور التقييم الوظيفي الشامل في المريضص 
الذي يُرشح للعمل الجراحى سواء من ناحية حالنه العامة 


أورام الرئة الأونية والاتتقالية 


أم حالته القلبية الوعائية أم وضع وظيفته التنفسية. يسعى 
هذا التصنيف المرحلي الفيريولوجي إلى تحديد قدرة المريض 
على تحمل مختلف العلاجات الهادفة للشفاء أوزيادة معدل 
البقيا وإمكانية تحمله للجراحة والتخدير العام مع المقارنة 
بين مخاطر الجراحة والنتائج الإيجابية المرجوة منها. يشمل 
هذا التقييم مجموعة من الاختبارات التي يوصى بها لكل 
المرضى مثل وظائف التنفس وتخطيط القلب الكهريائي 
وتحليل الدم العام الذي يتضمن تعداد الدم الكامل. ووظائف 
الكلية(البولة. الكرياتنين: الشوارد): ووظائف الكبد 
(الألبومين: الإنزيمات 857 24 1.1ث3: البليروبين ). والكلسيوم 
والفوسفاتاز القلوية. 

المعالجة 

تبنى قرارات المعالجة والإنذار على نحو أولي اعتماداً على 
النمط النسيجي للورم القصبي وعلى مرحلته. ولذلك تكون 
الخطوة الأساسيه الناليه مباشرة بعد تشدخيص الورم 
القصبي ونمطه هي تحديد مرحلة هذا الورم تحديدا دقيقاً 
بالاعتماد على نظام ال17/01: واستنادا إليه يُستطب العلاج 
الجراحي لسرطان الرئة غير صغير الخلايا للمرحلة الأولى 
والثانية وللجموعة محددة من المرحلة الثالثة 10 4] عع 5]2) 
(1116ء5]38. وتكون مضادات استطباب الاستثصال الجراحي 
في سرطان القصبات وجود انتقالات يعيدة |11 أو غزو 
التراكيب المنصفية بما في ذلك إنصباب الجنب الخبيث 14: 
أووجود عقد منصفية في الجاتب المقابل 2/3 أو حجم الزفير 
الأقصى في الثانية الأولى (15871) المتوقع بعد العمل 
الجراحي أقل من لثر واحد. أو وجود حالة قلبيهة شديدة أو 
حالة طبية أخرى. وبالمقابل ليس ما يمنع من إجراء الجراحة 
في مرضى ملائمين يمند الورم فيهم مباشرة إلى جدار الصدر 
أوالحجاب الحاجز أو الجنبة المنصفية أوالتأمورأوأقل من 
"سم من الجؤجؤ. وياختصار ما يزال الاستنصال الجراحي 
لسرطان الرئة غير صغير الخلايا السبيل الوحيد للسيطرة 
على الورم الأولي: ويالتالي للنجاة أو إطالة البقيا. وذلك 
حين يكون الاستتصال ممكنا وخطورته منخفضة: ولسوء 
الحظ لا تكون الجراحة ممكنة أو ملائمه في غالبية الحالات 
(تقريباً 70): وفي مثل هؤلاء المرضى يمكن إعطاء معالجة 
ملطفة لإزالة الأعراض الشديدة. ويُحتفظ بالعلاج الشعاعي 
للسيطرة على المضاعفات المزعجة مثل النفث الدموي المتكرر, 
أو لتلطيف الورم المنتشر موضعياً كانسداد الوريد الأأجوف 
العلوي والألم الناجم عن غزو الورم جدار الصدر. وبُستخدم 
العلاج الكيميائي منفردا أو بالمشاركة مع العلاج الشعاعىي 


لتلطيف الورم المتقدم جهازياً أوقبل الجراحة علاجاً مساعداً 
في مراحل خاصة مثل المرحلة 1!14؛ وذلك لخفض مرحلة 
الورم وجعله أكثر ملاءمة للاستنصال الجراحي. وعموماً 
تكون المعالجة الكيميائية أقل فعالية بكثير في السرطانات 
غير صغيرة الخلايا: في حين لا تعد الجراحة من وسائل 
معالجة السرطان القصبي صغير الخلايا الذي يتم تدبيره 
عادة بالمعالجة المشتركة الكيميائية والشعاعية؛ وذلك بسبب 
ميل هذا الورم إلى إحداث النقائل باكرا ولاسيما النقائل 
تحت السريرية. أما حين يتظاهر الورم صغير الخلايا بشكل 
عقدة رئوية وحيدة فيمكن استئصالها مع استئصال العقد 
البلغمية المنصفية والمعالجة الكيمياوية مع إضافة العلاج 
الشعاعي إذا كانت العقد البلغمية المنصفية مرتشحة بالورم. 
أما أهم برامج المشاركات الكيميائيه في الورم القصبىي صفير 
الخلايا فهي الثنائي 6000511 .13]10م015 أو الثلاثي 
للع لمق صلخ .عمتاكممعمان .علتسقطمدمطمه1ءنء مع العلم بأن 
دراسات المقارنة لم تسجل أي فرق مهم بين هذين البرنامجين 
من ناحية إطالة معدل البقيا. ولكن يبدو أن البرنامج الأول 
يحمل نسبة استجابة أعلى. والتي لم تزدد أكثر (على عكس 
السمية) حين إضافة ال 031168561 إليه. من جهه أخرى 
ويغض النظر عن النمط التشريحي المرضي للورم القصبي 
أو مرحلته فإن الأورام غير القابلة للجراحة والتي تسبب 
انسدادا في الرغامى أو الطرق الهوائية الكبيرة سواء كان 
ذلك داخل اللمعةه أو بسبب انضفاط خارجي يمكن اللجوء 
فيها إلى تدابير تلطيفية فعالة مثل وضع شبكات في الطرق 
الهوائية أوالمعالجة التنظيرية بالليزربهدف تخريب النسيج 
الورمي الساد للسماح بإعادة تهوية الرئة المنخمصة:؛ ويُنصح 
بمشاركة الليزر مع وضع شبكة للسرطانات السادة. 

أما اهم المبادئ الجراحية في تدبير سرطان الرئة فهي: 

-١‏ استئصال الورم كاملا مع تصريفه اللمفاوي داخل 
الرئة: أو بعبارة أخرى: استنصال تشريحي كاستتئصال الفص 
أو كامل الرئة '(761011026]012م 01 /(10806010112 مع التجريف 
النام للعقد اللمفية في منطقة الورم وفي جهته من المنصف: 
ممايساعد على وضع تشخيص دقيق لمرحله المرض؛ ويالتالي 
اختيار العلاج المنمم المناسب: كما يخفض من نسبة النكس. 
ويحسن فرص الشفاء والبقيا لفترات أطول. 

؟- عدم فتح الورم منعاً من تسرب خلايا ورمية منه. 

#- استتصال جميع العناصر المحيطة بالورم معه دقعة 
واحدة مم1اءءوع, ع0[ مع . 


القصبي والوعائي في أثناء العمل الجراحي بإجراء خزعة 
سريعة مجمدة 150اع56 رع1502. 

الإندار 

الإنذار العام في سرطان القصبات سين جدا إذ يموت نحو 
٠‏ من المرضى خلال سنة من التشخيص؛ في حين لا يزيد 
معدل البقيا الوسطى لمدة خمس سنوات على .2٠١‏ أما 
العوامل المنبئة يالبقيا فتشمل النوع التشريحي المرضي للورم 


أورام الرئة الأولية والانتقالية 


فيما إذا كان صغير الخلايا أو غير صغير الخلايا ومرحلة 
الورم والحالة العامة للمريض؛ ولاسيما فقدان الوزن خلال 
الأشهرالستة الأخيرة. وعموما فإن السرطانة القصبية من 
النوع حرشفي الخلايا ذات إنذار أفضل من السرطانة الفدية 
أوالسرطانة كبيرة الخلايا في المرحلة الورمية نفسها بحسب 
نظام ال /1711. 


كينا 


الكشف لثبكر هن سرطاتات الرئة 


الكشف المبكر عن سرطانات الرئة 


لا تكمن أهمية كشف سرطان الرنة المبكر أو تحري سرطان 
الرئه ع0زومء:50 في أنه مرض مميت وغير قابل للشفاء 
فحسب - ولاسيما حين يُكتفى بالتشخيص اعتمادا على 
الأعراض والعلامات السريرية - بل لأن نسبة حدوثه عالية 
جدا في الأشخاص المصنفين في الدرجة العالية من 
الخطورة. 

وحين يشخص سرطان الرئة سريريا يكون الإنذار سيثأ 
جدا ونسبة الحياة لخمس سنوات لا تتجاوز ./15-٠١‏ في 
حين تصبح هده النسبة 7١‏ فى الأورام المشخصة في المرحلة 
[: إذا أمكن تشخيصه مبكرا؛ وكان صغيراً لدرجة يمكن فيها 
استئصاله جراحيا. وهذا ما أدى في الماضي إلى الاعتقاد 
بأن المدخنين المزمنين والفئات الأخرى المصنفة في الدرجة 
العالية من الخطورة قد تفيدهم طرائق كشف سرطان الرثئة 
المبكر. 

ويجب في الكشف المبكر الإقلال من التقنيات الفازية 
51 واعتماد الوسائل الأقل تكلفة. لذلك كان من 
الضروري إيجاد فحص رئيسي شامل أو خطة (بروتوكول) 
لنخل المصابين أو المشتبه بهم. 

وقد ثبت مند فترة طويلة أن أحسن وسيلة للسيطرة على 
سرطان الرثئة هي إنقاص عدد المدخنين في المجتمع بمنع 
التدخين أولاً ويبرامج إيقاف التدخين ثانيا. ولما كان المدخنون 
المزمنون هم أكثر الفئات تعرضاً للإصابة بسرطان الرثئة. 
يتلوهم أصحاب المهن المعرضون للمواد المسرطنة أو العوامل 
البيئية ولاسيما القاطنين بالقرب من المعامل وفي المناطق 
الصناعية. وكذلك نسبة لا تقل عن /٠١‏ من المدخنين 
السابقين الذين توقفوا عن الند خين: كان لايد من الاهنمام 
بإجراء الكشف المبكر فى هذه الفئات قبل غيرها. 

والوسائل المستخدمة في كشف سرطان الرئة المبكر هي: 
فحص القشع خلويا: وصورة الصدر البسيطة؛ واستخدام 
زمن التضاعف. والتصوير المقطعي المحوري الحلزوني. 
والتصوير المقطعي بإصدار البوزيترون '5861: والتنظير 
القصبى من دون استعمال المواد المتألقة 11001650601 أو مع 
اسنعمالها., والرشافة أو الخزعة عبر جدار الصدر. واستعمال 
الواسمات الحيوية وكشف الشدوذات الجينية المبكر. 

-١‏ فحص القشع الخلوي :5001082 1كنا]نامة: 

من الممكن تحري سرطان الرئة بشكل فعال في المراحل 


"8 


محمود تديم المميز 


الاندخالية الأولية أوالغزوالمبكر يوساطة الفحص الخلوي 
للقشع: لذلك كان لهذه الطريقة المهملة مكان مناسب في 
نخل السكان ذوي الخطورة العالية: ولاسيما الذكور الم خنون 
بشراهة فوق سن الخامسة والأريعين. 

ومن الضروري - للحصول على أفضل النتائج - أن تكون 
طريقة جمع القشع وإيصاله للمخبر طريقة صحيحة: وأن 
يكون فحصه بعد ذلك بأيد خبيرة. من الأفضل جمع القشع 
الصباحي الباكر. ويفضل كذلك استخدام تقنية 
تحريض القشع - وخاصة في الأشخاص الذين لا يمكنهم 
إعطاء نموذج قشع كاف وعميق - باللجوء إلى إرذاذ المصل 
الملحي مغرط التوتر 531106 06:00 لإ أو استخدام الإرذاذ 
بالأمواج فوق الصوتية 11]:350012ا. كما أن إعطاء الصادات 
ومساعدة التفجير الموضعي في الأشخاص المصابين بالتهاب 
رثوي مرافق أو عائق في الطرق الننفسية: يساعد على 
الحصول على نتائج أكثر دقه في فئة مخنارة من المعرضين. 

فإذا روعيت هذه الأمور كانت نسبة تشخيص سرطان الرثئهة 
بالاعتماد على فحص القشع وحده بين 5١‏ و70 بالأيدي 
الخبيرة والتقنية المناسبه بنقل ونثبيت الشرائح: وتصل هده 
النسبة إلى درجة 245 إذا شملت ضمن هذا الإطار ما يسمى 
الخلايا المشتبهة أو اللانوعية |20/0123 . ولكن تبرز هنا مشكلة 
الإيجابية الكاذية. 

وقد ثبت في بعض الدراسات أن إيجابية القشع الخلوي 
في تشخيص السرطانة الغدية 306006310111018 من المرحلة 
ذ!!! تبلغ 87,4 من الحالات. 

ومع أن فحص القشع تقنية عالية النوعية إلا أن 
حساسيته 520511010109 منخفضة جدا. ففي دراسة 1.111[ في 
(مايوكلينيك) مثلاً أمكن كشف إصابتين فقط من أصل ١6٠١‏ 
حالة: عدا أنه يستفرق وقتا طويلاً لإجراثئه. 

"- صورة الصدر الشماعية البسيطة: 

أبرزت بعض الدراسات التى تمت بإجراء سلسلة من الصور 
الشعاعية للكشف المبكر عن سرطان الرثئهة عدم جدوى هذه 
الطرائق في هذا المجال. ققد كشفت في إحدى الدراسات 
ست حالات فقط من أصل 44 مريضا أجري لهم فحص 
شعاعي نصف سنوي. ولكن هذه الدراسة لم تتضمن أشخاصا 
من دوي الخطورة العالية. 

وفي دراسة أخرى أجريت فحوص شعاعيه كل ؛ أشهر ل 


7٠7‏ مريضا من الذكورالمدخنين عالي الخطورة؛ ودرس 
الصورالخلفية الأمامية والجانبية طبيبان أحدهما شعاعي 
والآخراختصاصى بآمراض الصدر. فكشفت 418 حالة (4, )1١‏ 
فى الفحص البدثى و0١‏ حالة بعد قحوص المتابعة )1١0,145(‏ 
وهي النسبة نفسها لحدوث الحالات السنوية. 

وتبين بمقارنة النتائج المأخوذة بالتصوير الشعاعي المكرر 
وفحص القشع الخلوي أنهما طريقتان تكمل إحداهما 
الأخرىء وأن التصوير الشعاعي المكرر افضل في كشف 
الحالات الجديدة (4 حالات بالفحص الشعاعي وه حالات 
بفحص المشع وحالة واحدة بكليهما). 

كانت معظم الحالات المكتشفة صغيرة الحجم (أقل من 
اسم )؛ وهي أورام محيطية إنذارها جيد . وكاتت الصور عير 
الطبيعية اللي تشير إلى درجة منطورة من الورم: ولكنها ما 
زالت قابلة للاستثصال أكثر من الني تشير إلى ورم مبكر. 
كما ظهر أن الصور الشعاعية العادية غير حساسة في كشف 
الآفات المتنية (البرانشيمية) والأورام المركزية التي يقل 
قطرها عن اسم في الغالبية العظمى من الحالات,. مما يؤدي 
إلى تأخير التشخيص لأكثر من سنة. 

المظاهر الشعاعية غير الطبيعية المرافقة للأورام القصبية: 
حين تكشف بصورة الصدرآفات عقديه أقل من اسم ولا 
توجد للمريض صور سابقه للمقارنة. يجب أن تتابع الحالة 
باستعمال التصوير المقطعي. الذي يكشف الإصابة بدقة 
ويحدد حوافها ووجود التكلس ضمنها. وإذا ما كان حجم 
الغقدة آقل من اسم ومحيطها أملس ويتوضع الكلس قي 


حلذ 


الشف اللبكرعَنَ سرظانات الربة 


مركزها آو بشكل طبقات فإنها تمثل غالبا ورما حبيبيا 
2 انامورع سليماء ويعتمد على وجود تكلس غير منتظم 
(كمنظر البوشار) في تشخيص الورم العابي 112111200502 
ويكشف التصوير المقطعي التكهف بوضوح أكثر. فإذا كان 
جدارالكهف ثخينا غير منتظم داخلياً أوبشكل كتلة متنخرة 
فإن الإصابة غالبا ورمية. وقد تقلد الخراجة الرئوية هذا 


المنظر آحيانا. 
- استخدام زمن التضاعف: 


وصف كولن عام ١467‏ استعمال سلسلة الصور الشعاعية 
مع قياس زمن التضاعف 1226) عستا 001 لنحو 714 مريضا. 
وقد تراوح زمن التضاعف بين ١١‏ يوماً إلى 114 يوما؛ وأوضح 
أن الضرق بين زمن التضاعف يختلف بحسب النوع الخلوي. 
وقد وضعت آسس صارمة لتحديد زمن التضاعف بدقة 
بمعادلة رياضية: 

(20 / '01) رهه1 2/3) ع٠‏ 1 - :21 

1 هي الرزمن بين القياسين و10 قطر آول قياس و1(1 
قطرآخر قياس. وقد قدران الزمن اللازم لتطورآول خلية 
إلى عقدة بقطر اسم يصل إلى 50" سنة للورم الغدي و4 
سنوات للورم غير المميز والكارسينوما شائكة الخلايا. 

وقد تبين أن المدة الفاصلة بين استنصال الورم البدئي 
وتشخيص الانتقال هي 4؛ ضهان بفطدات نحي كان ا 
التضاعف فيها ٠١‏ يوما. وارتفعت إلى 5, 79 شهراً للفثة التي 
كان زمن التضاعف فيها > ٠0‏ يوما. 

وهناك ترابط واضح بين حجم الورم في وقت النشخيص 


الشكل )١(‏ 
إلى اليمين: النهاب الأوعية اللمفية السرطانوي. تشاهد ظلال عقدية صغيرة في كامل الرئتين. 
إلى اليسار: سرطانة قصبات في القمة اليمنى. 


م 


الكشف المبعر عن سرطانات الرئة 


أو استئصال الورم البدئي ومدة اليقيا في المريض؛ فحسب 
تمرير جاك مان إن نسبة اليقيا لخمس سنوات للإصايات 
المستأاصلة كانت كما يلي: 

"سم > 118 

؟- كاسم > 7114 

"سم > 740 

وهناك تقرير آخر يدعو إلى الأهتمام وهو آن زمن 
التضاعف البظيء يدل في الغالب على سلامة الورم والعكس. 

4- التصوير الطبقي المحوري الحلزوني: 

النصوير المقطعي المحوري الحلزوني المحوسب هو من دون 
شك أفضل طريقة لكشف الأورام المحيطية باكراء ومع آنه 
أكثر دقة من الصور الشعاعية البسيطة لكنه قد لا يكشف 
الآفات القصبية المركزية؛ قفي دراسة ل هنشكي عاتاءوم»11 
مثلاً أمكن كشف حالة واحدة من أصل 77 حالة سرطان 

وقد اكدت الدراسات أن التصوير المقطعى المحوري استطاع 
كشف الأورام الصغيرة جدا لدى المتطوعين ذوي الخطورة 
العالية؛ وقد تم كشف الأورام في المرحلة آ في أكثر من 18٠‏ 
من الحالات مع إمكان الاستتصال الجراحى ننسبة 147. 

وللحصول على نتائج جيدة يجب إجراء التصوير الملقطعى 
فائق الميز 100الاا50ء: لعا وبالتصوير الثلاثي الأبعاد وإعادته 
لمراقبة درجة النطور والنمو مدة نمتد سنين مع وجود 
اختصاصيين ماهرين في إجراء خرعة الرئة بالإبرة عبر جدار 
الصدر. وقد أمكن تشخيص نسية عالية من الإصابات: لدّلك 
فالخزعة عبر جدار الصدر شي الإجراء المفضل في هذه 


الشكل (؟) سرطانة قصبات فى القمة اليمنى. يبين التضوير 
الطبقى المحوري مدى انتشار الورم (3) بين الرغامى (4) 
والعمود الفقري. كما ظهر عرو الورم لجسم الفقرة. 


لكان 


الحالات: وحين تشخص الأورام في المرحلة [ وقطرها اقل 
من ٠١‏ ملم فإن النتائج تكون جيدة جداء إذ كان الاستنصال 
شافيا فيها في معظم المصابين. 

ه- التنظير القصبي: 

هو أقضل طريقة لرؤية الأفات المركزية والقريبة من 
الرغامى ومعظم التفرعات القصيية:؛ وقد اقترح إجراؤه 
وسيلة للكشف المبكر والنخل بالرغم من أنه إجراء غازولكنه 
قليل التكلفة وخاصة حين تطبيقه للأشخاص عالي 
الخطورة. 

كما أن إجراء التصوير عن طريق التنظير القصبي 
باستعمال المواد المتالشّة 6اتنوع1![07 يزيد بوضوح من 
حساسية الكشق المبكر. 

وأول من استخدم هذه الطريقة لامتال افاعضةآ 
باستعمال أشعة الليزر: وتمكن بها من كشف حالات ما قبل 
الورم والغزو الصغير جدا والآفات الالتهابية فى القصبات 
مما يسمح بتوجيه الخزعة؛ ويزيد بوضوح من نسبة تحري 
الآفات قبل الورمية. 

5- التصوير المقطمي بإصدارالبوزيترون 202)زومم 
(11) تمدع متره) سماأككتوة: 

لما كان احتمال الكشف عن الأفات المركزية محدوداً جد 
بالتصوير المقطعى المحوري العادي؛ وكانت تسبة السلبية 
الكاذية فيه عائلية؛ ققد أوجد براتدون 8730007 طريقة 
للتصوير المقطعي بإصدار البوزينرون ذات درجة بالغة 
الأهمية فى كشف الخباثة في آقات الرئة البؤرية: حتى تلك 
التي يقل قطرها عن اسم ويدرجة عالية الحساسية 7/45 
ونوعية بدرجة 284): إلا أن نسبة من الإيجابية الكاذية تصادف 
في الأورام الحبيبية - العقد نظيرة الرثوانية - كما تشاهد 
أيضا نسبة من السلبية الكاذبة في الأورام السرطاوية 
(الكارسينوئيد ) والأورام السنخية. 

كما تفيد هذه الطريقة في كشف العقد اللمقاوية في 
المنصف وتعد متممة للتصوير الطيقى الذي يعطى معلومات 
تشريحية لا يمكن للتصوير المقطعي إعطاؤها. 

وقد أكدت دراسة نشرت سنة ٠٠١١‏ آنال'2851 كان أكثردقة 
من التصوير المقطعي المحوسب في كشف العقد المنصفية 
الانتقالية بنسبة حساسية 1/4 ونوعية 2/5١‏ مقارنة بالتصوير 
المقطعي المحوسب الذي كاتت نسبة الحساسية فيه 75١‏ 
والنوعية /ا. 

كما أنه تفوق على التصوير المقطعي المحوسب في تحديد 
مكان أخن الخزعات من المنصف. وقد أمكن بوساطته 


تشخيص حالات ورم من الدرجة 113,1/2. 

قدمت تطورات التشخيص الشعاعي هذه مجالات واسعة 
لتطوير تقنيات نخل الآفات الرئوية ولاسيما السرطان 
الرئوي الذي يوجب السعي الحثيث لعمل كل شيء يساعد 
على كشفه المبكر حتى في المرضى الذين توقفوا عن التدخين» 
ولكن مازالت لديهم درجة من الخطورة للإصابة بالسرطان 
القصبي. 

- الواسمات الحيوية والشذوذات الجينية: 

ينجم السرطان الرئثوي عن مجموعة من العمليات 
المتدرجة تنصف بتراكم الجزئيات الجينية بشكل متسلسل» 
وتنجم الشدوذات ما قبل الجينية عن نمو الخلايا الجذعية 
نموا لا يمكن السيطرة عليه في كامل الطرق التنفسية: 
وتحدث هذه التبدلات الجينية قبل وقت طويل من حدوث 


الكشف المبكر عن سرطاتات الرئة 


التطورات المورفولوجية للآفات القصبية ما قبل السرطانية 
الني تدعى خلل التنسج 015013513 أو فرط التصنع السنئخي 
الشاذ. 

تشمل الشذوذات الجيتية أو ما قبل الجينية في الجينات 
الدورة الخلوية والتبدلات الاتقسامية والتمايز والسيطرة 
على الهجرة الخلوية. وقد جرت محاولات لتحري هذه 
التبدلات في الخزعات القصبية وفي القشع حنى في ال 10١/4‏ 
في الدوران: وقد ثبت أن الجين المسسيب للورم المدّكر 
8 هو 253 

ولسوء الحظ لا يوجد حتى الآن واسمات حيوية نوعية 
حساسة لكشف سرطان الرئة كما هو الحال في سرطان الموثة 
(البروستات). 


التدخين وأمراض الصدر 


يعد التدخين أول أسباب الوفيات في العالم اليوم لما له 
من نتائج سلبية على صحة الجسم وأعضائه كافة. فهو 
المسؤول الأول عن نسبة كبيرة من أمراض الجهاز التنفسي 
كالسرطانات الرثوية والافات الرئويةالسادة المزمنة 
والأمراض التحسسية والالتهابية؛ وهو أحد أهمالعوامل 
المؤهبة للأمراض القلبية الإكليلية التي تؤدي إلى النوبية 
القلبية واحتشاء عضلة القلب. والتوقف القلبي المفاجِن. 
وتشير الدراسات إلى أن التدخين سيبقى بوصفه وباء صحياً 
أحد أهم أسباب المرض والوفاة لعقود قادمة, فهو يقتل واحدا 
من كل ثلاثه مد خنين. ولذا فإنه يعد السبب الرئيس المسؤول 
عن وفيات أكثر من خمسة ملايين شخص في العالم سنوياً 
وعن 1٠١‏ ألف وفاة في أمريكا وحدها. إن أكثر ثلاثة أمراض 
قاتلة تنجم عن التدخين هي: سرطانات الرئة: وأمراض الرئة 
السادة المزمنه عدةء15ل 'ا11101135أنام عاناعناماوط0 عتمعطن 
((001): وأمراض القلب الإكليلية بسبب تصلب الشرايين. 
ويسيب التدخين عادة شلل حركة الأهداب المبطنة لفشاء 
الطرق التنفسية المخاطي مما يؤدي إلى إضعاف مناعة 
الجسم ومقاومنه للجراثيم : وبالنالي يداد احتمال الإصابة 
بالأمراض الخمجية الرئوية بجراثيم مختلفة بمافيها 
التدرن القائل ولاسيما فى ضعاق المناعة. 

وتظهر المشاهدات السريرية أن إيقاف التدخين يقلل من 
خطورة الموت بالأمراض المتعلقة به كأمراض القلب الإكليلية 
حنى بعد تطور تصلب الشرايين. ويتحسن نفود الطرق 
الهوائية إذ يشاهد تحسن قيم الزفير الأقصى في الثانية 
الأولى بعد سنة من إيقاف التدخين كما يشير المرضى إلى 
تحسن ملحوظ في التخلص من القشع في الأشهر الأولى 
بعد الإقلاع عنه. 

تاريخ التبغ 

يعتقد أن القارة الأمريكية هى المهد الأول لزراعة التبغ 
ونشوء عادة التدخين. والشبغ كلمة محرقة عن الكلمة 
الأجنبية (توباكو)؛ وهو الاسم الذي كانت تطلقه قبائل في 
جزرهاييتي على هذا النبات. وقد نقل كريستوقر كولوميس 
مكتشف القارة الأمريكية ورجاله هذه النيتة معهم إلى أوريا. 

تحتوي أوراق التبغ مجموعة من المواد العضويه وغير 
العضوية. وتعد مادة النيكوتين المادة الأساسية التي تؤدي 
إلى الاعنياد على الندخين إلى حد الإدمان. وتتداخل عوامل 


محمود باكير 


متعددة في تحديد نسب المركبات العضوية وغير العضوية 
الني تحنويها أوراق النبغ: لذلك لا يمكن تحديد أرقام ثابتهة 
لكمية العناصر التي تدخل في تركيبه الكيمياني. 

يستخدم التبغ في معظم الحالات عن طريق الضم 
باستنشاق الدخان من لفافات السجائر: وهناك أشكال أخرى 
من الندخين كندخين السيجار والغليون والنرجيلة 
(الأركيلة). وقد كانت هناك طرق أخرى لاستخدام التبغ قل 
استخدامها في الوقت الحاضر كالسعوط الذي يستنشق فيه 
ورق التبغ المطحون. ويسبب العطاس. ويمتص الغشاء 
المخاطى للأنف المواد الفعالة فيه. وقد يسبب سرطان الأنف. 

التندخين هو عملية تقطير جاف؛: أي تحويل المادة الصلبة 
إلى غاز: وهو الدخان المتصاعد من السيجارة. 

مكونات التبغ الضارة 

يتضمن التركيب المعقد للدخان الناجم عن التحلل 
الحراري والتقطيري للتبغ أكثر من ٠٠١‏ مادة ضارة تختلف 
باختلاف نوع التبغ وطريقة تدخينه. وتقسم لقسمين: 15١‏ 
مواد غازية و١٠‏ على هينه دقائق. وأهم المواد الفازية: غاز 
أو أكسيد الفحم 20. وغازسيانيد: والهدروجين: والأمونيا, 
والأكرونين. وأكاسيد النتروجين: وغاز الإيتان والميتان 
والبرويان المسرطنة. ومن الدقائق الناجمة عن احتراق التبغ 
النيكوتين والفينول والفورمالدهيد والأكرولئين ونتروزامين 
والقطران والبولونيوم وغيرها. 

ويعد النيكوتين أسوأ مادة فعالة موجودة في التبغ فهو 
المسبب للاعنياد والإدمان لدى المدخنين. وهو مادة كيميائية 
تصنف من القلوانيات الطيارة السامة لا لون لها. يتحول 
إلى لون بني قاتم حين تعرضه للهواء. رائحنه واخزة وكريهة: 
وطعمه مر المذاق. وهو مخرش شديد للجلد والأغشية 
المخاطية. وشديد السمية وقاتل بجرعات عالية. ويسبب 
الإدمان والاعنياد بجرعات خفيفة: مما يجعل المد خن دائم 
الارتباط بالسيجارة. يمنص النيكوتين المتحرر من لفائف 
التبغ المشتعلة عبر مخاطية الفم. وأغشية الجهاز التنضسي. 
وجهاز الهضم حنتى عبر الجلد السليم. ويصل إلى الدوران 
الشرياني الرئوي خلال ٠١‏ ثوان: أي بسرعة أكثر من انتشاره 
لو حمن عن طريق الوريد مياشرة. يستقلب 71١0 -8١‏ من 
النيكوتين الممسص في الكبد. ويسدقلب المنبقي في الكليتين 
والرثتين: وتنطرح المواد الناجمة عن استقلابه عن طريق 


الكليتين. ويفرز جزء منه مع حليب الأم المرضع. والجهاز 
العصبي أكثر الأجهزة حساسية وتأثرا بالنيكوتين. 

ومن الفغازات الضارة المنطلقة من السجائر المحترقة 
أكاسيد الفحم 02) و00 الني يزداد تركيزها في أثناء 
التدخين في الأماكن المغلقة: مما يزيد الأضرارالناجمة 
عندما تطول فنرة المكوث فيها. ومن هنا فإن الضرر جسيم 
على صحة الأشخاص المرتادين للأماكن المحصورة التي 
تسمح بالسدخين وكذلك العاملين فيها كالمكاتب والمطاعم 
والنوادي الليلية. يصل غاز أول أكسيد الفحم إلى الدم عن 
طريق الأغشية المخاطية للجهاز التنفسي: فيسبِب 
بالاسننشاق المديد التسمم المزمن الذي يتظاهر بأعراض 
إصابة عصبية أو أمراض قلبية وعائية. 

ويعد القطران أكثر المواد المسرطنة شيوعا فى دخان التبغ. 
وهو مادة سائلة لرجه القوام؛ لونها بنى قانم شبيه بالقهوة: 
وهي المادة الصلبة من الدخان التى تتجمع وتترسب حين 
مرورها في المرشحات :©1116 وفي قنوات الغليون مشكلة رواسب 
بنية كريهة الرائحة. وتختلف نسبة وجود القطران بحسب 
نوع التبغ فهي تراوح في السجائر بين ١١‏ و17/ من وزن التبغ 
المدخن. ويترسب في الطرق الهوائية والرئتين نصف كمية 
القطران المتحرر حين التدخين العادي. في حين تزداد هذه 
الكميةالى 46 حينما يحبس المد خن أنفاسه حين التدخين. 
ويعد البنزوبيرين 06ع]لام856020 أهم مركبات المادة القطرانية 
المسببة لسرطان الرئتين والمثانة كما يحتوي القطران مواد 
أخرى مسرطنة كالنتروزامين وديمثيل ننروزامين ودي إيثيل 
ننروزامين وينزانتراسين. ويتسرب القطران من الفم عن 
طريق البلع إلى الجهاز الهضمي مسبباأ التسرطن على طول 
الطريق الهضمي بدءا من الشفتين واللسان حتى المعدة. 
آما الأمونيا وأكسيد النتروجين فهى مواد سامة ومخرشة:. 
ويؤدي غازالأمونيا إلى التهاب الأغشية المخاطية في الأنف 
والعين والحنجرة: ويثير السعال وإفراز القشع في المد خنين. 

يؤهب العديد من المواد غير الفغازية الناجمة عن احتراق 
الشتبغ للسرطان: ومنها البيردين والبيرين والنفتالين 
والزرنيخ والكادميوم وكريونات النيكل وكلها مواد سامة 
ومسرطنهة. 

تاثير التدخين في الجهاز التنفسي 

جهاز ا لتنفس هو أول جهازيد خل بتماس مباشر مع 
الدخان المتصاعد من التبغ المحترق: مما يؤهب لإصابته 
بآفات مختلقة: أهمها: 

-١‏ سرطان الرئة: وهو أكثر السرطانات المسبية للوفيات 


الحد شبن وأه أ ل 5 


بين الرجال والنساء: ويقصر سنوات البقيا نحو ١‏ سئوات في 
المدخنين عمن سواهم. 

"- الأمراض الخمجية الحادة والمزمنة في الطرق 
التنفسية العلوية والسفلية. 

*- الحوادث التحسسية في الأنف والجيوب الأنفية. 
وكذلك الربو التحسسي المهني الذي يشاهد في عمال مصائع 
التبغ بسبب استنشاق أبخرته وغباره وكذلك في المدخنين. 

-١‏ سرطان الرئة: 

يعد استنشاق دخان التبغ أحد أهم أسباب الأورام الخبيثة 
السي تصيب الجهاز الننفسي ولاسيما سرطانات الرئة:التى 
تعدرب»٠*/‏ من مجموع السرطانات التى تصيب البشر. ويعد 
أكثر أسباب الوفيات الناجمة عن السرطانات عامة إذ يشكل 
6 من وفيات الاناث و**/ من وفيات الذكور بحسب 
الإحصائيات الحديثة لانتشار عادة التدخين بين الإناث. 

ومما يؤكد النظريات التي تتهم التدخين بوصفه مسبباً 
لسرطان الرنتين الدراسات الحديثة الني تشير إلى أن أكثر 
من50) من سرطانات الرئتين تشاهد في المدخنين. كما أن 
استخدام المواد القطرانية في التجارب على الحيوانات سببت 
السرطانات فيها. 

وقد كانت نسبه المصابين بسرطان الرثه بين الذكور تفوق 
النسبة في الإناث: ثم آخذت النسبتان بالتقارب حينما أصبح 
التدخين منتشرا بين النساء: مما يزيد من تأكيد دور 
التدخين بوصفه سببا في سرطان الرئتين. كما أن البدء المبكر 
بالتدخين يزيد من احتمالات الإصابة بالسرطان: إذ لوحظ 
أن سرطان الرئة يشاهد بنسبة أعلى لدى الذين بدؤوا 
الندخين قبل سن الخامسة عشرة مما هي عند الدذين شرعوا 
في النتدخين بعد سن الخامسهة والعشرين. كما تشير 
الدراسات إلى أن الإنسان الذي دخن ١6١‏ سيجارة يوميا لمدة 
عشر سنوات ترتفع نسبة إصابته بسرطان الرئة آكثر يعشر 
مرات من غير المد خن. 

وللجنس والعمر والحالة الهرمونية والاستعداد الوراثي 
شأن في الآليات المعقدة للسرطان في المدخنين. كما يعاني 
المدخنون غالبا أمراضاً تنفسية أخرى ذات علاقة بالتدخين. 
وتشير اللإحصائيات إلى أن أكثر من 5٠١‏ من حالات سرطان 
الرئة تكون حين كشفها قد انتشرت؛ وأصبحت غير قابلة 
للعلاج الجراحي وفاقدة الأمل في الشفاء: وغالبا ما تنتهى 
بالموت في غضون الأشهر الستة التاليهة بعد كشف أعراضها: 
حتى في الحالات القابلة للتداخلات الجراحية فإن نسبة 
البقيا لأكثر من 0٠‏ سنوات بعد استتصال الورم غير المنسشر 


لاتتجاوز “١64‏ من الحالات. 
تصنف سرطانات الرئة الأكثر شيوعاً والمرتبطة بالتدخين 
إلى: 


أ- السرطانات صغفيرة الخلايا غير المميزة: وتقدر بنحو 
٠١-6‏ من عموم الحالات: وهي أنواع لا شفاء منها. 

ب- السرطانات غير صغفيرة الخلايا: يمكن في الحالات 
المبكرة استئصالها جراحياً مما يطيل البقيا. وأهم الأشكال 
النسيجية للسرطانات الرئوية غير صغفيرة الخلايا: 

- السرطان حرشفي الخلايا (:89-7/) وهو ذو علاقة 
وثيقة بالتدخين: إذ تندر مشاهدته جدا في غير المدخنين: 
يتوضع غالبا في القصبات الرئيسية: ويتميز بغزو النسج 
المجاورة للورم في الرئتين أكثر من إحداثه للنقائل الورمية. 

- السرطان الغدي ( 240-7١‏ ) وهو من أكثر الأنواع مشاهدة 
في المدخنين. 

- سرطان الرئة كبير الخلايا .)/٠١-4(‏ 


وهناك مجموعة من الأعراض المرضية التي قد يشكو منها 
المصاب بسرطان الرئة؛ بيد أن معظم الأعراض في بداية 
الإصابة تكون غير نوعية كالسعال والتقشع التي يمكن أن 
تشاهد في أمراض أخرى. ولذا فإن معظم المرضى لا يعيرون 
هذه الأعراض اهتماماً. ويعزونها للتدخين: ولا يراجعون إلا 
عند استفحال الأعراض وانتشار المرض أو ظهور نفث الدم 
المتكرر والألم في الصدر عند غزو الورم للأوعية والأعصاب: 
أوعند انتشارالورم لأعضاء أخرى حين تظهر أعراض 
الإصابة خارج الصدرية. 

وقد يتظاهر الورم الصدري بأعراض غير صدرية تدعى 
نظير الورمية: وتشير على نحو غير مباشر إلى الإصابة 
الورمية. وتساعد الصور الشعاعية والتصوير المقطعي 
المحوسب على التوجه نحو الإصابة بالأورام الرئوية. ويضيد 
التنظير القصبي وأخذ الخزعات للتشريح المرضي في وضع 
التشخيص النسيجي للورم. 


الشكل )١(‏ أربعة نماذج للكارسنوما المتكهفة 
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"- الداء الرئوي الساد المزمن ((0071)): 

يشل الدخان الأهداب المبطنة لفشاء الطرق التنفسية 
العليا التي تساعد على التخلص من المواد الضارة المستنشقّة 
والعالقة عليها كما يسيب التدخين تناقصاً بعدد الخلايا 
المهدبة: لدذلك يحدث خلل في كنس القصبات والطرق 
التنقسية مما يؤدي إلى تراكم المفرزات والأخماج المزمنة. 

ويلاحظ المدختون انهم عندما يتوقفون عن التدخين 
يبدؤون بالسعال والتقشع؛ وهذا صحيح لأن الدخان يشل 
حركة الأهداب؛ ويوقف منعكس السعال. وإن وقف الدخان 
ينشط المنعكس الدفاعي من أجل طرح المفرزات ومنع 
تراكمها. إن حوادث الإصابة بالتهاب الأنف والجيوب الأنفية 
وكذلك الريو التحسسي والتهاب القصبات المزمن ريوي 
الشكل معروفة في عمال مصاتع التبغ بسبب استنشاق 
أبخرته وغباره وكذلك في المدخنين. 

واعتمادا على دراسات لاختبارات الوظائف الرئوية أجريت 
على مجموعتين: الأولى من المدخنين والثانية من غير 
المدخنين تبين وجود نقص واضح في قيم ننائج اخنبارات 
الوظائف الرئوية في المدخنين والتي تشير إلى آفة سادة على 
مستوى الطرق الهوائية؛ مما يفسر ضيق التتنفس في 

ووو 


١ 


المدخنين في أثناء الجهد. ويعزو الباحثون هذه التغيرات 
إلى التخريب الوظيفي الذي يحدثه النيكوتين والقطران 
في النسج المبطنة للأسناخ الرئوية. وتدعى اللأمراض التي 
يحدثها التدخين بالآفات الرئوية السادة المزمنة: والتى تضم 
مرضين مهمين هما: النهاب القصبات المزمن الساد (ريوي 
الشكل) 87021415 عناناعنر]ؤنان عأمن]اء: والتفاخ الرئوي 8 ناآ[ 
1568م ه.. وتشير الاحصائيات إلى أن هذين المرضين 
مسؤولان عن ٠١‏ من وفيات المدخنين في بريطانيا بسيب 
القصور التنفسي المزمن. ومن الثابت علمياً أن 4٠‏ من 
المصابين باحد المرضين السابقين هم من المدخنين حاليا أو 
سابقا. 

يتميز التهاب القصبات المزمن الساد بالسعال المزمن المنسج 
للقشع المخاطي الذي يستمر مدة ثلاثة أشهر من السنة 
على الأقل متتالية أو متفرقة في إنسان مدخن خلال سنتين 
متتاليتين. بيد أن القشع يصبح قيحياً إذا ما أصيب الشخص 
بهجمة من الخمج الجرثومي بسبب ضعف وسائط الدفاع 
الطبيعية الناجم عن شلل الأهداب المبطنة لأغشية الطرق 
الهوائية. ومعلوم أن الأهداب المهتزة بحركة معاكسة لتيار 
هواء الشهيق تقوم بكنس المواد الضارة الغريبة والمخاط 


الشكل (5) 
-١‏ اتساع الرئتين: هبوط الحجاب الحاجز الواضح من مكان ارتكازه على الأضلاع. ضيق ظهور الأوعية الشعرية المحيطة. ظل القلب صغير 
بالنسبهة إلى الرئتين 


ب - متظر جانبي للمريض نتفسه في (أ): الحجاب الحاجز تيس هابطا فقط بل مقعر للأسفل والمسافة خلف الفص شديدة الاتساع. 


دغعء؟ 


التدخين وامراضن الصدر 


والجراثيم والغبار العالقة عليها. وتمنع تراكمها. وتختلف 
شدة تأثير سمية الدخان في الآهداب المهتزة بحسب تياعد 
الفترات بين سيجارة وأخرى أو تقاريها وتركيز استنشاق 
الدخان وعمقه وفترة حبسه في تماس مع الطرق الهوائية. 
ويضاف إلى التأثيرات السمية للتدخين في العضوية 
الاستعداد الشخصي الوراثي للمدخن والترية التحسسية 
التي تجعل الضرر الناجم عن التدخين أعظم والتهاب 
القصبات أشد مما هو عليه عند آخرين ‏ وتشير الدراسات 
إلى أن التدخين يسبب تضخما في الغدد المفرزة للمخاط 
الموجودة في الطرق الهوائية. مما يزيد من إنناجه بغزارة. 

تتطور الأعراض المرضية فى الجهاز التنفسي في المدخن 
تدريجيا حتى تصبح جزءا من حياته اليومية الطبيعية 
بتعايش معها. ولا يعيرها أدنى اهتمام. وخلال عدة سنوات 
يترقى ضيق النفس التدريجي في المدخن ليظهر في البداية 
على الجهد. ثم يصبح في أثناء الراحة: ويسمع الأزيز 
والخرخرة في الصدر في أثناء التنفس بسبيب التشنج 
القصبي في مسنوى الرغامى والقصيات الرئيسية. وتنتنشر 
الأذية إلى القصيبات الانتهائية والأسناخ في المراحل المتقدمة 
حيث تسبب انتفاخ الرئتين لدى المدخنين. 

وتظهر الوذمات على الأطراف السفلية في المدخن بسبب 
استرخاء القلب الأيمن أو ما يدعى بالقلب الرئوي مع تقدم 
الآفة. وتظهر الزرقة بسيب نقص الأكسحة الدموية المزمنة. 


لتنتهي الحالة بالموت بسبب القصور القلبي التنفسي. 

وفى مرضى انتفاخ الرئتين يحدث تخرب تشريحي في 
جدرالأسناخ الرئوية التي تكون مسؤولة عن التبادل الغازي 
مع الوسط المحيط: مما يعني نقص عدد الأسناخ الرئوية 
الني تشارك في عملية التنفس. وتبدل حجمها مما يضود 
لنقص المرونة الرثوية وتدني وظيفتها التنفسية. ويرافقق ذلك 
زيادة احتباس الهواء ضمن الطرق الهوائية الناجم عن 
التشنج القصبي : مما يسبب القصور التنفسي في المدختين. 

ويعتقد معظم الباحثين أن سبب تخرب بنية جدرالأسناخ 
الرنوية يعود إلى خلل في التوازن بين إنزيم البروتياز 
ومضاداته. وتشير بعض النظريات إلى أن التدخين يقوم 
بتثبييط عمل إنزيم الفا -١‏ أنتي تريبسين: وهو الإنزيم 
الرئيسي المعاكس لإنزيم البروتياز المخرب لجدر الأسناخ 
الرئوية. كما أن التدخين يحرض مجموعة من البالعات 
السنخية الني تطلق كمية كبيرة من البروتياز الذي يسبب 
تلف الأسناخ الهوائية والطرق الهوائية عدا شأن التدخين 
في إثارة التشنج القصبي واتسداد الطرق الهوائية: مما يسبب 
صعوبة في عملية الزفير: وبالتالي بقاء جزرء من الهواء 
محتبسا في الطرق الهوائية مما يؤدي إلى زيادة حجم الهواء 
الباقي. ويقلل من المرونة الرئوية؛ ويقود لنقص الأكسجة 
والقصور التنفسي. إن العلاقة السببية بين التدخين 
والانتفاخ الرئوي صريحة. ويؤكد ارتباط المرض بالتدخين 


الشكل (؟) 
أ- فقاعة قمية ضخمة فى الجانبين 


ب - لا يوجد فرط تهوية وأنما فرط وضوح الأوعية والقصبات. ولاسيما في القاعدتين. الحجاب مقبب. 


> 
م 
آَ 


ندرة مشاهدته في غير المدخنين. وقد أثبنت نتائج تشريح 
الجثث ارتباط شدة الأذية بكمية السجائر المستهلكة في اثناء 
الحياة. 

يتظاهر الانتفاخ الرئوي بضيق النفس المترقي إلى درجة 
القصور التنفسي حين يصبح المريض بحاجة إلى الأكسجة 
الدائمة من أجهزة خاصة؛: وينحل نحولا شديدا يسبب الجهد 
الكبير الذي تبذله عضلاته التنفسية في أثناء الشهيق 
للحصول على الأكسجين. وتتسرع لديه مرات التنفس ليزيد 
٠‏ مرات في الدقيقة عن الحد الطبيعي في الشخص السليم: 
ومع تقدم القصور التنفسي يحدث القصور القلبي. وتنتهى 


الحالة بالوفاة. 
"- آفات الطرق التنفسية التحسسية والالتهابية: 
يزداد حدوث الآفات الالتهابية والتحسسية في الأنف 


والجيوب الأنفية في المدخنين ولاسيما الذين اعتادوا أن 
يُخرجوا الدخان المستنشق من أنوفهم. ويسبب التماس 
المباشر مع الأغشية المخاطية يحدث احتقان تحسسي 
بالأغشية المخاطية للأنف والجيوب الأنفية؛ ويختلط 
بالالتهاب الجرثومي مع انسداد الأنف وانفلاق الجيوب 
الأنفية؛ مما يسبب تراكم المفرزات فيها وصعوبة تهويتها: 
فيصاب المدخن بالسعال بسبب المفرزات الأنفية الدائمة التي 
تسيل نحو البلعوم: وبعاني الصداع والحس بثقل الرأس. ومع 
ترقي الإصابة يظهر فرط المفرزات المخاطية القفيحية 
والرائحة الكريهة. 

وتمتد الأذية إلى البلعوم الأنفي الذي يحتوي على 
فتحتي نفير أوستاش - وهو المجرى الواصل بين الأذن 
الوسطى والبلعوم الأنفي- مما يؤدي إلى انتقال الخمج إلى 
الأذن الوسطى مسببا فيها الخمج والأذية وما يتبعه من 
الشعور بالطنين ونقص السمع اللاحق. 

كما تتأذى الحنجرة عضو التصويت الأساسي الحاوية 
الحبال الصوتية بالسد خين؛ مما يسبب ضيق النفس ويحة 
الصوت. 

التدخين السلبي 

التدخين السلبي 5120118 0255196 هو عملية استتنشاق 
لا إرادي لخليط معقد من المواد الغازية المنبعثة من احتراق 
التبغ في سيجارة المدخن. وجليس المدخن هو المدخن السلبي 
كالزوجة والأبناء في المنزل أو الزميل في العمل أو المرافقين 
فى المواصلات والأماكن العامة. وقد عد التدخين السلبي 
أحد أسباب السرطان الرئوي لأول مرة في عام :194١‏ حين 
أشارت دراستان إلى أن زوجات المدخنين لديهم خطورة أعلى 


للإصابة بسرطان الرئة مقارنة مع زوجات غير المدخنين. 

وأشارت دراسة وياتية أخرى عام ١1985‏ إلى أن خطر حدوث 
سرطان الرئة في زوجات المدخنين أعلى بنسبة 7١‏ مما هو 
في زوجات غير المدخنين. ولذا صنف تلوث البيئة بدخان 
السجائر من قبل الوكالة الأمريكية لحفظ البيئة بين 
المسرطناتالبيثيةالشديدة للبشر كش 1355© 1101112 
مععمماعرقء .ويموت سنوي في الولايات المتحدة ٠‏ شخص 
من المدخنين السلبيين بسبب السرطان الرئوي: مما يؤكد 
خطورة التعرض السلبي لدخان التبغ في إحداث السرطان 
والذي أكدته الدراسات الحالية. كما يزيد التدخين السلبي 
الإصابة بالأمراض التنفسية كالتهاب القصبات المزمن الساد 
والنفاخ الرئوي والريو القصبيى. ويضعف عوامل الدفاع 
الفيزيولوجية بشل الأهداب في الطرق التنفسية: مما يزيد 
من احنمال الإصابة بالتهاب الطرق التنفسية. 

ويؤدي تدخين الأبوين إلى العديد من المشاكل الصحية 
لأطفالهم الذين يشاركونهم السكن والناجمة عن التدخين 
اللاإرادي أو السلبي. ومنها: ظهور الأزمات الربوية وازدياد 
نوبات الرشح والتهاب الأذن الوسطى وحالات موت الرضيع 
الفجائية. ويقدر أن نسبة كبيرة من الأطفال المصايين بذات 
الرئة سببها تدخين أحد الأبوين أو كليهما. 

كما أظهرت نتائج تحليل عينات من بول الأطفال 
المعرضين للتدخين وجود مادة (كوتينين) أحد نوائج تحلل 
النيكوتين في الجسم. 

تقدّرمنظمة الصحة العالميّة أن نحو نصف أطفال العالم 
يتعرضون لدخان التبغ قسرا من قبل المدخنين: أي إنهم 
مدخنون سلبيون. ففي بريطانيا مثلاً يعيش 47 من 
الأطفال في أسر فيها شخص مدخن. والأطفال من الأسر 
ذات الدخل المحدود يتعرضون لدخان التبغ في البيت بنسبة 
تزيد 54“ على أطفال الأسرالغنية(218). ويبداً ضرر 
التدخين في الطفل حتى في المرحلة الجنينية يسبب التأثير 
التراكمي للمواد الضارة على الجنين في أثناء الحمل. يسبب 
التدخين السلبي - كالتد خين العادي - في أثناء الحمل ولادة 
أطفال ناقصي النمو. ويزيد نسبة الوفيات بين الأطفال 
حديثي الولادة. 

وتنجم زيادة خطر أذية الأطفال بالتدخين السلبي عن 
صغر قصباتهم ونقص نموها وعن ضعف أجهزة مناعتهم 
وصغر حناجرهم. وسرعة تنفّس الأطفال أكثر من سرعة 
تنفس البالفين. فهم يستنشقون مواد كيميائية ضارة أكثر 
من البالفين نسبة إلى أوزانهم: مما يزيد الضرر والسمية. 


الإدمان وطرق الإقلاع عن عادة التدخين 

يبدأ التعلق بالتدخين بوصفه عادة تتحول بمرور الوقت 
- وبسبب الأشرا لكيميائي للنيكوتين- إلى إدمان. وهكذا يمع 
المدخن ضحية الاعتياد والإدمان. أما غير المدخن فهو أيضا 
«ضحية نتيجة لما يتعرض له من أذى خارج عن إرادته 
بالتدخين السلبي. 

إن الحملات الإعلانية والدعاية ضد التبغ تسعى إلى الحدّ 
من آثاره؛ ولكن مازال خارج سيطرة بعض الحكومات,. كما أن 
بعض الحكومات الأخرى لا تعنى كثيرا بالتوعية الصحية 
للجماهير. وتغض الطرف عن ذلك مقابل الإيرادات التي 
تجنيها من العوائد الضريبية لتجارة التبغ والتي تتحكم 
فيها مجموعة الشركات العالمية المتعددة الجنسيات: ولذا 
يجب أن تتضافر جهود كل من الجمعيات الأهلية والمنظمات 
الصحية الدولية وكذلك حكومات الدول في كل أنحاء العالم 
من أجل درء أخطار التدخين لحماية البشرية من الفناء. 

يجب أن يكون الإقلاع عن التدخين هدفاأ رئيسياً في جميع 
مراحل برنامج مكافحة التدخين. وهو التدخل العلاجي 
الوحيد الذي ينقص ترقي المرض: ويبطئ التدهور في وظائف 
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الرئدين. 

طرائق المساعدة على إيقاف التدخين 

إن إدمان النيكوتين مشكلة رئيسية تريط المدخن 
بسيجارته. وبجب علا جها . وتتعدد المقسرحات للمساعدة على 
الإقلاع عن التدخين: وتقسم إلى نفسية ودوائية: 

- تبدي الدراسات أن شوطا قصيرا من العلاج المضاد 
للاكتئاب فعال في المساعدة على إيقاف التدخين في عدد 
من مرضى الآفقات الرئوية السادة المزمنة. 

- اللصاقات الحاوية النيكوتين (نيكوتينل) بجرعات 
مختلفة تخفف تدريجيا لمعالجة أعراض الإقلاع عن 

- التأثير في المستقبلات العصبية النيكوتينية للأستيل 
كولين بدواء حديث ذي ألفة اشقائية هو 32:216] 106اعتمعتة/ا 
(واسمه التجاري فاريكلين 1/2:10119) يعمل بمنزلة النيكونين. 
فيمارس تأثيرا داخلياً مشابهاً له في المستقبلات. ويقلل من 
الرغبة بالتدخين. 

ويبقى التثقيف والوعي والقناعة الشخصية والإرادة 
الذاتية خير الوسائل التي تساعد على وقف التدخين. 


آفات الرئة الجراحية 


تشمل آفات الرئة الجراحية عدة مجموعات من الأمراض 
هي: 

-١‏ آفات الجهاز التنفسي الخلقية. 

؟1- أمراض الطرق الهوائية الكبيرة. 


8- الريح الصدرية العفوية. 
4- أورام جدار الصدر. 

4- رضوض الصدر. 

المجموعة الأولى 

آفات الجهاز التنفسي الخلقية 


تتضمن آفات الجهاز التنفسي الخلقية اهانصدءعمم»: 
121 2)]01[3أموء؟ ع8) 01 16510505 تشوهات جدار الصدرء 
وآفات الرئة الخلقية. ويذكر من تشوهات جدارالصدرالصدر 
الزورقي 0231111« 60]105©م. والصدر الحمامسي 5لااتع7 
7 . ويذكر من آفات الرئة الولادية: النفاخ المصي 
الولادي ننداء د إطمدء عذطه! 21 أمععممء. والتوشظ (الاتحجاز) 
الرئفوي 5]152110ع50010 '[77201135أنام: والكيسات القصبية 
كأذلاء عارعع 0طعممعط. 

-١‏ الصدر الزورقي: 

هو انضغاط القص والغضاريف الضلعية وغؤورها 
خلقياً ويسمى أيضاً الصدر القمعي اها066 [006!: ويعد أكثر 
تشوهات جدار الصدر شيوعاً. وليس لهذه الآفة أعراض ذات 
شأن سوى التشوه الظاهر (الشكل .)١‏ 


بسام درويش 


تعتمد الطريقة التقليدية في الإصلاح الجراحي على 
خزع عظم القص عند بداية انخسافه ورفعه للأمام مع 
الفضاريف المنخسفة. وتجرى هذه العملية في سن البلوغ, 
ولا تجرى للأطفال تلافياً من حدوث تليف منطقة العمل 


الجراحي وعدم نمو الصدر المساير لثمو الطفل. 

وظهرت حديثا تقنية نوس +داننه(60) 55ئال! التى تعتمد 
على رفع القص والغضاريف المنخسفة فوق صفيحة خاصة 
تعلق على الأضلاع الجانبية مع خزع القص والفضاريف 


7- 
الشكل (١-ب)‏ يظهر 
التصوير الطبقي المحوري 
هذا الانخساف بوضوح 


< الشكل )1-١(‏ تشوه جدار الصدر 

بشكل صدر زورقي: يظهر غؤور 
خلفي لأسفل القص 
والغضاريف الضلعية 


آقات الزئة الجراحية 


خزعا بسيطا. تمتازهذه التقنية بأنها تجرى في سني 
الطفولة من دون الخوف من السليف الصدري المعوق للتمو: 
ويفضل إجراؤها في سن مبكرة قبل دخول المدرسة كي لا 
تناثر نفسية الطفل من وجود التشوه. 

-١‏ الصدر الحمامي: 

هو نتوء القص نحو الأمام. وهو أقل انتشارا من الصدر 
الزورقي. يعتمد إصلاحه الجراحي على خزع القص تحت 
العويكشة وخسفه للخلف وإعادة تثبيته بالعويكشة بهذا 
الوضع الجديد. 

*- النفاخ القصي الولادي: 

هو فرط نهوية فصي معزول. يصيب الفص العلوي 
الايمن خاصة. يتظاهر مند الطفولة بزيادة عدد مرات 
التنفس وأزيز منت الولادة. ويظهر الفحص السريري 
انحراف الرغامى والمنصف للجهة المقابله مع خفوت 
الأصوات التنفسية في جهة الإصابة وفرط وضوح. وتبدي 
صورة الصدر والتصوير المقطعي نفاخاً قصيا مع انخماص 
الفص المجاور واتنحراف المنصف. يعالج باسنتصال الفص 
الرنوي المصاب '(601011ع1056. 

4- التوشظ الرئوي (اأو التشظي الرلوي): 

هو قطعة رنوية أوفص رئوي ليس له انصال قصبي نظامي 
معالشجرة الرغامية القصبية. وتأتيه التروية الشريانية 
من الأوعية الجهازية (الأبهر البطني غالياً). ويصب العود 
الوريدي إما فى الأوردة الجهازية وإما الرثوية. يتوضع عادة 
في الفص السفلي الأيسر: ويتظاهر بخمج رئؤي متكرر وقد 
يترافق ونفث الدم. يوضع التشخيص بالتصوير المة طعى 
المحوري. 

والعلاج اسنتصال الشدفة أو الفص المصاب. ويجب 
الانتباه للشريان الشاذ في أثناء التسليخ وريطه بدقة ثم 
قصه. وعدم قطعه بالشد الذي قد يؤدي إلى نزف شديد قد 
يكون تحت الحجاب الحاجر. 

5- الكيسات القصبية: 

أكثر ما تتوضع الكيسات القصبية في المنصف الخلضي 
بمحاذاة المهمازالرغامي: وقلما تتوضع في السرة الرئوية أو 
فى المتن الرئوي. وتبقى الكيسات المنصفية لاعرضية وتكشف 
اتفاقا في الكهول. ولكنها قد تضغط الطرق الهوائية في 
الأطفال. يوضع التشخيص بالتصوير المقطعي المحوري. 
تعالج الكيسات المنصفية والسرية باستثصال الكيسة فقط. 
أما المتوضعة في المتن الرئوي فتعالج باستنصال الشدفة أو 
الفص المصاب (الشكل .)١‏ 


المجموعة الثانية 

أمراض الطرق الهوائية الكبيرة (الرغامى) 

يذكر من أمراض الطرق الهوائية الكبيرة (الرغامى) 
وعذهوع115 (لوعداعة1) نزدكاعز4 ععمملآ تضيق الرغامى. 
واستنشاق الأجسام الأجنبية. 


في السرة 
الرئوية 
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الشكل (75 -1) يظهر ترسيميا توضع الكيسات القصبية الخلقية فقي 
المنضف الخلفى أو في السرة الرئوية أو في المتن الرئوي 


الشكل (؟ - ب) يظهر التصوير الطبقى المحوري للصدر الكيسة 
القصبية المنصفية خلف القلب آسفل التفرغ الرغامي 


:)7” تضيق الرغامى (الشكل‎ -١ 

تؤدي معظم أمراض الرغامى إلى تضيقها: ويعد تضيق 
الرغامى يأي سبب حالة سريرية خطرة تؤدي إلى الاختناق 
إذا كان التضيق شديدا ولم يعالج ينجاح. كما أن استنشاق 


جسم أجنبي إلى الرغامى والقصبات يسبب اتسداداً جزئياً 
أو تامأ في أحد آجزاء الشجرة الرغامية القصبية . 

أسباب التضيقات الرغامية: تعد تضيمات الرغامى 
التدبية عقب تنبيب رغامي طويل الأمد أكثر أسباب 
تضيقاتهاء تليه التضيقات عقب الرضوض بما فيها 
الجراحية (عقب خزع رغامى مثلاً) أو عقب الحروق: ثم تأتي 
التضيقات الورميه وعلى رأسها ارتشاح الرغامى بورم مجاور 
كسرطان المري أو الدرقية أو الرئة أو غيرها؛ وتأتي أخيراً 
الأورام الأولية الخبيثة وهي نادرة جدا. 

وتتضمن أورام الرغامى الأولية الخبيثة السرطانة 
حرشفية الخاذيا 2312100112 2611© 501031110105 والسرطاتة 
الغدانية الكيسية 3100073 ن5]1لإ 3060010: تصيب الأولى 
الكهول المدخنين وتنظاهر بزله تنفسية ونفث دم. وتظهر 
الثانية أيضاً في الكهول بزلة تنفسية بطيئة التطور. ولا 
علاقة لها بالتدخين. 

التشخيص: تعد الزلة التنفسية أهم أعراض تضيق 
الرغامى. ويظهر الصوت الضباحي والصرير 565001 وعالامات 


آفات الرئة الجراحية 


السحب فوق الترقوتين وبين الأضلاع. ويتأهب المرضى 
لحدوت ذات الرئة المتكررة. 

ومع آن النصوير المقطعي المحوري والتصوير بالرنين 
المغنطيسي 11151 وسيلنتان تشخيصينان مميزتان للتضيق 
يبقى تنظير الرغامى الاستقصاء المنتخب هنا : فهو يظهر 
مكان التضيق وشدته ونوعه النسجيى (باخدذ خزعة منه). 
ويظهر حالة الرغامى فوقه وتحنه. كما يستطيع التنظير 
سحب المفرزات المحنيسة وتوسيع النضيق إن لزم: واستخراج 
الجسم الأجنبي إن وجد. 

علاج امراض الرغامى وتدبير تضيقاتها: يعد استتصال 
منطقة التضيق الرغامي القصبى جراحيا وإعادة المفاغرة 
بين الجزأين السليمين أنجع تدبير علاجي على الإطلاق 
لهذه الأفة. وقد [صبحت نسبة نجاح هذه العمليات كبيرة 
ومضاعفاتها ضئيلة. ولعدم إمكان إجراء هذا العلاج دائماً 
كان لابد من بدائل علاجية غير جراحية: وتنضمن هذه 
البدائل الملاجية: توسيع التضيق. وفتح التضيق بالليزر؟ه5:! 
'(م1613]. والمعالجة بالتبريد 'ام:13/01161ن. والمعالجة بالتخثير 


اتشكل (5 -1) صورة جانبية للرغامى تظهر 
تضيق الرغامى لمريض وضع على التنضس 
الاصطناعي مدة أسبوعين بسبب رض دماغي 
خلف بعده هذا التضيق 


الشكل (؟ - ب) صورة طبقية محورية تظهر ورم منصفيا مرتشحا فى الرغامى ومضيقا لها بشدة. ويشكو المريض من ضيق نفس 
وصرير ويحتاج إلى توسيع التضيق ووضع شبكة .٠ستنت.‏ معدنية داخل الرغامى المتضيقة لتأمين طريق هوائي مناسب 


الكهرباتي 0:11013111001-01121:71ن. إضافة الى المعالجة الشعاعية 
والكيمياتية ١(2111)0]1110(ن‏ [)110: (1:111:11101 عند الاصاية بالاورام 
الخبيئة مع العمل الجراحى أو من دونه. 

وآكثر هذه الطرق شيوعا في الحالات المضادة للاستطباب 
الجراحي شي المعالجه بالليزر ووضع الشبكات داخّل الرغامى 
والقصبات للمحافظة على لمعتها مفتوحة |الشكل 4). 

-١‏ استنشاق الأجسام الأجنبية: 

تستنشق الأجسام الأجنبية للطرق الهواثيهة 331101101 


01163 2[) 10 دعالاط 0111| 112 فى الاطفال بنسبة 485.' من 


بيب 


لسسع 


الشكل | -١١4‏ شبكة رغامية سلكونية بتكل | توضع فى الرغامى المتضيقة عبر فغر الرغامى. ب - شبكة رغامية من توع البوليشلكس 


الحالات. وتكون معظم الأجسام اللأجنبية منتجات نباتية 
إضافة إلى الأشياء الصغيرة التي تكون بمتناول أيديهم. وإذا 
حدثت فى الكهول فغالبا ما يرافقها سوء وظيفه عصبيه. آو 


رض سنى. أو استنشاق جرّء من لقمة كبيرة. أو بسبب الكحولية. 


القصة المرضية: تنصف لحظه الاستنشاق بالشرق 
011ت. وهو حدوث سعال تشنجي شديد جدا يشبه السعال 
الديكي. ثم تليها مرحلة هدوء لا عرضية. يستقر فيها الجسم 
الأجنبى وتخمد الأعراض إلى آن تظهر مرحلة المضاعفات. 
وفيها تظهر أعراض الانسداد القصبي والخمج الرنوي : وهي 


به 


8011| الرقيكة والمرنة 


الحمى والسعال ونفث الدم وقد ينخمص فص رثئوي أو 
تنخمص الرئة بكاملها وتحدت ذات الرئة. تحدث هذه 
المضاعفات في الأجسام النباتية أكثر مما تحدث في الأجسام 
المعدنية أو المصنوعة من اللدائن. 

الفحص السريري: قد يسد الجسم الأجنبي الحنجرة أو 
الرغامى سدا كاملا ويسبب الاختناق 121107/إ1م25. أويسبب 
عسر التصويت 015000013 والسعال الخناقي <اتؤنامء لاإلادت. 
والصرير 5071101 والزلة التنفسية والأزيز 171667178. أما في 
اتسداد القصبات فيعد الثلاثي: الأزيز والسعال ونقص دخول 
الهواء لإحدى الرئتين وصفياً لوجود الجسم الأجنبي فيها. 

التظاهرات الشعاعية للأجسام الأجنبية المستنشقة: ظهور 
الجسم الأجنبي شعاعياً بسهولة إذا كان ظليلاً على الأشعة 
كالمعادن وغيرها. 

أ- منظر الانتفاخ الفصي الموضع الناجم عن آلية الصمام 
وحيد الانجاه (النفاخ الانسدادي 04اء5/[طأمماء ع لاتاعنماةط0) . 

ب- منظر اتنخماصي (الانخماص الانسدادي 7٠أا065]0‏ 
5 ). يظهر عندما تنسد القصية:؛ وأكثر ما يحدث 
في الانسداد بالأجسام الأجنبية العضوية. 

العلاج: 

استخراج الأجسام الأجنبية: يندر أن يكون استخراج 
الجسم الأجنبي حالة إسعافية إلا في الانسداد الكامل. 


الشكل (0) مناورة هايمليش ؛: طريقة إنقاذ المختئق يجسم أجنبي ساد في الحنجرة أو في الرغامى. وتعتمد على ضغط البطن بشدة 
فائقة لتدفع الحجاب الحاجز للأعلى فيقذف الهواء الخارج من الرثتين الجسم الأجنبي العالق في الحنجرة أو في الرغامى. 
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آفات الزئة الجزاخية 


وتطبق حينئن طريقه همليش بضغط البطن القوي 
والمفاجيّ (دسرة) 05]5ا1!] 3000271821 (اءالداء]آ (الشكل 6). 
أما في انسداد الرغامى الجرئي أو انسداد القصبة أو في أي 
توضع فى الشجرة القصبية فيستخرج الجسم الأجنبي الساد 

المجموعة الثالثة 

استرواح الصدر المفوي (الريح الصدرية العفوية) 

استرواح الصدر<11610191011:03م كنا500111260: هو تجمع 
كمية من الهواء الحرداخل جوف الجنب. ينجم عن مرور 
الهواء من الأسناخ الرئوية ذات الضغط الأعلى إلى جوف 
الجن بذي الضغط الأخفض ؛ فتنخمص الرثئة وتنقص معها 
عملية الأكسجة التي قد تصل حتى القصور التنفسي الحاد. 

يكون استرواح الصدر جِرْثيا 11م إذا شغل أقل من 7/7٠‏ 
من حجم جوق الجتب: ويكون شاملا أو تاما 10121 إذا شغل 
كامل جوف الجتب. ويسمى موترا آو ضمامياً موزكمة] 
601013 حينما يتوتر ويضغط الرتة والمنصف فيزيحه 
إلى الجهة المقابلة ويضغط الحجاب فيسطحه أو يقعره. ينجم 
الاسنرواح الموتر عن دخول الهواء من الرئة إلى جوف الجنب 
وعدم خروجه بسبب الصمام وحيد الاتجاد. وهي حالة إسعافية 
خطرة بسبب انضغاط جميع عناصر المنصف ولاسيما الأوردة 
والأذينتين ذات الضغط المنخفض. فينقص العود الوريدي 
إلى القلب وتحدث الصدمة القبلية 5|101 0121080 إضافة إلى 
أعراض القصور التنفسي الحاد. وتتطلب هذه الحالة تدبيرا 
إسعافياً عاجلا ببزل الجنب أولاً ثم تفجير الصدر. 

أقسام استرواح الصدر العفضوي: يكون استرواح الصدر 
العفوني إماأوا ليا /1113135م وإما ثانويا 07027عع5. وينجم 
الآولي عن انبثاق فقاعة هوائية أو كيسة هوائية متوضعة 
على سطح الرئة على الجنب. وهي ولادية؛ وتكون غالبا 
متعددة تتوضع في قمبي الرئتين وقمة القص السفلي. 

أما الثانوي فينجم عن مرض رئوي موجود أصلاً. وياتي 
في مقدمة هذه الأمراض: آفات الرثئة الانسدادية المزمنة. 
والأخماج الرئوية. والأورام الأولية والانتقالية إلى الرثة. 
ويعض الأدواء الاندخالية والمناعية كداء كثرة المنسجات 
110015 . كما يوجد شكل خاص ونادر يسمى الاسترؤاح 
الطمثي الدوري «7210111012نا0م 43216018[1لك يراقق الطمث 
في الإناث. 

الأعراض والعلامات السريرية والتشخيص: يحدث 
اسنرواح الصدر العفوي في الذكور أكثر من الإناث. ولاسيما 
المدخنين من ذوي القاما تالطويلة النحيفة: وفى سن 


الشباب. وقد يكون ثناني الجانب في /٠١‏ من الحالات. 

تتجلى الصورة السريرية للمرض بثلاثة أعراض هي الألم 
والسعال والزلة. ومن النادرآن تصل إلى درجة استرواح الصدر 
الضاغط الخائق بتظاهراته الشديدة كتسرع النبض وهبوط 
الضغط والتعرق والزرقة والنهيج والزلة الشديدة وانتباج 
أوردة العنق. 

يظهر الفحص السريري للمصابين متلازمة اسنرواحية 
مؤلفة من خفوت الأصوات التنفسية مع قرط وضوح 
(طبلية) بالقرع. وغياب الاهتزازات الصوتية. 

ويعتمد التشخيص على صورة الصدر البسيطة الني 
تظهر الاسترواح ودرجته (الشكل 5). 

التدبير: تهدف معالجة اسنرواح الصدر العفوي إلى إغادة 
انتشار الرثة لملء الجوف الجنبي. ويكون ذلك بعدة طرائق: 

-١‏ بزل الحنب 105202016515): ويجر: ى إسعافياً في 
استرواح الصدر الموتر - لملع الضغط ومعاكسة الصدمة - 
ريثما ينمل المريض إلى أقرب مستشفى يجرى فيه تفجير 
صدر إسعاقي. ويجرى البزل على خط منتصف الترقوة عند 
الحافة العلوية للضلع الثالثة أي عبر الورب الثاني بوساطظة 
قنية من اللداتن. 

-١‏ تفجير الصدر بالأنبوب عئزهه ندعل عطنا أوعطء أو ما 
يسمهى 120:36051401321) 2دانا): ويعد الإجراء العلاجي النوعي 
والشائع لاسترواح الصدر. 

*- التدبير الجراحي: يسنطب فى الحالات التالية: إخفاق 
العلاج السابق؛ واسترواح الصدر الناكس. والاسترواح الضاغط 
الموتر: ووجود فمّاعات كبيرة أو كيسات هوائية في الرثة. 
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الشكل (5 )١-‏ صورة صدر بسيطة تظهر اسنرواح صدر آأيسر ضاغط . 
ويظهر انحراف المنصف للأيمن وتقعر الحجاب الحاجز. 


آفات الرئة الجراخية 


الشكل (1 - ب) صورة ترسيمية تظهر انخماص الرئة اليمنى بشدة باسترواح الصدر الموتر واتحراف المنصف للجهة المقابلة وتزوي الأجوف 
السفلي وانضفاط العود الوريدي مما يخفض النناج القلبي مسبيا صدمة قبلية 501 101030م. 

واسترواح الصدر مع رثة وحيدة. والاسترواح ثنائى الجانب: 
واسترواح الصدر في العاملين بمهن خطرة كالطيارين 
والغواصين والبحارة: إما لبعدهم عن الإسعاف الطبي وإما 
خوفاً من تعريض من معهم للخطر: كما يستطب في استرواح 
الصدر الثانوي الناجم عن مرض رئوي يعالج جراحياً. 

ويتضمن التدبير الجراحي في استرواح الصدر العفوي | 
الأولي استئصال الفقاعات أو الكيسات الرئوية: وتقشير | 
الجنب تقشيرا ا جزئيا قميا /0771]عع5ناغ1م أننمأمة بقصد 
التصاق وريقتي الجنب ومنع النكس. 

وتستخدم حاليا تقنية الجراحة الصدرية التنظيرية » 
المساغدة بالفيديو لإاع8]لاة عأم 1101200560 لعاولوكة لم10 
(11575) لتدبير استرواح الصدر العفوي. ونتائجها باهرة 
تفضل ننائج فتح الصدر التقليدي 'إ1013601070] ؛ وتعد لذلك 
التقنية المنتخبة لعلاج استرواح الصدر جراحيا. 


نموذج الزجاجة الواحدة 


مجمه الماء الكت 
المجموعة الرابعة يون ستو 
أورام جدار الصدر مستوى السائل يتموج مع التنفس 


تتضمن أورام جدار الصدرأنواعاً مختلفة من أدواء العظم 
والنسج الرخوة الحميدة والخبيثة ويلحق بها متلازمة مخرج 
الصدر. وتصنف هذه الأورام بحسب درجة شيوعها إلى: 

-١‏ آفات لا تنشئية حميدة: وهي آفات قليلة نسبيأً: مثل 
الكيسات العدارية والخراجات الباردة والتليفات. ز ز ز ز ز ز ز 1 10111 

؟- أورام اولية حميدة وخبيثة في الصفّل العظمي والنسج << خاصة. ويكون التفجير من داخل الصدر إلى ما تحت الماء كتيماً. 


الزجاجة المملوءة مقدماً 
ب ملم من المصل الملحي 


الرخوة المكونة لجدار الصدر. وتوضع الزجاجة منخفضة على الأقل 5٠‏ سم تحت مستوى صدر 
"- الانتقنالات من أورام جسمية بعيدة. وهي أكثرها شيوعا. المريض مئعا لعودة محتويات الزجاجة إلى داخل الصدر مع الشهيق 
الأعراض والملامات والتشخيص: تكشف القصة المرضية اديب 


آفات الزئة الجراحيد 


والفحص السريري كتلة بطيثة النموقاسية ملتصقة بجدار 
الصدر. يتفاوت ألمها. ريما لا تظهر الكئلة عيانيا ولا تجس 
وتتظاهر بألم في جدار الصدر فحسب وتكشف شعاعيا. 

ويعتمد التشخيص على: 

-١‏ قصة دقيقة وفحص فيزيائي متقن. 

-"١‏ دراسة شعاعية وافية: وتفيد الاستقصاءات الشعاعية 
(صورة الصدر البسيطة والتصوير المقطعي المحوري) في 
تأكيد وجود الورم الذي يتظاهر بكتلة صلدة. ويظهر التآكل 
العظمى فى الإصابة العظمية. 

*- تشخيص نسجي: قد تفيد الرشافة بالابرة عبر الجلد 
زخاا) نوناق أمهه عالعع56 110 ولكن تفضل الخرّعة النسجية 
بالإبرة (1[8!) 'إ5م010 ع1لع26 102 على الرشاقة الخلوية. 
وتفضل الخزعة المفتوحة 'ا5م610 0067 على الخزعة بالابرة 
كلما أمكن ذلك. وتكون هذه الخزعة المفتوحة استتصاليهة 
تهموزكن» في الأورام الصغيرة: ويضعية [170151073 في الأورام 
الكبيرة (الشكل 0). 

العلاج: استنصال الورم استثصالاً واسعأ مع هامش أمان 
كاف يكون عادة نحو ؛4سم.؛ كما يُصنّْع جدار الصدر لتغطية 
النقّص المادي الحادث فيه لضمان كنمان هذا الجدار وثباته 
الضروريين لاتمام العملية التنفسية. 

متلازمة مخرج الصدر 5120052 اء1أناه عأع10:72): 

متلازمة شائعة تنجم عن انضفغاط الأوعية تحت الترقوة 
والضضيرة العضدية في الفرجة العلوية للصدر بين الترقوة 
والضلع الأولى ومجاوراتهما؛ ولها تظاهرات مختلفة ودرجات 


متفاوتة وأسباب متعددة؛ لذا لها أسماء عديدة. 
فقد تكون الضلع الرقبية مع رباطها السبب في ذلك. أو 
يكون السبب تشوه الضلع الأولى وارتفاعها. أو فرط نمو 


إحدى العضلات الأخمعية 5021826 أوكسراً مشوها فى 
الترقوة؛ وكل ما يضيق الفرجة المذكورة . 


ومن تظاهراتها: الآلم والخدر والنمل في الطرف العلوي 
وعلى مسير الجدور السقلية للضفيرة العضدية, وقد يظهر 
ضعف في الطرف العلوي وظاهرة ريئو 1120810005 
07 مع تغيرات حرارة اليد ولونها؛ وقد يغيب 
النبض في الطرف. وأكثر ما تظهر هذه الأعراض والعلامات 
حين رفع الطرف بوضعية التحية أو وضعية ارتداء المعطف. 
ويتأكد التشخيص برسم الأوعية بالصدى (الإيكو) دوبلر 
ويتخطيط الأعصاب بعد نضى الأمراض العصبية والوعائية 
الأخرى. وتعالج معظم الحالات معالجة عرضية ومعالجة 
فيزيائية؛ وعند إخفاقها يلجأ إلى المعالجة الجراحية التي 
تعتمد على استئصال الضلع الأولى مع الضلع الرقبية إن 
وجدت بمدخل إبطي. وهو بدوره يقطع كل العضلات 
الأخمعية والربط والالتصاقات ويحررالحزمة الوعائية 
العصبية: ونتائج هذه المعالجة ممتازة. 

المجموعة الخامسة 

: رضوض الصدر 

تنشأ من رض الصدر أذيات مختلفة تراوح من كسر صَلع 
بسيط إلى أذيات كبيرة في الأعضاء داخل الصدر. تؤدي هذه 
الأذيات الصدرية إلى وفاة 765 من المرضوضين. ويالمقابل 


ب 


الشكل (1)0 - تصوير طبقي محوري للصدر يظهر ورما عفليا غضروقياً 3 في القص. ب - صورة فقوتوغرافية لعملية اسنتصال ورم 
في جدار الصدر. ويرمم النقص المادي في جدار الصدر برقعة جراحية مقساة بسمنت طبي قاس يوفر قساوة الجدار ويعوض التقص المادي فيه. 


فإن 44/ من رضوض الصدر الواصلة إلى المستشفى تعالج 
بتفجير صدر فحسب. 

العناية بالمريض المرضوض: 

تتضمن العناية بالمريض المرضوض العناية به قبل وصوله 
إلى المستشفى وحين وصوله إليه: وكشف الأذيات المهددة 
للحياة وتدبيرها الأولي والنهائي. وتقييم الصدر السريري 
والشعاعي اللاحق. وكشف الأذيات الكامنة المهددة للحياة. 
ثم تشخيص كل الأذيات الصدرية وغير الصدرية وعلاجهاء 
والتفكير بالمضاعفات والعقابيل التي يمكن أن تنجم عن 
رضوض الصدر وتشخيصها وعلا جها. 

-١‏ العناية با مريض المرضوض قبل وصوله إلى ا مستشفى 
وحين وصوله: 

تتضمن أولويات العناية بالمريض المرضوض ويرمز إليها 
ب 586 التي تعني 20(007اناءكك ,ع 0تطادعء6 . إ200/2ز2 أي تأمين 
طرق هوائية سالكة. والمحافظة على تنفس جيد والدعم 
الدوراني: والسيطرة على النرف. 

؟- كشف الأذيات المهددة للحياة في الرض الصدري 
وعلاجها: 

وتتضمن هده الأذيات انسداد الطرق الهوائية: واسترواح 
الصدرالموتر. واسترواح الصدر المفتوح. والمصراع الصدري. 
وانصباب الجنب الدموي الغزير: والسطام التأموري. 

أ- انسداد الطرق الهوائية «وذاعن )05 21121989: يتظاهر 
انسداد الطرق الهوائية بزلة تنفسية وزرقة وتعطش للهواء 
وتسرع التنفس وسحب بين الأضلاع وفوق الترقوتين. وقد 
يكشف المسعف أوساخا ومواد مقاءة في الفم. وقد يكون رجوع 
لسان المرضوض غاتب الوعى للخلف هو سبب اتسداد الطرق 
الهوائية؛ لذا يتضمن التدبير الأولي تنظيف الفم وسحب 
اللسان للأمام ورفع الفك السفلي ويسط الرآس ووضع قنية 
هوائية في الفم أو عبر الأنف. وقد يحتاج الأمرإلى وضع 
إبرة رغامية تحت الحنجرة لإنقاذ المريض المسدودة حنجرته. 
وقد يكون التدبير النهائي تنبيب الرغامى طن 11112520021 
آو خزعها '(1376050010) لإيصال الأكسجين إلى الرئتين 
(الشكل 8). 

ب- استرواح الصدرالموتر أو الضاغط أو الصمامي دواكم) 
<111101102م: يننج استرواح الصدر الموتر من دخول الهواء 
إلى الجنب بطريق وحيدة الاتجاه من الرثة أو من القصبات 
آو من الهواء الجوي عبر جدار الصدر. محولا الضغفط 
الجنبى السلبي إلى ضغط إيجابي؛: فيخمص الرئه بشدة 
ويحرف المنصف للجهه المقابلةه ويضغط العود الوريدي 


آقات الركة الجراحية 


فيعوقه مما يخفض النتاج القلبي مسببا صدمة قبْلية 


علعوطة لدماعىم. 

ويشخص استرواح الصدرالموتر بالزله التنفسية والزرقة 
والصدمة مع اتتباج آأوعية العنق وانحراف الرغامى للجهة 
المقابلة: ويكشف الفحص السريري وجود متلازمة استرواحية 
في الجهة تفسها. ويتضمن التدبير المنقن للحياة وضع إبرة 
ثخينة في الورب الثاني على خط منتصف الترقوة في جهة 
الإصابة تصل إلى جوف الجنب فينقلب الاسترواح الموتر إلى 
استرواح غير مونر. ويزول الضغط الإيجابي ويزول التعويق 
الوريدي وتغيب الصدمه والزرقه. ويكون تفجير الصدر 
التدبير النهائي. 

ج- استرواح الصدر المفتوح <01100052ا 06م 006©12: ينجم 
عن جرح واسع نافذ في جدار الصدر يتجاوز قطره ثلثي 
قطر الرغامى. وتنجم خطورته عن دخول الهواء وخروجه 
عبر هذا الجرح إلى الجنب مع حركتي الشهيق والزفير وعدم 
دخوله وخروجه عبر الرغامى. ومن ثم عدم تبادل الهواء بين 
الرئنين والهواء الجوي عبر الطرق الهوائية الاعتيادية: مما 
يؤدي إلى تحرك كامل المنصف يمئة ويسرة مع حركني 
الننفس مهعوقا العود الوريدي إلى القلب ومحدثا الصدمة 
القبلية 57001 0561030 . تتظاهر الحالة بأعراض استرواح 
الصدر الموتر وعلاماته نفسها. ويتضمن التدبير المنقن 
للحياة وضع ضماد كنيم أو وضع قفاز مفتوح من إحدى 
أصابعه بشكل صمام وحيد الاتجاه. أو على الأقل إغلاق 
الجرح بأي طريقة ممكنة مما يثبت المنصف ويزول التعويق 
الوريدي وتنحسن التهوية. ويكون التدبير النهائي بخياطة 
الجرح مع تفجير الصدر (الشكل 9). 

د- المصراع الصدري (الصدرالسائب) ]65ء [191): هو حركة 
عجائبية لجزء من جدار الصدر مع حركات الننفس بغؤورها 
في أثناء الشهيق واتساعها في أثناء الزفير تنجم عن كسور 
ثلاث آضلاع أو أكثر كسرا مزدوجاً في مكان غير مغطى بلوح 
الكتف. وتنجم خطورته - كما في استرواح الصدر المفتوح - 
عن تبادل الهواء بين الرثنين عبر القصبتين الرئيسسين وعدم 
تبادل الهواء بين الرئنين والهواء الجوي عبر الرغامى. 
ويتظاهر بأعراض القصور التنفسي (زلة تنفسية و تسرع 
تنفس وزرقه وتعطش للهواء) (الشكل 9). 

يتضمن التديير الإسعافي استلقاء المرضوض على المصراع 
أووضع وسادة ضاغطة عليه؛ فيمنع تبادل الهواء بين الرئة 
الموافقة والرنة المقابلة وتتحسن التهوية في الرئتين. ويكون 
التدبيرالنهائي بالتنضس الاصطناعي أو باستجدال 


خزع الرباط الحلقي الدرقي 


9 | ستمهميةكهة التقنيات البسيطة لتوفير طريق هوائي مفنوح بوء 3 7 2 دن - 
درسيميه ببين 7 0-0 2 
الشكل [48 ) صور 1 ش 


آفات الرئة الجراحية 


فد تكون موجودة 


الهواء يمر نحو المنصف ثم الى ” 
النسيج تحت الجلد وجوف الجنب 


سه 


1 

الأنبوب الفوضول بِرْجَاجة الماء ١ ١‏ 
المفلقة قد يؤدي الى تمدد الرثة 

ويمي من ضغفط الاسترو اح أو 
لايؤدي إلى ذلك 


بوعدونودسع > دى :4 وننل 


لم 
: د 
م 5 ١‏ 
2 0 
تمزق تام في الرغامى الصدرية تمزق تام في الرغامى الصدرية جرح صغفر في القطعة 
مع انسحاب القطعة القاصية الى مع بقاء اتصالها بوساطة اللفافة الفشائية من الرغامى 
الصدر (منظر أمامي ) آمام الرغامى 


الشكل (4 - ب) صورة ترسيمية توضح أشكال تمزقات اترغامى وطريقة التسريب الهوائي الغزير وحدوث استرواح المنصف والصدر 


5أزع 056050 الأضلاع المكسورة إذا لم يكن التنفس 
الاصطناعي منواقرا. 

ه- الانصباب الجنبي الفزير 0132 ط 01 معط 15أو2125: 
ينجم الانصباب الفزير عن تمزق وعاء كبير, ويتظاهر 
بالصدمة النزفية 5001 11301011113410 مع متلازمة انصبابية 
شاملة للصدر. ويتأكد التشخيص ببزل الجنب. ويكون 
التدبير الأولي بتفجير الصدر وتعويض الدم وفتح الصدر 
لؤرقاء النزف. 

و- السطام التأموري 06ددهمصرة) 1دألممء1مءم؛ ينجم 
السطام التأموري الحاد عن نزف حاد ضمن التأمور, وتنجم 
خطورته عن ضغط أآجواف القلب ولاسيما الوريدية متهاء 


مسيبة صدمة قلبية عأنع0اة عأمءع0010108. 

ينظاهر بالزلة التنفسية والزرقةه والصدمة وانتياج أوعية 
العنق وخفوت آصوات القلب وبالضغط التفاضلي العجائبي 
(هبوط الضغط الانقباضي ١٠ملم‏ زثبق في أثناء الشهيق) 
وتكون الآصوات التنفسية طبيعية في الجهتين. 

يتأكد التشخيص بارتفاع الضغط الوريدي المركزي 01/7 
فوق 6١ملم.‏ وظهور الانصباب بفحص القلب بالصدى 
ضاغطاً الأجواف القلبية. ويتضمن التدبير الإسعافي بزل 
التأمور. والتدبير النهائي فتح الصدر وخياطة جرح القلب. 

7- التقييم السريري والشعاعي للصدر في ال مستشفى: 

يجرى هذا التقييم بدقة لتأكيد الأذيات المهددة للحياة 


الشكل (5 - ب) صورة ترسيمية تظهر تبادل الهواء بين الرثة في جهة الإصابة والرثة المقابلة مع حركات التنفس. وعدم تبادل الهواء مع الهواء 
الجوي عبر الرغامى 


سابقة الذكر. ولكشف الأذيات الكامنة المهددة للحياة أيضا. 
وكشف كل الأذيات الصدرية وغير الصدرية. ووضع أولويات 
العلاج الجراحي التي غالبا ما تكون إرقاء نزف داخلي. 
ويتضمن الفحص السريري فحصا كاملاً يتناول العلامات 
الحيوية والتأمل والجس والقرع والإصغاءء وتعد صورة 
الصدر البسيطة إجراءا مهما؛ وهي تكشف كسور الأضلاع 
والفقرات والقص واسترواح الصدر والانصباب الجنبي: 
وموضع الأنبوب الأنفي المعدي (الذي يوضع قبل إجراء 
الصورة) ومكان الأنبوب الرغامي فيما لو كان المريض منيبا. 
وتكدم الرثئة: واسنرواح المنتصف 10012ا)0111011160135ا11م: وتمزق 
الحجاب الحاجز(توضع أحشاء البطن بالصدر). كما تكشف 
الصورة المقذوف الناري والأأجسام الأجنبية في الصدر: وُظهر 
المنصف العريض «انائز ]1760135 210060 دالا على تمزق وعاء 
صدري كبير: كما تكشف انحراف المنصف. 

الأذيات الكامنة المهددة للحياقعدتصع)دءعط)-ءلنا 1دأ)مةغامم: 
وعأمنازها هى أذيات خطرة لا تكشف منذ البداية أو تتناخر 
بالحدوث. وهي الرض الرثوي 00111105109 '(177036نام: وتمزق 
الرغامى والقصبات الكبيرة. ونمزق الأبهر: وتمزق الحجاب 
الحاجز. وتكدم العضلة القَلبية 05101ا]02» [17/0035012. 

4- تشخيص الأذيات الصدرية وعلاجها: 

تقسم رضوح الصدر 5810118 01651 إلى شكلين رئيسين هما: 

- الرضوح الكليئة أو المغلقة 1200122] ]0165 ]1011[!: وتنجم 
عن حوادث السير في 775 من الحالات: كما تنجم عن 
السقوط وحوادث العمل وغيرها. 

-الرضوح النافذدة 120172 أئعآء 121108]ع0م: وتحدث 
بالسكاكين وبالطلق الناري وغيرها. 

وتصيب هذه الرضوح والجروح جدار الصدر ومحدوياته 
على الشكل التالي: 

أ- رضوح جدار الصدر 12«داة) 211 )165©: وتتضمن: 

- كسورالأضلاع: وهي أكثر أذيات الرض الصدري شيوعا. 
تتظاهر بألم شديد موضع وتحدد الحركات التنفسية: 
وبالفرقعة العظمية :لا]أم©01. وتشخص هذه الكسور بصورة 
الصدر. يؤدي الألم إلى تحدد الحركات التنفسية وتثشبيط 
السعال. فتغرق القصبات بالمفرزات ويحدث الانخماص 
الرثوي 5أكذ)ء2001 77035 انام وريما حدثت ذات الرئة. وينجم 
عن ذلك قصور تنفسى يمكن الوقاية منه بإعطاء المسكنات 
القوية الجهازية والموضعية. ويسنتطب النداخل الجراحي 
واستجدال الكسور الضلعية المنخسفة بشدة. 

- كسور القص 52©5ناا152/ [5]6788: وهي نادرة تنجم عن 


آقات الركة الجراحية 


اصطدام بمقود السيارة في حوادث السير أو ما يشابهه: 
ويرافقها في 7٠١‏ من الحالات آذية قلبية. 

يعالج كسر القص معالجة محافظة بالمسكنات القوية, 
ويستطب التداخل الجراحي واستجدال كسورالقص 
الممتوحة والكسور المتبدلة بشدة. 

ب- رضوض الرئة والجنب 2نهناة 1 دعناء1|1 350 زدتانآ 

تشمل استرواح الصدر. وانصباب الجنب الدموي: والرضص 
الرئوي. 

- استرواح الصدر المغلق: ينجم هذا النوع من الاسترواح 
عن تمزق الرئة بحافة ضلع مكسورة: ويتظاهر بالألم 
الصدري وبالزلة التنفسية وبالمتلازمة الاسترواحية. وتؤكد 
صورة الصدر التشخيص. يعالج بتفجير الصدر. ويستطب 
فتح الصدر إذا أزمن الاسترواح ولم تنتشرالرئة وكان 
التسريب الهوائي شديدا, وذلك بخياطة تمزق الرئة أو تمزق 
القصبات. 

- اتصباب الجنب الدموي (تدمي الجنبة) 12520)0522: 
يتظاهر الانصباب الجنبي الدموي بالألم والزلة التنفسية 
وأعراض نقص الحجم وعلاماته مع متلازمة اتصبابية: 

تؤكد صورة الصدر التشخيص. يدبر الانصباب بتفجير 

الصدر مع مراقبة كمي هالنزف وتعويض الدم النازف. 
ويستطب التداخل الجراحي في اتصباب الجنب الدموي في 
الحالات التالية: 

- انفراغ أكثر من ٠٠٠١‏ مل دم دفعة واحدة حين وضع مفجر 
الصدر. 

- استمرار انفراغ أكثر من ٠٠١‏ مل بالساعة لأكثر من 4 
ساعات متتالية. 

- وجود خثرات دموية متجمعة بالجنب لتفريفها. 
وتستخدم حديثا تقنية تنظير الصدر الجراحي المساند 
بالفيديو (5آلى/١)‏ لصععكناذ علموع5مع22صط) لعأكاوقة -0ع9710 
لإنجاز هذه المهمة بنجاح كبير. 

- الرض الرئوي 202105102 70208273أنام: يعد الرضص 
الرئوي أذية خطرة: بسيب ارتشاح الدم والسوائل البروتينية 
ضمن النسيج الرئوي مسبباً تحويلة ]51100 يمنى يسرى مع 
نقص أكسجة 0218م/إ!. ويظهر شعاعيا بشكل ارتشاحات 
رئوية سنخيه بدرجات مختلفة. يعالج معالجة محافظة 
بالصادات وإعطاء الأوكسجين: وقد يحتاج الأمر إلى إجراء 
تنفس اصطناعي. 

ج- رضوح الرغامى والقصبات الكبيرة: 

أكثر ما تصاب الرغامى بالرض مع رضوض العنقء أما 


آقات الزّئة الجزاحيد 


القصبات الكبيرة فتنجم أذيتها عن رض صدر شديد . تنظاهر 
هذه الحالات بزلة تنفسية شديدة ويتجمع هوائي شديد تحت 
الجلد. ووهط دوراني واسترواح منصفي واسترواح صدري 
معند أحيانا . ويتأكد التشخيص بتتنظير الرغامى والقصبات. 
ويعد الندبير إسعافيا بنفجير استرواح المنصف ويخرع 
الرغامى أحيانا؛ ويتضمن التدبير النهائي الترميم الجراحي 
تللأذية الرغامية والقصبية. 

د - رضوح القلب والأوعية الكبيرة: 

- رضوض القلب: تقدر بنحو (715) من أسباب وفيات 
الرضوض المغلقة؛ ورضوض القلب النافذة أكثر شيوعاً من 
المغلقة. وتعالج علاجاً محافظأ أو جراحياً بحسب الأذية. 

- أذيات الأوعية الكبيرة: وعلى رآسها آذية الأبهر وهي أذيات 
خطرة تسبب ١5‏ من الوفيات. يحدث تمزق الأبهر مرافقا 
للأذيات الصدرية الشديدة. ويتظاهر بوهط دورانى مع زيادة 
غرض المنصف. ويتأكد التشخيص بالتصويز الوعاني الظليل 
أو بالمرتان. والعلاج جراحي إسعافي. 

ه - تمزق الحجاب الحاجز؛: 

ينجم نمزق الحجاب الحاجز عن ارتفاع الضغط الْمماجِىْ 
داخل اليطن نتيجة الرض: قتنفنق أحشاء البطن إلى 
الصدر: ويتوضع التمزق في الأيسر أكثر من الأيمن. ويشترك 
وإصابة حشوية بطنية. أو أن التمزق يتجم عن الجروح 
الطاعنة والطلق الناري الناقد إلى الصدر الى يمكن أن 
تتوضع جروحها الخارجية بين مسنوى حلمني الثدي 
والسرة. وهذه الجروح الحجابية آكثر شيوعاً من الرضوض 
الكليلة. 

وأذيات الحجاب صعبة التشخيص ويميز منها شكلان: 
التمزقات الشديدة الحادة والتمزقات البسيطة المزمنة. 

- نمزق الحجاب الحاد: يتظاهر برّلة تنفسية ووهصط 
دوراني ومتلازمة انصبابية في الصدر. وقد تسمع أصوات 
الأمعاء بالصدر. وقد يكشف التمزق اتفاقاً في أثناء فتح 
البطن. وعند الشك بالسمزق يؤكد التشخيص بتنظير 
الصدر. 

يعالج تمزق الحجاب الحاد علاجا إسعاقياً بالتداخل عبر 
البطن 3007:0103 فترد اللأحشاء البطنية المنفتقة. ويخاط 
الحجاب المتمزق. وترمم الأذيات الحشوية البطنية المرافقة: 
ويمجر الصدر. 

- تمزقات الحجاب المزمنة أاوفتق الحجاب المزمن عندمعء: 
8تصععط تمصع 2م013 تنجم هذة التمزقات عن جروح طاعنة 
صغفيرة: لكن فرق الضغط بين البطن والصدر يكبر فوهة 


التمزق تدريجيا. ويدفع أحشاء البطن تدريجيا إلى الصدر. 
وقد يتظاهر بأعراض غصص أو بأعراض اختناق الأحشاء 
المنفتقة. ويتظاهر الفتق الحجابي المختنق بقصور تنفسي 
بسبب الاتخماص الرئوي فوقه وبأعراض انسداد معوي. 
وعند الشك يؤكد التشخيص بتنظير الصدر لام ك05ع102] 
أو تنظيرالبطن مه41:050م1!. ويكون التدبير عاجلا 
بالتداخل الجراحي عن طريق الصدر لرد الأحشاء المنفتقة 
وترميم الفوهة الحجابية (الشكل .)٠١‏ 

و- تمزق المريم عنامنت لدعم ةطدمدء: 

تندر تمزقات المريء الناجمة عن رضوض الصدر والعنق؛ 
وتنجم معظم نمرّقاته عن التنظير الهضمى وتوسيع المريء. 
ونمرق المريء حالة خطرة جدا تؤدي إلى السنهاب المنصف 
المميت. وتتلخص آلية التهاب المنصف بانسكاب اللعاب 
الحاوي على الجراثيم والإنزيمات الهاضمة. ومفرزات المعدة 
الحاوية أيضا على الإنزيمات الهاضمة والحمض إلى المنصف 
وحدوث التهاب منصف كيميائي جرثومي مميت. 

يتظاهر تمزق المريء والتهاب المنصف عموما بالألم 
الصدري أو الرقبي والزلة التنفسية والحمى وانصباب الهواء 
تحت الجلد 11[/56013م611 50016101]360115 وبالصدمة الدوراتئية 
ثم الخمجية. وتظهر صورة المريء الظليل بالمواد اليودية 
التستريب خارج المريني. وقد يحناج الأمر إلى تنظير مريء 


لتأكيد التشخيص . وتعالج الحالة علاجاً إسمافياً لإنقاذ 
الحياة يتضمن ما يلي: 


- تحضير المريض المصاب للعمل الجراحي: وذلك بوضعه 
على حمية مطلقة وسحب مفرزات الفم على نحو دائم. 
وتطهير الضم والأسنان. وتعويض السوائل وإعطاء الصادات 


الشكل )1-1٠١(‏ 
صورة بسيطة للصدر تظهر توضع الأمعاء في الجنب الأيسر 


الشكل ٠١(‏ - ب) صورة ترسيمية لفتق حجابي رضي أيسر مع انفناق آحشاء البطن للصدر 


واسعة الطيف وريدياً. والبدء بالتغذية الوريدية المفرطة: أو 
إجراء تفميم معدة أو صائم. 

- ويتضمن التداخل الجراحي ردق نمزق المريء إذا كان 
حديثا أوتفميمه خارجا: ومن ثم تفجير العنق والمنصف. أو 
استثصال المريء المتهتك وتصنيعه بالمعدة أو بالقولون. ونسبة 


الخطورة في هذا الإجراء عالية. 

ز أذية القناة الصدرية زعنازهأ أعنال علء2:وط): 

هي إصابة نادرة تنجم عن فرط بسط العمود الفقري: 
يؤدي تمزق القناة تحت مستوى الفقرتين الظهريتين 
الخامسة والسادسة إلى انصباب جنبي كيلوسي :61/101018 


الشكل )١١(‏ شاب تعرض لطلق ناري من الخلف نفن إلى الصدر الأيسر واخترق أجواف القلب. وشكل صمة مقذوفية توضعت فى الشريان تحت 
الترقوة الأيمن أدى إلى غياب النبض في الطرف العلوي الأيمن. تظهر صورة الصدر (1) توضع الصمة المقذوفية في الشريان تحت الترقوة 
الأيمن. وتظهر الصورة الترسيمية (ب) طريقة تجوال المقذوف. 


آيمن: ويؤدي تمزقها فوق هذا المسنوى إلى اتصباب كيلوسي 
أيسر. 

تعالج معظم هذه الأذيات معالجة محافظة بتفجير 
الصدر واقتصار التغذية على الدسم قصيرة السلسلة أو 
التغذية الوريدية المقرطة مع الحمية المطلقة: وتريط القناة 
جراحيا إذا أخفق العلاج المحافظ. ولتقنية الجراحة الصدرية 
التنظيرية المساعدة بالشيديو (475./) شأن كبير هناء 

جروح الصدر النافدة 112 نادم) أدعتكء عستادماعمعم: 

تحدث جروح الصدر النافذة أذيات رضوض الصدرالمغلقة 
تفسهاء لكن الكسور الضلعية فيها أقل من السابقة. وتكون 
أذيات السكاكين أقل ضرراً من الطلق الناري. ويشير موقع 
جرح الصدر إلى مكان الأذية الحشوية في الطعنات. ويدل 
مسير المقذوف إلى مكان الأذية الحشوية وشدتها. 

ويجب التنويه إلى الصمة المقدذوفية 520ذ|7360ع غء|اناط الني 
تدخل أجواف القلب وتسير داخل الشرايين الخارجة من 
القلب وتتوضع في أحد تفرعاتها. وتعالج باسنخراجها. وقد 
تحناج الجروح النافذة إلى فتح التأمور وخياطة جرح جوف 
القلب (الشكل .)١١‏ 


ه- مضاعفات رضوض الصدر وعقابيلها: 

أ- متلازمة عسر التنفس الحاد الكهلي 20:57 اددع )20101 
عنه5100 55 : وتسبب قصورا تنفسياً بسبب التحويلة 
01ناتا؟ اليمنى اليسرى؛ وقد تحتاج إلى التنمس الإصطناعي. 

ب- الانخماص الرثئوي 5أ5ة)ء»2)1 00953نساتام. ينجم 
عن تجمع المفرزات القصبية في القصبات بسبب الألم وتحدد 
الحركات التنفسية وتثبيط السعال. لذا تتقى بإعطاء 
المسكنات القوية. وتعالج بسحب المفرزات القصبيه بتننظير 
القصيات. 

ج- الخمج ولاسيما تقيح الجتب 017207724 ويعالج 
بالتفجير الصدري وإعطاء الصادات. 

د- الصمة الرئوية تنجم عن التهاب الوريد الخثري الناجم 
عن الاستلقاء المديد. وتتقى بتحريك المريض باكرا وبإعطاء 


المميعات. 
ه- تضيق الرغامى الندبي المتآخر. يظهر إثر التنبيب 
الرغامي المديد. 


و- اللانظميات القلبية: تعالج يحسبها. 


الجراحة الصدرية التتظظيرية 


الجراحة الصدرية التنظيرية 


تطورت الجراحة الصدرية بإدخال تقئية التنظير أكثر 
مما تطورت باقي الجراحات بكثير؛ إذ دخلت هذه التقنية 
على نحو واسع في تشخيص العديد من الأمراض الصدرية 
وعلاجها. وأحدثت تقنية الجراحة الصدرية التنظيرية 
المساعدة بالشيديو 6619 آنا ع1م1101200560 لعاذزوجة -مع710 
أوما تسمى اختصاراً 415// ثورة حقيقية في الجراحة 
الصدرية والأمراض الصدرية. 

تقنيات الجراحة الصدرية التنظيرية: 

تسمح هذه النقنية بإجراء العمليات الصدرية عبر ثقوب 
صغيرة طول كل واحد منها حوالي اسم تجرى في جدار 
الصدر: تدخل قيها المثاقب 00315:] الني يد خل المنظار عبر 
أحدها. وتدخل عبر المثاقب الأخرى الأدوات الجراحية 
التنظيرية الرفيعة الطويلة التي أصبحت بأشكال وأنواع 
متعددة جدا تلبي حاجة هذه التقنية. وأصبح بالإمكان نقل 
مراحل العملية بصورة مكبرة وبوضوح فائق إلى شاشة عرضص 


بسام درويش 


فيديو. وقليلاً ما يضطر الجراح إلى إجراء شق صغير في 
جدار الصد رلا يتجاوز كسم (72121]50136010212 إضافة إلى 
هذه الشقوق الصغيرة. ويهذه التقنية - تقنية الجراحة 
الصدرية التنظيرية المساعدة بالفيديو (77415)- أمكن في 
كثير من الأمراض الصدرية الاستفناء عن الجراحة الصدرية 
التقليدية المفتوحة التى تتطلب الشق الصدري الجانبي 
الخلضي '[707200102) [05167013]631م المعروف الذي يمتد من 
جاتب العمود الفقري إلى عظم القص قاطعاً العضلة 
المسطحة الصدرية والمسئنة الأمامية وفاتحاً المسافات الوربية 
بقدر ٠*«16سم؛‏ وقد تكسر بعض الأضلاع للوصول للساحة 
الصدرية بوضوح مما يخلف ألما وتحدداً بحركة الطرف 
العلوي ولوح الكتف الموافق (الشكلان ١‏ و١).‏ 

استطبابات الجراحة الصدرية التنظيرية المساعدة 
بالفيديو: 

-١‏ تشخيص سبب الانصباب الجنبي المجهول الذي لم 


الشكل )١(‏ صورة فوتوغرافية لقاعة عمليات الجراحة الصدرية التنظيرية وتظهر فيها الأجهزة التنظيرية ووضعية 
الجراحين وطريقة العمل الجراحي 


الجراحة الصدرية التنظيرية 


| 


الشكل (؟ )١-‏ الأدوات الجراحية التنظيرية الدقيقة 


الشكل ١(‏ - ب) الشقوق الجراحية الصفيرة التجميلية في جدار الصدر 
يشخص بتحليل البزالة الجنبية ولا بخزعة الجنب العمياء 
المأخوذة عبر الجلد: إذ يعد هذا الإجراء مشخصا بتسبة 
عالية جدا تصل إلى 48/:: ويسمح بآن واحد بإيثاق الجتب 
5زؤ012]ناءام إذا أثبتت الخزعة المبردة السريعة الخياثة 
الجنبية 510نتلاء 2[1؟ناعام أمفدع الفص. 

-١‏ استئصال الفقاعات والأكياس الهوائية الرئوية 13اناط 
5 3004 المسبية لاسترواح الصدر العضوي 5001112020105 
خ770111027ناءم واجراء تقشير جنب 06001110211085 تلصق 
الرئة بجدار الصدر منعا من النكس: ويعد استظباباً مطلقاً. 
وساعد على انتشار هذا الاستطياب وسهل استئصال 
الفقاعات أو الأكياس الهوائية من الرثة أجهزة الخياطة الآلية 
التنظيرية 1م52 1م6000560 الى تسمح بخياطة قاعدة 
الفقاعة أوالكيسة على سطح الرئة وقصها واستثصالها (من 


خارج الصدر) بسهولة فائقة. ولا تستفرق هذه العملية 
التنظيرية آكثر من 45 دقيقة. ولا تريد مضاعفاتها وتكسها 
على ./1١‏ 

؟- تشخيص الاتصباب الكيلوسي وعلاجه <0027الزطء: 
تسمح هذه التقئية باستقصاء الجنب والمنصف والعقد 
السرية وأخذ خزعات منها. وإجراء إيثاق جنب [13م5 
21106515 بمسحوق الطلق إذا لم يستجحب الانصياب 
للتفجير الجنبي والعلاج الدوائي. كما يمكن تسليخ القناة 
الصدرية تنظيريا وريطها بوساطة مشابك 105 عند مدخلها 
للصدر بأداة تنظيرية من دون الفتح الجراحي. 

4- اخذ خزعات واستئصال أورام الحتب الصغيرة. 

-- تنظير تقيحات الجنب المححبة 3ناء نإمماء 0ء)دانء15 
وتسليخها: وهو إجراء منتخب في المراحل المبكرة. يمتص به 
الميح والسوائل الالتهابية والمواد النخرية من الجنب. كما 
تزال الأغشية الكاذبة والحجب مما يسمح بانتشار كامل 
الرثة. 

5- تشخيص الأورام والكيسات المنصفية [همتاىة72©01 
واد 30 1113075] واستصالها: وتعد الجراحة التنظيرية 
الصدرية بديلاً لنشر القص ولفتح الصدر لاستثصال هذه 
الأورام والكيسات التي يقل قطرها عن دسم. كأورام التيموس 
والأوزام العصبية والكيسات القصبية والمخاطية وغيرها. 

-٠‏ تشخيص واستئصال عقد سرية ومنصفية لم يصل 
إليها تنظير المنصف /اإن0 70125112056 ولا فتح المنصف 
الأمامي:(010 !)35 أل 1210 . وقي هذا المجال تساعد 
الجراحة التنظيرية الصدرية كثيراً على تحديد مرحلة 
سوطات ابركة! 

8- إجراء نافذة تأمورية 005هذ5 6712870121م فى اتصباب 
التأمور المزمن المتكرر: مما يزيل الضغط عن القلب ويؤمن 
خزعة تأمورية جيدة لتشخيص سيب الانصياب برض 

4- أخن خزعة جراحية(5م10ا 5118121 في أمراض الرئة 
الخلاثية 01562525 عهدناا 5)111ءامآ: ويمكن هنا أخذ خرّعات 
متعددة من قصوص مختلفة من الرثئة المصابه. 

-٠‏ تصغير الحهجم الرئوي 155أءعنمء7 عدسنااه؟ عسناا في 
النضاخ الرئوي: وأصبحت هذه التقنية الحديثة شرطا لنجاح 
عملية تصغير الرئة في هذا المرضص. 

-١‏ استئصال العقد الرئوية المحيظية: وغالباً ما يجري 
استتثصال العقد استثصالاً اسفينيا بوساطة جهاز الخياطة 
الآلي التنظيري. 


-١‏ استئصال الفص الرئوي المصاب بمرحلة مبكرة من 
السرطان: وقد ساعد على نجاح هذه التقنية أيضأً وجود 
أجهزة خياطةآلية للشرايين والأوردة معام 58 عة1ناء705٠‏ 
والقصبات 2ع1مهاة [12طاء2ه]ط: وغالبا مايحتاج الأمرإلى 
إجراء الشق الصغير المساعد (كسم) 211211101301010 الذي 
يمكن عبره تسليخ الفص واستخراجه واستتئصاله. وقد أثبتت 
الدراسات أن معدلات الحياة ه سئوات بهذه الطريقة تشابه 
نظيرتها في الجراحة التقليدية فى هذه المراحل. 

؟١-‏ خزع الودي الصدري إسدماء )هم مره اوعة مط في 
فرط التعرق الراحي ؤز5ه50ل1ط:م29: ويجرى في الجهتين 
بجلسة واحدة. فتستأصل العقد الودية الصدرية الثانية 
والثالثة 12+13 وقد تسسأصل العقدة الرايعة 14 إذا اشتركت 
الحالة وفرط تعرق إبطي. ونسبة نجاح هذه المعالجة 2/٠٠١‏ 
مع مبيت المريض في المستشفى يوم واحدا ثم عودته إلى 
العمل خلال أسبوعين. ويفيد خزع الودي هذا في علاج توهج 
الوجه ع2 ناكنا!/ |1213 أو الحمامي الوجهية الرأسية مجهولة 
السيب 2708!] برع 012181 لمق عتطنوم1010. 

؛١-‏ عقابيل رضوض الصدر: مثل انصبابات الجنب 
الدموية المتخثرة أو تقيح الجنب الثالي للرض؛: فتسحب 
الخثرات والمفرزات 5 بسهولة. ويمكن أيضاً إيقاف 
النزف المستمر الحاد بسيب أذية الأوعية الوربية أو الثديية 
الباطئة بوضع مشابك 1105نت على الوعاء النازف فيرقئه: كما 
يمكن بخياطة الريه لكر رضيا أو النازفة: كما تستطب 
الجراحة التنظيرية في تشخيص أذيات الحجاب الحاجز 
الرضية وعلاجها. ولكنها لا تستطب في الحالات الرضية 


الخطرة. 

65 استتئصال الكيسات المائية الجنبية والرئوية المفتوحة 
على الجنب: طبقت هذه التقنية بنجاح. ويجدر بالذكر أن 
الكتب الأجنبية :8001 إلاع1 لا تذكر هذا الاستطباب لعدم 
خبرتهم به. 

17- استتصال رتوج المريء الصدري واستنصال الأورام 
العضلية السليمة من المريء: وإجراء عملية هيلر من الصدرء؛ 
وتسليخ سرطان مريء غير مرتشح بالجوارواسنتصاله. ومما 
يجدر ذكره أن المعدة أيضا أمكن تسليخها وعزلها بالجراحة 
البطنية التنظيرية بوساطة أدوات مناسبة لذلك: كما أمكن 
قصها وتصنيعها ومفاغرتها مع المريء السليم بسهولة فائقة 
بوساطة أجهزة المفاغرة التنظيرية المعدية المعوية 10م6000500 
015 أذ( أأ35]50-115ع أو ما تسمى اختصاراً ملم 
14آن).: وأصبحت أجهزة هذه المفاغرة بأشكال وأطوال وتقنيات 
مختلفة تلبي حاجة هذه العملية التتنظيرية وتسهل 
إجراءها من خارج الجسم من دون فح جراحي تقليدي. 

الخلاصة: أحدث التطور الهائل في إنتاج الأدوات والأجهزة 
التنظيرية ثورة في الجراحة الصدرية التنظيرية؛ فقد أمكن 
استخدامها في أمراض صدرية كثيرة جدا بمافيهاالأمراض 
الخبيثة التي تستخدم هذه التقنية فيها بالمراحل المبكرة 
بنجاح. . وتتميزهذه التقنية بما يلي: أنها أقل إحداثاً للرض» 
وأقل مكوثاً في المستشفى. وأفضل تجميلياً. وأقل الما؛ وأسرع 
عودة لحركة الطرف العلوي ولوح الكتف. لكن تطبيقها 
يتطلب تدريب فريق طبي كامل وتواقر الا جهزة والادوات 
اللازمة لها. 


داء التليف الكيسي 


داء التليف الكيسي 1”1070515 5]10لا0) هو داء وراثي يعد من 
الأسباب المهمة لآفاتالطرق الهوائيةالمزمنة وسوء 
الامتصاص واضطراب الشوارد وتشمع الكبد. وهو أكثر 
الأمراض الورائية المتنحية 660655106 والمميتة في العرق 
الأبيض. وأهم ما يؤدي إلى الموت في داء التليف الكيسي هو 
الإصابة الرئوية على الرغم من أنه قد ينجم عن الإصابة 
الكبدية بالتشمعأاو عنّوص العقي كدناء!١‏ 10نا لم مء26 أو 
الإنهاك الحراري. 

بشاهد هذا الداء بين الأورييين وسكان الولايات المتحدة 
بنسبة تقرب من ,76560/١‏ ويحمل مورثته :/٠‏ من السكان: 
وأكثر ما يشاهد في وسط أوريا ونادرا في المحيط الإفريقي 
الأطلسي بنسبة ١7٠٠١١‏ وشرقي آسيا بنسية :40000/١‏ 
وتشخص 947 من حوادثه في الطفولة. 

ونتيجة لتحسن المعالجة ارتفع العمر المتوقع للحياة عما 
كان عليه سابقاً من سنتين في عام 144٠‏ إلى أكثر من "١‏ 
سنة فى عام :114٠‏ وإن أكثر من 70 من المرضى البالفين 
نشيطون يعملون كفيرهم نتيجة لتحسن معالجة الأخماج 
الفعالة والتغذية ووجود مراكز المعالجة المتخصصة. 

الآلية الإمراضية 

ينجم هذا الداء الوراثي عن خين 06161100 جيني في الموقع 
308آآ1 من الذراع الطويلة للصبغي (7) مما يؤدي إلى خلل 


| التهابالقصبات والقصيبات_| 
العقم 


اسن 


التظاهرات الثاتوية 
انخماص رئوي 
الإنهاك الحرارى 
سوء اللامتصاص 
التقلون بنقص الكلور والبوتاس 
متلازمة اتسداد الدقاق النهائي 
السهاب الجيوب 


داء الرشاشيات الرئوي القصبي الأرجي ارتفاع الضغط البابي 


خصيات مرارية 


قلب رئوي 


1" 
د 
ا 


الجدول )١(‏ التظاهرات السريرية لداء التليف الكيسي 


محمود تديم المميز 


في بروتين خاص يدعى المنظم عبر الأغشية لداء التليف 
الكيسي (01"11)) 07غ]123ناقة؟ عضةءطترع دكمةقن ذلوه2ط11 عتاذلاء 
مع نقص في الحمض الأميني فنيل أمين 2010 0دنلاتة 
1301 لام ؛ مما يؤدي إلى احنياس الكلور داخل الخلية 
كما يحتيس الصوديوم والماء فيها أيضاً. وينجم عن ذلك 
تكون مخاط لزج قليل التميه في جميع الفدد المضرزة 
للمخاطء؛ فتنسد القنوات الفدية:؛ ويختل إفرازالغفدد 
المختلفة كما يضطرب تركيب الشوارد التي يمكن قياسها في 
العَرّق. 

ويشاهد الخلل في الموقع 1508 في نحو 7١‏ من الأشخاص 
المصابين من أصل أوربي. كما يرافق خلل 1508 قصور ممعتثكلي 
في حين تكون شوارد العرق طبيعية. أما في خلل 0551 المغاير 
الأمشاج فتحدث عادة إصابة طفيفة. 


إن كشف الطفرة الجينية يعني: 
- أن تشخيص الحالات المميتة يكون موثقاً في العائلات 


التي تحمل الخطورة بسبب وجود الطفرة الجينية المعروفة 
في أقل من ١١‏ أسبوعا من الحمل. 
- أن تحديد الحملة في العائلات ممكن ومفضيد؛ ولكنه 
ليس عملياً في المجتمع بسبب وجود عدد كبير من الطفرات. 
- أن الاختبارالجيني يكمل اختبار العرق لتأكيد 


التشخيص. 


هبوط الشرج 


إن الداء الليضي الكيسي مرض متعدد الأجهزة ويمكن 
تلخيص التظاهرات السريرية بالجدول :)١(‏ 

الإصابة الرئوية 

تبدأ بسعال يصبح بعد مدة مستمراً مع قشع أخضر 
قيحي؛ ويشند المرض بين فترة وأخرى:؛ فيزداد السعال وكمية 
القشع مع فقّد الوزن واضطراب الوظيفة التنفسية؛ ويصاب 
معظم المرضى بالتهاب الجيوب المزمن. وقد تشاهد سليلات 
أتفية أحيانا,. وأكثر الكائنات الحية 018321500 مصادفة 
فيروس إتفلونزا 1! (ع0!!-11)) والعنقوديات المذهبة ثم 
الزوائف ذات الزمرة المخاطية المقاومة. 

الإصابة الهضمية 

تسظاهر باحتباس العقي في الوليد [علوص العقي 


الشكل )١(‏ تليف كيسي لدى وليد . يلاحظ المظهر الهزيل والبطن 
المنتفخ الذي أعقب التداخل الجراحي من أجل الانسداد بالعقي 
(علوص العقي): إذ إن العقي في الداء الليفي الكيسي يكون لزجاً 

بصورة غير طبيعية مما يؤدي إلى اتسداد الأمعاء والتهاب الصفاق 


165 6011011 2)) في ٠١‏ من الحالات (الشكل )١‏ ثم بقصور 
معثكلي في الطفل ( 40 من الحالات). ويكون البراز شحمياً 
ومتكرراً كريه الرائحة مع شهية جيدة ووزن أقل من الطبيعي؛ 
ويكون الطفل صغيراً بالنسبة إلى عمره مع تبارز البطن: 
وقد يحدث اتسداد معوي يقَلد التهاب الزائدة الكثير الحدوث 
في هؤلاء المرضى. 

ويعتقد أن انسداد القنوات المعثكلية الصغيرة هو المسؤول 
عن الخلل في توصيل الإنزيمات المعثكلية الملاحظ لدى 
المرضى؛ ونتيجة لذلك يغيب الأميلاز والليباز والتريسين: 
مما يؤدي إلى ظهور نقص هضم الدسم والبروتينات. 

الإصابة التناسلية 

من الشائع تأخر البلوغ في المصابين؛ وتنعدم النطاف في 
6 منهم. إذا حدث الحمل في المرأة فإنه يستمر حتى نهايته؛ 
وتتمكن الأم من الإرضاع في 45 من الحالات. 

إصابات اخرى 

الكبد: يصاب بتشمع صفراوي مع اندخال شحمي. 

الفدد: يشاهد عدم تحمل الفلوكوز في /0/60-١6‏ من 
الحالات. ويشاهد الداء السكري نمط ]1 في 5٠‏ من المرضى. 

ويزداد تأهب المصابين لضرية الشمس كما يحدث لديهم 
إنهاك حراري 621051108 ]13!. وإن شعور الأم بالمذاق المالح 
لجلد الطفل يدعو إلى الشك بوجود الإصابة. 

التشخيص 

تبدو بصورة الصدر مظاهر قصبية شديدة مع إصابات 


الشكل (1) توسع قصبات لدى مصابة بالتليف الكيسي 

16055 عذأولك ما كأخداءءزاءعمة3 . تظهر صورة الصدر الشعاعية هده 
المأخوذة لمريضة عمرها 18 عاماً فرط انتفاخ مع سماكة الجدر 
القصبية وظلال «كخطوط الترام المتوازية» فى المناطق المصابة 


داء التليف الكيسي 


متنيه ونوسع قصبيى مع تشكلات كيسيه وانخماص جدر 
القصبات وثخنها (الشكل .)١‏ 

وفي علوص العمي يصاب الطفل بانتفاخ البطن من دون 
مرورالعمي: وبإقياءات صفراوية. وتظهر صورة البطن 
بوضعية الاضطجاع غياب الهواء في القولون الذي يبدو 
صغيراً حين التصوير بالرحضة الباريتية مع توسع العرى 
المعوية دون وجود مستويات هوائية مائية. 

ولما كانت الإصابة الرئوية تراقق إصابات جهازية أخرى 
(الشكل 7): فيجري فحص العرق الذي يكون مضطريبا في 
معظم المرضى إذ يزداد تركيز شاردتي الصوديوم والكلور في 
العرق إلى +- أضعاف التركيز الطبيعي. ويتجاوز تركيز 
الكلور بحسب طريقة البيلوكاريين ٠١‏ مل مكافيّ/ل (علما 
آنه توجد إيجابيات كاذبة في أمراض استقلابية أخرى: ويكون 
تركيز الكلور ناقصا بشدة في المفرزات الأخرى غير العرق). 


ويتوصل إلى التشخيص - بسبب وجود أكثر من ٠٠١‏ نمط 
للإصابة - حين اجتماع اضطراب شوارد المعرق مع احد الأمور 
التالية: 

-١‏ قصة عائلية موثقة للتليف الكيسي. 

؟- آفة رئوية سادة. 

*- قصور معثكلة 

ويؤكد التشخيص بالا خنيار الجيني. 

العلاج والتدبير 


يعتمد على إعاضة الشوارد مع الحمية الغنية بالبروتين 
وإعاضة الإنزيمات المعثكلية وعلاج الخمج الرتوي. وعلى 
العموم فإن القليل من المرضى يموتون اليوم من المضاعفضات 
الهضمية في حين تبقى المضاعفات الرئوية هي الأكثر 
خطورة. 


ا 


الشكل (7) مظاهر الداء الليضى الكيسي لدى مريضة عمرها ١46‏ 
عاما. وضع لهذة الفتاة في السابق تشخيص الريو: لكنها كانت 
تشكو من نقص وزن (يلاحظ الحزام والبنطال الرخؤ). وقد أثبت 
اختبار العرق تشخيص الداء. وآمكن تصحيح نقص الامتصاص 
بإعطائها معيضات الخماثئر المعثكلية. 

وقد يكون تشمع الكبد أول المظاهر السريرية الني يمكن 
كشفها قي بعض المرضى. وقد تجح في معالجنه إجراء 
تحويلة طحالية كلوية أو بابية أجوقية ا ترناتأ5 001132181 ٠‏ 

وتعالجالإصابة الرئثوية بالصاداتالواسعةالطيف 
للسيطرة على الأخماج الجرثومية كما تعطى الموسعات 
القصبية لإزالة التشنج القصبى مع المقشعات وحالآت القشع 
لإنقاص لزوجة المفرزات: إضافة إلى المعالجة الفيزيائية 
والتفجير القصبي الموضعي واللجوء أحياناً إلى التنظير 
القصبي وغسل القصبات للتخلص من المفرزات وتحسين 
الانخماص الرنوي. 


شكر وعرفان لكل من أسهم في إصدار المجلد الرابع 
من الموسوعة الطبية المتخصصة 


رئيس التحرير: الأستاذ الدكتور عدنان نكريتي 
نائبا رئيس التحرير: الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي والأستاذ الدكتور زياد درويش 
الاستشارة العلمية: الأستان الدكتور محمود نديم الممدز 


الباحثون الأساتذة بحسب الترتيب الهجائي 
أنس ناعم - يسام درويش - جورج العسافين - حسان صواف - 
خلدون الطباع - عبدالله خوري - على حداد - محمد المسالمة - محمود باكير - 
محمود نديم المميز - تعيم شحرور - بسر محمد - بوسف مخلوف. 


أمدئة سر الموسوعة الطدية المتخصصة : مسرة الفهد 
أمينة سر المدير العام : اعتدال مصباح شما 
مدير مكتب المدير العام : محمد هدى الشاش 


الجهاز الفني 
غسان منيف عيسى (رئيس القسم) - رجاء محمد الزحيلي (معاونة رئيس القسم) - 
خولة البديري - رنا قصاب - هيا السليم. 


امدنات سر الأقسام العلمية 
راما المعدني - هدى مثيف عيسى - سناء العقاد - مثى الحسن- مرح الخباط - دانة العرقسوسي. 


إدارة الوثائق والاتصالات العلمية 
ريما الزين (مديرة الإدارة) - معالي الفيل - بحرية علي - وائل شيا. 


التدقيق اللغوي 
مها المبارك (رئيسة القسم) - فاتنة الحفار - محمد عصام قره بلا - مهند علي - محمود الشاعر. 


إدارة التقانة والمعلوماتية 
م. سندس الحلبي (رئيسة القسم) - محمد ماهر الأيوبي - خزامى الجباعي - محمد زياد الزعبي. 


المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
الاستاذ الدكتور محمد عزيز شكري 


البحث 
لمحة تشريحية وفيزدولوجية عن جهاز التنفس 
تشخيص المرض التنفسي والاسقصاءات الرئوية 
أخماج السبل التنفسية العلوية 
الأخماج الرئوية بالجرائيم والشيروسات (ذات الرئة) 
المتلازمة التنفسية الحادة الشديدة (السارس 5415) 
إنفلونرا الطيور 
إنفلونزًا الخنازير 
خراجة الرئة 
التدرن الرئوي 
ذات الجنب 
توسع القصيات 
الأخماج الرئوية الطفيلية 
فرط الضغط الشرياني الرئوي الأولي والمزمن 
القلب الرئوي 
وذمة الرئة الحادة 
القصور التنفسي الحاد والمزمن 
الانصمام الخثاري الوريدي 
انقطاع النفس الانسدادي في أثناء التوم 
متلازمة الضائقة التنفسية الحادة في الكهول 
الريو القصبي 
الآفات الرئوية السادة المزمنة 
أمراض الرئة الخلالية 
الآفات الرئوية الجهازية والمناعية 
الآفات المهنية والبيئية 
الفرناوية (الساركوئيد) 
آفات المنصف الورمية واللاورمية 
أمراض الحجاب الحاجز 
أورام الرئة الأولية والانتقالية 
الكشف المبكر عن سرطانات الرئة 
التدخين وأمراض الصدر 
آفات الرئة الجراحية 
الجراحة الصدرية التنظيرية 
داء التليف الكيسي 
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الأقسام العلمية 
دمشق ‏ الروضة ‏ شارع قاسم أمين ‏ رقم الي 2 يسنن 


هاتف 559١1.86‏ و55155.4- فاكس 59.0 ١91؟‏ 


الإدارة العامة 
دمشق ‏ مزة ‏ فيلات غربية ‏ شارع الغزاوي ‏ ص .ب 453548 
هاتف "مره5.2 "51١‏ و515.094- فاكس 01١8.549‏ 


البريد الإلكتروني 
6 ا ا ا 711 


الموقع الإلكتروني 


1م 2135-1 18/13/17 


الطبعة الأولى 
مم 


حقوق الطبع والنشر محفوظة 


إلى الزميل الكريم 


من دواعي سرورهيئة الموسوعة العربية تقديم المجلد الخامس من الموسوعة الطبية الملتخصصة الذي 
يتناول أمراض الأطفالء بعد أن صدرت المجلدات الأريعة الأولى وقويلت باستحسان الزملاء الأكارم. وما كان 
لأجزاء هذه الموسوعة أن تترى على هذا النحو الجيد لولا التشجيع والدعم اللذان يمدها بهما سيادة 
الرئيس الدكتور بشار الأسد. 

لقد تقدّمت الخدمات الطبية التي يحظى بها الأطفال في القطر العربي السوري تقدماً واضحاً يسبب 
انتشار المستشفيات والمستوصفات. وازدياد عدد الأطباء الملتخصصين في المدن والريف على حد سواء. وأدى 
ذلك إلى تناقص ملموس في نسبة وفيات الأطفال في السنوات الأخيرة. ولم يشمل ذاك النقص الوفيات 
الناجمة عن الآفات الخمجية فحسب. بل شمل جميع العلل التى تصيب الأطفال: بما فيها الأمراض الوراثية 
وتلك الناجمة عن سوء النغذية وغيرها. ولئن تحمق هذا كله؛ فبفضل ارتفاع مسنوى الوعي الصحيء وتوافر 
إمكانات التشخيص والمعالجة؛ وسهولة حصول فئات المجتمع كافة عليها. 

التفت القائمون على الموسوعة الطبية المتخصصة إلى أهمية هذه الشعبة في الطب فأولوها عناية خاصة 
وقرروا إصدار مجلد يبحث في أمراض الأطفال. أسند الإشراف العلمي على هذا الجزء إلى الأستاذ الدكتور 
هاني مرتضى الذي اختار بدقة الموضوعات الطبية التي تعالج أمراض الأطفال في بلدنا على وجه الخصوص: 
دون التأكيد على تلك الني يندر أن تصيب أطفال هذه المنطقة: وأعاد النظر في البحوث بعد كتابتها؛ وسعى 
لأن تكون مستوفية الشروط من حيث تركيزها على الجوانب العلمية التي تواجه الطبيب المعالج: ومستواها 
المعرفي: ومواكبتها آخر ما توصل إليه العلم؛ وصياغتها بأسلوب سهل واضح. 

أسهم في كتابة هذه الموضوعات واحد وعشرون طبيبا متخصصا: وراجعها الأستاذ الدكتور إبراهيم حقي 
والأستاذ الدكتور زياد درويش بفية إزالة نواحي الغموض التي قد لا يلاحظها طبيب الأطفال المتتخصص. 
ولكن يتعثر بها الطبيب العام الممارس. 

لا بد لي من إسداء الشكر جزيلاً للأستاذ الدكتور محمد عزيز شكري المدير العام لهيئة الموسوعة العربية 
لما يبذله من جهد كبير حرصا منه على تقديم هذا العمل على الوجه الأكمل؛ وكذلك العاملين في الموسوعة 
كافة على ما قاموا به لإظهار هذا المجلد في أبهى حلة. 

إتنا نفخر أن يؤلف الجزء الخامس لبنهٌ جديدة تُضاف إلى لبنات الصرح الشامخ الذي تُثبت فيه اللغة 
العربية قدرتها على استيعاب علوم العصر؛ ويسعدنا أن يكون سعْيُنا موجها دوماً نحو تمكين لغتنا والتعلم 
بها وتعليمها. ونرجو أن نكون قد وفنا في تقديم النفع لزملائنا الأطباء وطلاب الدراسات العليا؛ وغيرهم 
من المهتمين بأمراض الأطفال. وأملنا كبير أن يتوالى إصدارأجزاء هذه الموسوعة حتى تشمل الشعب الطبية 
كلها. 

والله الموفق 


رئيس الموسوعة الطبية المتخصصة 
الأستاذ الدكتور عدنان تكريتي 
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الوليد الطبيعي والعناية به 


أولاً- الوليد الطبيعي: 

من الضروري حين فحص مولود جديد أن يكون الفحص 
دقيقاً ولطيفا وسريعا؛ وذلك حين يكون الوليد هادئاً ومجرداً 
من ملابسه. يجري الفحص في غرفة المخاض إذا كانت 
الولادة قبل تمام فترة الحمل أو كانت حالة المولود العامة 
غير مستقرة: وفيما عدا هذا يجري الفحص في أول 74 ساعة 
بعد الولادة. ثم يكرر قبل تخرج الأم والوليد من المستشضى: 
مع الانتباه لعدم رض الوليد كفحصه في غرفة باردة أو اختيار 
وقت غير مناسب كفحصه بعد الرضاعة مباشرة أو في أثناء 
البكاء. 

يشمل الفحص الأولي مالاحظة درجة الوعي واللون 
والمقوية العضلية والنشاط والحرارة وسرعة الحركات 
التنفسية وتمطها والعلامات الحيوية التي يجب أن تسجل 
كل نصف ساعة مدة ساعتين أو حتى تستقر حالة الوليد. 
كما يشمل تحري الشدوذات الخلقيه الني تصل تسية 
مشاهدتها إلى 5-7 من مجمل المواليد وتحري الرضوض 
القبالية الظاهره. 

١-المظهر‏ العام:الوليد السليم يبكي. وتتحرك أطراقه 
العلوية والسفلية حركات نشيطة:؛ وقد يللاحظ رمع عضلي 
180015 في الفك السغلي أو عنئق القدم.: ويعد من 
الموجودات المقبوله في الوليد السليم؛ كما قد تالاحظ درجه 
من الوذمة في أصابع اليدين والقدمين الني تيدو منتفخة 
وفاقدة للتجعدات المألوفة. يجب ملاحظة نمط بكاء الوليد 
هل هو آجش أم عالي الطبقة أم منخفض الطبقة أم ذو بحة: 
وبعكس كل نمط من هذه الأنماط حالة مرضية مهمة. 

ينمم المظهر العام بتقدير سن الحمل بحسب نظام نقاط 
بالارد 8211310 المعتمد على معابير جسدية وأخرى عصبية: 
وهو دقيق جدا بارتياب + أسبوعين. تشمل المعايير الجسدية 
درجة نضح غضروف صيوان الأذن وحجم غدة الثدي وشكل 
الأعضاء التناسلية الظاهرة وتجعدات أخمص القدم وصفات 
الجلد وملحقاته والنسيج الشحمي تحت الجلد . أما المعايير 
العصبية فتشمل علامات لها علاقة بالمقوية العضلية 
ووضعية الأطراف. إن تقدير سن الحمل ضروري لتمييز 
الولدان بتمام الحمل ناقصي وزن الولادة من الولدان قبل 
تمام الحمل؛ لما لذلك من أهمية في الإمراضية والعلاج 
والإندار. 


ماهرالياتي 


"- الجلد: اللون الطبيعي للوليد وردي؛ لكن من الطبيعي 
ملاحظة زرقة محيطية باليدين والقدمين تعلل بعدم 
استقرار وعائي حركي ولاسيما إذا كانت الأطراف باردة؛ وقد 
ترى بقع وعائية 1101:1108 نتيجة تموج حرارة الجلد تموجا 
عابرا. توجد على جلد الوليد بتمام الحمل طبقة من الشحم 
الذي يزول بعد الولادة بأيام. وقد تلااحظ وحمات وعاثية 
على الأجفان تزول تلقائيا في الشهور الأولى من الحياة. 
وقد توجد بقع صباغية واسعة على الأليتين أو الظهر أو في 
مناطق أخرى من الجسم تدعى البقعة المنغولية تزول في 
سنة من العمرء وهي أكثر شيوعا في الزنوج ثم الآسيويين: 
ولكن ليس لها دلالة عرقية مهمه. يتميز جلد الخديج 
(المولود قبل تمام 07” أسبوعاً حمليا) بأنه رقيق 
وضعيف 10316اء0 ذو لون أحمر وعليه زغب 130080 يغطي 
الفروة والوجه والحاجبين. قد يظهر على الوليد السليم 
طفح حطاطي حويصلي بثري 5عانامهم عه[ ناكنام0 1 ناعاوء 
أبيض على سطح احمراري في الايام الثلاثة الآولى للحياة 
يتوزع على الوجه والجذع والأطراف يستمر مدة أسبوع:؛ ويعد 
طفحا سليما بدعى الحمامى السمية2لاء071] 6128]لا1ء 
تحوي كريات بيضأ محبة للحامض؛ كذلك الحال في طفح 
يدعى الملان البثري 2212090515 26 أنا)5نام: وهو طفح يشاهد 
في المواليد الزنوج. ويحوي كريات بيضا معتدلة. ويستمر 
ثلاثة أيام. أما اللون اليرقاني الذي يشاهد منذ اليوم الأول 
فلا يعد سليماء بل يشير إلى حالة مرضية مهمة. 

"- الراس والجمجمة: تتقولب الجمجمة 72701060 خاصة 
بعد مخاض شاق بأن يتراكب العظمان الجداريان على 
العظمين القفضوي والجبهي. أبعاد اليافوخ الأمامي ٠١‏ + 
٠‏ ملم. من الموجودات الشائعة مشاهدة الحديهة المصلية انامة0 
9973 وهي تجمع سائل مصلي وذمي تحت فروة 
الرأس: ويتميز بتجاوزه خطوط الدروزبين العظام القحفية 
5 16لا]نا5 خلافا لحالة الورم الدموي القحفي الذي هو 
حالة مرضية. النابس القحفي 01201013065 هو مناطق لينة 
من عظام القحف تعد طبيعية إذا كانت على العظام الجدارية 
قرب الدرزالسهمي: وتدل على انضفاط هذه المناطق بعظام 
حوض الأم؛ ولكنها علامة مرضية إذا وجدت في مناطق أخرى 
من عظام الفحف. 


الوليد الطبيمي والعناية به 


4- العين: قد يشاهد نزف بالملنحمة أو الشبكية؛ ولاسيما 
في الولادات المساعدة بجهاز المص 0171ا72010: وهما نرّفان 
سليمان عادة. ويتراجعان تلقائيا في 4-١‏ أسابيع. قطر 
القرنية الطبيعي لا يزيد على سنتمنر واحد. ويجب ملاحظة 
المنعكس الأرجواني للحدقة. الحدقتان متساويتان 
ومتفاعلتان للضوء. 

ه- الأذن: يتفق ارتكازالحافة العلوية للأذن مع خط وهمي 
حول الرأس يمر من كل من موق العين ولحاظها . ولون غشاء 
الطبل الطبيعي رمادي باهت 1(ق2ج |ادال. أما فحص حاسة 
السمع: فيد خل في نطاق الفحص الماسح للمواليد. 

١‏ الأئف: تنفس الوليد أنضي عادة ووجود رقص في 
المنخرين 1121128 70511115 دلالة مهمة لوجود مشكلة تنفسية 
ووجود انسداد في فتحتي الأنف الخلفيتين 08078طء 
(المنعرين) ترافقه صعوية شديدة بالتتفس. وفي نحو نصف 
المواليد تكون القنوات الدمعية الانضيه غير فعالة وظيفياء 
ويستمر ذلك مدة تصل إلى خمسة ايام. 

- الفم: بشاهد أحياناً على الجزء الصلب من الحنك 
تجمع خلايا ظهاريهة على جانبي الخط المتوسط تدعى 
حبيبات أو لآلئ إيشناين 63015م 51610م:1 كما قد تشاهد كيسات 
احتباسية مشابهة بالشكل على اللثة. وكلاهما يزول تلقائياً 
في بضعة أسابيع كما قد يلاحظ وجود اندفاعات بيض أو 
صفر جرابيه أو قرحية على سطح احمراري على السويقة 
اللوزية الأمامية في الأسابيع الثلاثة الأولى بعد الولادة 
تزول تلقائيا في أريعة أيام من دون علاج. آما ما يسمى لجام 
اللسان فلا داعي للنداخل عليه لقطعه(إلا إذا أعاق 
الرضاعة). ويجب الانتباه لتناظر زاويني الفم وشراع الحنك 
وكذلك ملاحظة حجم اللسان. 

8 العنق: عنق الوليد قصير نسبياً. ويجب جسه لتحري 
وجود كيسات غلصمية أو درقيه. 

4- الثديان: من الشائع ملاحظة ضخامة الثديين. حتى 
احتواؤهما على قطرات حليب, ولا يجوز عصر الثديين 
إطلاقا. 

٠‏ الرئتان: من المألوف مالاحظة تبدل نظم التنفس 
وعدد مراته تبعا لحالة الوليد الفيزيائية من نوم أو صحو أو 
بكاء. فضي الأحوال الطبيعية المثالية - أي في وليد هادئ 
نائم - يكون عدد مرات الننفس الطبيعي بين ثلاثين وأريعين 
مرة في الدقيقة: وأكثر من ذلك عند الخديج: وضمن هذه 
الظروف تعد كل زيادة في عدد مرات التنمفس على ٠١‏ مرة 
بالدقيقة علامة مرضية. يتنفس الوليد تنفساً حجابياً: أي 


يتبارز ا لبطن. وينخفض جدار الصدر في أثناء الشهيق؛ ولا 
يعد ذلك مرضياً إذا كان الوليد هادئا ولونه طبيعيا. ويتنفس 
المولود قبل تمام الحمل تنفساً دوريا بتناوب التسرع والبطء 
دون أن يؤثر ذلك في سعة القلب ونظمه؛ وهو ما يميزه من 
نويات توقف التنفس المرضية. 

١١-القلب:‏ يراوح النبض الطبيعي بين 1١0‏ في الدقيقة 
في وليد نائم حتى 18١‏ في الدقيقة في أثناء النشاط. أما 
الخدج فيراوح نبضهم الطبيعي في أثناء الراحة بين ١1١‏ 
و١1‏ في الدقيقة مع قنرات من تباطؤ قلب جيبي. وقد تسمع 
نفخات مؤقتة تدل على قناة شريانية في طور الانفلاق: 
وبالمقابل فإن بعض أفات القلب الحقيفيه قد لا تترافق بسماع 
نفخات مباشرة بعد الولادة. 

البطن: تجس حافة الكبد على بعد ؟"سم تحت الحافة 
الضلعية: وقد يجس القطب السفلي للطحال أحياناً. ويمكن 
بالجس العميق تحديد موقعي الكلينين وحجميهما. والغاز 
ضمن الأنبوب الهضمى يجب أن يصل المستقيم بحلول 4” 
ساعة من العمر. ومن الشائع مشاهدة فتق سري أو افتراق 
عضلات جدار ا لبطن المستقيمة. 

17 الحبل السري: يحوي الحبل السري شريانين سريين 
ووريدا سريا واحدا. 

4 الأعضاء التناسلية: تطرح الأعضاء التناسلية 
الأنثوية مفرزات غير قيحية تنجم عن عبورهرمونات جنسية 
من الأم إلى الجنين الأنثى. وقد يرى انتصاب قضيب المولود 
الذكر. وليس لذلك دلالة مرضية. يطرح البول في أثناء 
الولادة. وينلو ذلك فنرة عدم تبويل: ولكن ينم النبويل في 
معظم الحالات في أول ١4‏ ساعة بعد الولادة. 

6 الشرج: يطرح العقي عادة فى ؟١‏ ساعة الأولى بعد 
الولادة. وقد يتأخر بشكل طبيعي حتى 14 ساعة. 

5 الجملة العصبية: تتعلق الموجودات بالمحص العصبي 
في الوليد عموما بالعمر الحملي من جهة وبالحالة الصحية 
للمولود من جهة أخرى. قد يلاحظ الفاحص بعضص 
العلامات العصبية في أثناء فحص باقي الأجهزة مثال حجم 
الرأس أو محيطه ومساحة اليافوخ الأمامي وصفاته (طبيعي 
أو ممتلئ أو متوتراو نابض). كذلك ما يمكن معرفته عن 
الجملة العصبية في أثناء فحص العينين والوجه وملاحظة 
الأطراف عامة من مقوية وحركة وتناظر وغيرها. أما 
الفحص العصبي خصوصا فيشمل تحري المنعكسات البدائية 
دع <اء11ع, 7 1اندلرم؛ وأكثرها دقة منعكس «موروهء الذي يجرى 
برفع رأس المولود عن السرير بوساطة يد الفاحص ثم تركه 


يهوي مسافة سنتمثر واحد أو أكثر؛ فيقوم الوليد بحركة 
فتح واسع ومتناظر للطرفين العلويين: يتلوها عطف وتقريب 
مترافق وفتح العينين. وينتهي بالبكاء. أما منعكس الإطباق 
فينم تحريه باليدين والقدمين بأن يقوم الفاحص بالضغط 
على راحة يد المولود آوأخمص قدمه بوساطة الإبهام: فيقوم 
المولود بإطباق أصابعه على إبهام الفاحص. يضاف إلى هذه 
المنعكسات منعكس الجذر الذي يجرى بملامسة خد المولود 
بإصبع الفاحص؛ فيلتفت المولود إلى جهة التنبيه محاولاً 
التقام إصبع الفاحص, ومنعكس المشي الذاتي: ويجرى بحمل 
المولود بشكل تلامس فيه أقدامه طاولة الفحص: ثم يسحب 
للأمام» فيحرك المولود طرفيه السفليين بشكل مشابه 
لحركات المشي: ومنعكس مقوية العنق 7601 ©0111] الذي يجرى 
بتحريك العنق لأحد الجانبين وهو بوضعية الاستلقاء 
الظهري فيقوم الوليد بعطف أطرافه بالشق الموافق للعظم 
القفوي وبيسط أطرافه بالشق الموافق للجبهة: ومنعكس 
انعطاف الجذع الذي يجرى بأن يجعل الفاحص المولود 
بوضعية الاستلقاء البطني. ثم يقوم بملامسة ظهر الوليد 
على أحد جانبي العمود الفقري, فيقوم الوليد بحركة تقوس 
العمود الفقري وبالتالي الجذع باتجاه ناحية التنبيه. ويؤدي 
استخدام الوضعية السابقة نفسها ثم تمرير إصبع فوق 
العمود الفشري من الأسفل حتى الأعلى إلى حركة بسط 
ظهري وانفراغ المثانة. أخيرا يقوم الفاحص بتحري 
المنعهكسات الوترية بالنقر على الأوتار بوساطة السبابة: ولا 
داعي لاستخدام المطرقة. 

-١‏ القياسات: يتمم الفحص السريري بوزن الوليد 
وقياس طوله ومحيط راسه.؛ ويراوح وزن الوليد الذكر 
الطبيعي بين ١٠٠٠-6.0"غ‏ وأقل من ذلك بقليل للأنثى. ويعدٌ 
الوليد ناقص وزن الولادة إذا قل وزنه عن ١٠5/غ:‏ ويعد عرطلاً 
إذا زاد وزنه على ١٠٠؛غ.‏ أما طول الوليد الطبيعي فهو بين 
٠٠‏ و؟1دسم ومحيط رأسه بين 0" ولالاسم. 

ثانيا- العناية بالوليد الطبيعي: 

العناصر الأساسية في العناية بالوليد الطبيعي - أي 
الوليد بتمام الحمل ودون علامات مرضية - تشمل إجراءات 
منوالية ومراقبة الاستقرار والوقاية من مشاكل محتملة 
وإجراءات ماسحة لبعض الأمراض وإجراءات تثقيفية لطرق 
العناية بالوليد. 

فورالولادة يتم خفض الراس للأسفل ومص ال مفرزات من 
الفم بوساطة إجاصة مص المفرزات أو بوساطة قطعة شاش 
طبى مع عدم المبالغة كيلا ترض الأاغشية المخاطية. ثم يلف 


الوليد الطبيمي والعثلية به 


الوليد بقطعة قماش معقمة دافئة لتجفيفه مع حركات فرك 
لطيفة: الغاية منها تنبيه التنفس. وكل ذلك في أول ثلاثين 
ثانية. يقوم فيها الوليد بالصراخ والتنفسء وما لم يحدث 
ذلك فإن الوليد يحتاج إلى الإنعاش وفق خطة دقيقة محكمة 
وسريعة. 

المهمة التالية بعد صراخ الوليد وتنفسه هي المحافظة على 
حرارة جسمه: إذ من المعروف أن مساحة سطح جسم الوليد 
نسبة إلى وزنه كبيرة مما يفقده حرارة سطحية بمقدار؟, ٠م‏ 
كل دقيقة: ويفقده حرارة مركزية بمقدار ٠ , ١‏ درجة كل دقيمة, 
كل ذلك في غرفة حرارتها -٠١‏ 760 م. إن خسارة ثلاث درجات 
مئوية من الحرارة تسبب استهلاك طاقة بمقدار١٠٠‏ كيلو 
حريرة/كغ من الوزن: يلوه حماض استقلابي ونقص 
الأكسجة ونقص سكر الدم: وأفضل طريقة للحفاظ على 
الحرارة هي باستخدام مشعة كهرياثية فوق طاولة العمل. 

الخطوة الساليه بعد استقرار الحرارة هي تنظيف جلد 
الوليد يبوساطة حمام مائي دافئ أوبمسح الجلد بسائل مطهر 
لمرّةِ واحدة مثل محلول هيكزاكلوروفين. ومع كل خطوة يتم 
استبدال القطع القماشية التي يدثر بها الوليد إذا أصبحت 
رطبة أو ملوثة. 

بعد ذلك يقَطر في عيني الوليد قطرة عينية مطهرة مثل 
قطرة نترات الفضة /١‏ أو قطرة تحوي مضادا حيويا مناسبا. 
يعطى الوليد بعد ذلك جرعة عضلية من فينامين ك المنحل 
بالماء بمقدار ١‏ ملغ لمرَةِ واحدة للوقاية من حدوث الداء النزفي. 
أخيرا وقبل الخروج من غرفة المخاض أو الإنعاش يتم تثبيت 
هوية المولود بوساطة سوار اسمي أو باخد بصمة قدم الوليد 
وبصمة إصبع الأم على بطاقة واحدة. يوزن الوليد: ويثبت 
وزنه وجنسه على بطاقة؛. ويوضع في سرير خاص أفضل ما 
يكون من اللدائن الشفافة؛ لتسهل مراقبة الوليد ونظافة 
السرير. 

يمكن وضع الوليد في غرفةه المواليد أو في غرفة والدته؛ 
ولكل طريقة محاسنها. فوجود الوليد قرب والدته يتميز 
براحة الأم النفسية وبعدماختلاط الوليد معالمواليد 
الآخرين؛ مما يمنع حدوث فاشية أخماج. أما وجود الوليد 
في غرفة خاصة بالمواليد فمن شأنه إراحة الأم جسديا ويبقي 
الوليد تحت مراقبة الممرضة الخبيرة بالمواليد: ويقلل من 
تعرضه للعدوى التى يحملها الزوار. تراقب العلامات الحيوية 
للوليد كل ساعتين ومدة يوم كامل: وتسجل. تعطى الأم في 
هذه الفترة الإرشادات المتعلقة بالعناية بالمولود والتغذية 
والوقاية من الأمراض؛ ولاسيما أمهات المولود الأول. 


الوليد الطبيعي والعناية به 


يفضل في الحالة المثالية بقاء الأم والمولود في المستشضى 
مدة ثلاثة أيام؛ ولكن قلما يعمل بذلك؛ لذا يطلب أن يؤتى 
بالمولود في اليوم الثالث لإعادة فحصه والانتباه للحالات 
المرضية الني يتأخر ظهورها مثل يرقان الوليد أو النفخات 
القلبية التي لا تظهر في اليوم الأول أو مشاكل الرضاعة 
والتغذية. 

يطبق في بعض البلاد برنامج مسح للمواليد لتقصى 


بعض الأمراض الاستقلابية والوراثية والغدية والدموية, 
ويجب على الطبيب فيها أن يكون على معرفة بالشروط 
والتوقيت المناسب لأخن العينات اللازمة للمسح المطلوب. 

آخيرا فإن علامة ١«أبغار,‏ بالدقيقة الأولى والخامسة عادت 
غير مُعوّل عليها في سياق العناية بالوليد: وريما مازال لها 
مكان في الدقيقة العشرين فقط لوضع الإنذار بعيد المدى 
للمولود. 


يرقاتات الوليد 


يرقانات الوليد 


اليرقان 0زوطلناء7 56 10 00106ادز حالة شائعة في فترة 
الوليد ينجم عن توضع البيلروبين ضمن الأنسجة؛: يشاهد 
في70/ من الولدان بتمام الحمل وفي٠8/‏ من الخدج. قد 
ينجم يرقان الوليد عن توضع البيليروبين اللامباشر (غير 
المقترن) الذي يلون الجلد باللون الأصفر البرتقالي ويؤذي 
الجملة العصبية المركزية: أو عن توضع البيلروبين المباشر 
(المقترن) الدال على اضطرابات كبدية خطرة أو مرض جهازي 
ويلون الجلد باللون الأصفر المائل للخضرة. 

يمراستقلاب البيلروبين بستة مراحل: 

١‏ - تشكل البيليروبين 1011220102 وأطنا«ناأط: يتشكل 
البيلروبين من تحطم الهيم ©1671 الموجود في: الهيموغلوبين 
منطاهاع0مع والميوغلوبين 700810117 والسيتوكروم كاتالاز 
2221835 -106110125لآ0 والبيروك سس يداز 0610710856 
والعريتوفان بيرولاز 1101356لإم 10011817م(1). بشتق 8١‏ من 
الإنتاج اليومي للبيلروبين من تحطم الهيموغلوبين وال 7١‏ 
الباقي من بروتينات الهيم الأخرى التي لا علاقة لها بالكريات 
الحمر. 

ينتج الوليد 4,0 ملغ + 7,0 ملغ/يومياً من البيليروبين 
وهو يعادل ضعفي الإنناج في البالفين ويقعود مسنواه في 
الدم إلى الحد الطبيعي (١ملغ/دل)‏ خلال عشرة أيام بعد 
الولادة. يزداد تشكل البيليروبين في كل الحالات الني يرافقها 
ازدياد تخرب الكريات الحمر. 

"- نقل البيليرويين متطاناستلتط 01 )«مروصة»): ينتقل 
البيليرويين المشكل في كل مناطق الجسم وفي الجملة 
الشبكية البطانية مرتبطأً بالألبومين إلى الكبد. وهناك 
بعض العوامل التي تتنافس مع البيليروبين على الارتباط 
بالألبومين (مركبات السولفوناميد - مضادات الالتهاب) 
وتزيحه من أماكن ارتباطه بالألبومين وبالتالي تؤهب لحدوث 
اعتلال دماغي بفرط البيليرويين من دون تغيير مستوى 
البيليروبين الكلي. 

من صفات البيليروبين اللامقترن أنه غير منحل بالماء, 
ذواب بالدسم؛ يصبغ الجلد واللحف باللونالأصفر 
البرتقالي يعبر الحاجز الوعائي الدماغي. ولا يطرح عن 
طريق الكلية. 

"- قبط البيليرويين وتخزينه ضمن الكبد !05 ع8[1)منا: 
متطناءةاأط ينفصل المعقد البومين - بيليرويين على سطح 


ثناء محملجي 


الخلية الكبدية ويدخل البيليرويين اللامقترن إلى داخل 
الخلية الكبدية عبر الغشاء الخلوي حيث يتم قبطه من قبل 
بروتينات هيولية هي ال 830015 ! أو البروتينلا والبروتين 2 
مما يمنع عودته إلى الدوران (يزيد الفينوبارييتال 
1141:ة06مع ام تركيز ال 11830010 ويالنالي مواقع ارتباط 
البيليروبين في الكبد). 

4- اقتران البيليروبين دونادعنازدهء ستطتطتاأط: ينم فى 
الشبكة الهيولية الباطنة داخل الخلية الكبدية حيث يتوضع 
إنزيم ع5م1اء22051] 0/1 سناءتااع عتقطمكه طمنل عمتلن ([تانانا) 
الذي ينقل جزءا من حمض الغلوكوروني إلى البيليرويين 
مشكلاً بيليروبين أحادي الفغلوكورونيل ثم ثنائي 
الغلوكورونيل. 

من صفات البيليروبين المقترن (المباشر) أنه كاره للدسم 
ذواب في الماء يصبغ الجلد واللحف باللون الأصفر المخضر 
الداكن قابل للإطراح بطريق الكلية وبطريق الكبد مع 
الصفراء. 

5- إفراغ البيليرويين المقترن «5ناع22<ء وأطناءة!أط: يفرز 
البيليروبين بعد اقترانه مع الصفراء ويزيد إعطاء 
الفينوبارييتال والأملاح الصضرواية من إفرازه الذي يضعف 
في حالات التهاب الكبد الفيروسي والركودة الصفراوية 
وبيعض الأمراض الورائية. 

-١‏ الطور المعوي لاستقلاب البيليرويين21م20)2102: 
ده أداناءكء يقدر البيليروبين المقترن ب(2448) من الصباغ 
الصفرواي. وهو منحل بالماء وغير قابل للامتصاص عبر 
غشاء بطانة الأمعاء الدقيقة على عكس البيليروبين 
اللامقترن الذي يعاد امتصاصه جزثيا. 

يتحول معظم البيليروبين المقنرن في الكهل إلى 
ستيركوبيلين 5ذ!اأطام0ع5]67 يبفعل الجرائيم المعوية ويطرح مع 
البراز؛ ولا يحدث هذا التحول في الوليد لأن أمعاءه غنية 
بإنزيم ©0011501025ا[ع-8 من جهة وَفَمَيرةَ بالرمر الجرثومية 
المعوية من جهة أخرى فيتحول الشكل المقترن إلى الشكل 
اللا مقترن الذي يعاد امتصاصه إلى الدوران» وهذا ما يسمى 
الدورة المعوية الكبدية التي تشاهد في انسدادات الأمعاء 


والركودة المعويه. 
استقلاب البيليروبين في الجنين: 


يطرح البيليرويين الناجم عن تحطم الهيم خلال الحياة 


يرقانات الوليد 


الرحمية بطريقين: 

-١‏ طريق المشيمة: يدخل البيليروبين إلى الدوران المشيمي 
وينتقل عبر المشيمة إلى دوران الوالدة: والشكل غير المقمرن 
وحده قادر على عبور المشيمة:؛ أما الشكل المقترن فيتراكم في 
مصل الجنين ونسجه كما يحدث في حالات الانحلال 
الشديدةالني يولد فيهاالوليد ولديه تركيز عال من 
البيليرويين المباشر. 

"- طريق الكبد: محدود في الجنين نتيجة نقص التروية 
الكبدية الجنينية ونقص مسنوى ال 11830010 في الخلية 
الكبدية وتحدد فعالية خميرة .10.0.1.ل1آ. 

يمكن في الحالات العادية كشف البيليروبين في السائل 
الأمنيوسي حوالى الأسبوع الحملى الثاني عشر ويختضي 
منه حوالي الأسبوع 257-75 لكن يمكن أن يصل تركيزه في 
السائل الأمنيوسيى إلى مستويات عالية في حالات الانحلال 
الشديدة ولاسيما إذا ترافقت بانسداد الأمعاء. ولا تعرفآلية 
وصوله إلى السائل الأمنيوسي. 

أسباب ارتفاع البيليرويين في الوليد: 

يحدث ارتفاع البيليرويين ننيجة أحد الأسباب التالية: 

-١‏ زيادة الإنتاج. 

"- خلل قبط ونقل البيليرويين عبر الخلية الكبدية. 

*- عيب في الاقتران داخل الجسيمات الصفرية الكبدية. 

4- خلل طرح البيليروبين. 

#- زياده عودة امتصاص البيليرويين من المناة الهصمية. 

سريرياً: 

قد يظهر اللون اليرقاني منذ الولادة أو في أي وقت خلال 
مرحلة الوليد وذلك بحسب السبب. 

يبدأ اللون الأصفر بالظهور بشكل مترق رأسي ذيلي 
1ع -10قطامءء بادثا بالوجه مترقيآ إلى البطن ثم القدمين 
كلما ارتفع مستواه في المصل. 

يمكن سريرياً تقدير شدة اليرقان بفحص الوليد في مكان 
جيد الإضاءة . فتلون الوجه فقط يشير إلى كمية بيليرويين 
في المصل حوالي هملغ/دل تقريباً. ووصول التلون إلى 
منتصف البطن يدل على وجود كمية حوالي0١ملغ/دل:‏ 


ووصول التلونإلىالأخمصين يدل على كمية 
بيليروبين١٠ملغ/دل‏ تقريبا. 


البيليرويين عبر الجلبد 01 ]1©11162لا77125 182760115لا 113150 
ماطنص |1 لكنها تقريبية وتستعمل لتخل الولدان., ولا بد 
من اللجوء إلى معايرة بيليرويين المصل أمام كل لون يرقاني 


ولاسيما في الحالات النالية: ارتفاع مستوى البيليروبين في 
القياس عبر الجلد. واليرقان المنرقي. ووجود عوامل خطورة 
كالانحلال والخمج. ويتضمن التقييم المخبري الفحوص 
التالية: 

- معايرة البيليروبين المباشر واللامباشر. 

- عيار الهيموغلوبين. 

- تعداد الشبكيات. 

-الزمرةالدموية. 

- تفاعل كوميس. 

- لطاخة دموية محيطية. 

اعتماداً على الجزء المسيطر من البيليرويين ويناء على 
الفحوص المخبريه السابقة توضع توجهات تشخيصية 


(المخطط .)١‏ 
اليرقانات بارتفاع البيليروبين اللامباشر (اللامقترن): 
اليرقانات غير المرضية: 


-١‏ اليرقان الفيزيولوجي ©01<نادز ءأع351010م: يشير 
إلى فرط بيليروبين لامقترن خفيف يصيب جميع الولدان 
تقريباً ويتلاشى خلال الأيام القليلة التالية للولادة. 

يبدأ بالظهور ما بين اليومين الثاني والثالث وببلغ القمهة 
بين اليومين الثالث والرابع (بمسنوى يراوح ما بين ه-املغ/ 
دل)؛ ثم يهبط إلى أدنى من "ملغ/دل ما بين اليومين 
الخامس والسابع من الحياة. 

- زيادة إنناج البيليرويين بسبب قصر عمر الكرية الحمراء 
وزيادة تخريبها. 

- نقص اقتران البيليروبين فى الوليد وخاصة بسبب عوز 
107 الكبدية. 

- زيادة الدورة المعوية الكبدية (الركودة المعوية). 

هناك عوامل مؤهبةه لارتفاع البيليرويين اللامباشر:عمر 
الأم والعرق والسكري الوالدي. والخداج والجنس الذكر وتثلث 
الصبغي 7١‏ والأدوية (16 0ْ/ا - هأء0070610): وكثرة الكريات 
الحمر. والتحريض بالاكسيتوسين. والإرضاع الوالدي؛ 
ونقص الوزن والنجفاف وقصة عائليه. 

وفي الخديج يقرب ارتفاع بيليروبين المصل من ارتفضاعه 
في الوليد بتمام الحمل لكنه يبلغ القمة(7-8١ملغ/دل)‏ 
ما بين اليومين الرابع والسابع ويستمر فنرة أطول. 

يوضع تشخيص اليرقان الفيزيولوجي اعتمادا على 
القصة والموجودات السريرية وبنضي الأسباب الأخرى. 

يستبعد تشخيص اليرقان الفيزيولوجي في الحالات 


يرقانات الوليد 


ازتفاح البيليرويين اللا مبائئر ارتفاع البوايروبين المباتر 
١‏ ل : 
تفاعل كومبس سلبي تفاعل كوميس إيجابي الخمج 
١‏ تنافر زمر دموية الخمج باطن الرحم 
إلأها له .8 
خضاب مقم انحلال دم شديد 
2032000000 ]0 (منفرهية انسداد طرق صفراوية 
8 التهاب كبد بالخلايا العرطلة 
مرتقع طبيعي أو منخفض كيسة قناة جامعة 
١‏ داء كيسي ليفي 
نقل دم جنيني جنيني غالاكتوزيميا 
نل دم ود جني د تيت 0 
تأخر ربط الحبل السري عوز ألفا أنتي ترييسين 
نقص وزن ولادة ظ ظ 
طبيعي مرتفع 
انصباب دموي خارج | 1 
الأوعية- كدمات- زيادة شكل الكرية الحمراء 
دورة معوية كبدية 2 
انسداد أمعاء نمونجي لا نموذجي 
نقص وارد حروري 550 
نقص أكسجة حول الولادة عوز 060 تكور كريات 
: عوز.>ااطم كريات أهليلجية 
يران متي تخثر منتشر ضمن الأوعية 
قصور درق 
متلازمة دلون 
إرضاع والدي 
كريقلن تمر 
المخطط )١(‏ 
الثاشة: ارتفاعا واضحا في 7 من الولدان الذين يغذون بالإرضاع 
أ- ظهور اللون اليرقاني في الساعات 5-54 الأولى من الوالدي وذلك في اليوخ السابع من الجتياة مع تركيز أعظمي 
الحياة. قد يصل إلى )7١-٠١(‏ ملغ/دل خلال الأسبوعين الثاني 
به ارتفاع بيليروبين المصل بمعدل أسرع من (ه ملغ/رى/2 والثالث ثم يهبط مسنوى البيليروبين تدريجيا باستمرار 
4 ساعة). الإرضاع الوالدي: إلا أنه قد يستمر في بعض الحالات فترة 


ج- بيليروبين مصل > ١١‏ ملغ/دل في الوليد بتمام الحمل. 
> ١٠-5١ملغ/دل‏ فى الخديج. 

د- استمرار اليرقان فترة تزيد على الأسبوع في الوليد 
بتمام الحمل وعلى أسبوعين في الخديج. 

ه- بيليروبين مباشر > ؟ ملغ/دل في أي عمر. 

"- اليرقان المرافق للإرضاع الوالدي 012660دكد ع 01ل صنادل: 
8لللع؟ أموءعط طخت 

يرقان الإرضاع الوالدي: يرتضع البيليرويين اللامياشر 


أطول تراوح بين ثلاثة أسابيع إلى عشرة أسابيع ولكن 
بمسنويات مصلية أدنى (يفيد في وضع التشخيص تجرية 
إيقَاف الإرضاع الوالدي مدة 48 ساعة وانخفاض البيليرويين 
إلى مستوياته الطبيعية): السبب غير معروف نماما ولعله 
وجود الفلوكورونيدازع01010010256 اع في حليب بعض 
الأمهات. وتفيد فيه المعالجة الضوثية ونادرا ما يحدث أذية 
عصبية (يرقان نووي). 

يجب نمييز هذا النوع من اليرقان الباكر بسبب ارتفاع 


يرقانات الوليد 


البيليروبين المباشر المسمى يرقان حليب الأم الذي يبدأ في 
الأسبوع الأول في ولدان يغذون بحليب الأم (قد يصل إلى > 
7ملغ/دل عند 2١5‏ من الولدان).: وسيبه نقص الوارد 
الحروري وبزيد إعطاء السيروم السكري لهؤلاء الولدان من 
ارتفاع البيليروبين المصلي. وتكون معالجنه بإيقاف السيروم 
السكري واللجوء إلى الإرضاع الوالدي المتكررأوالحليب 
الاصطناعي الملائم للوليد. 

ولزيادة الدورة المعوية الكبدية شأن كبير في كلتا الحالتين 
(يرقان الإرضاع الوالدي ويرقان حليب الأم). 

أسباب ارتفاع البيليروبين اللامباشر (اللامقترن) المرضية: 

زيادة الإنتاج؛ ونقص اقتران البيليروبين أو إفراغه؛ وزيادة 
الدورة المعوية الكبدية. 

أولا- اليرقان الناجم عن ارتفاع البيليرويين اللامباشر 
بزيادة الإنتاج: 

ومن أسبابه: الانحلال المناعي بتنافر الزمر الدموية (تنافر 
11 تنافر 480. تنافر زمر فرعية)., وعوز إنزيمي في الكرية 
الحمراء وعيب فى غشاء الكرية الحمراء وأسباب أخرى 
(الخمج والاضطرابات الانحلالية المكتسبة التالية للخمج: 
والأدوية, والتخثر المنتثر ضمن الأوعية). 

-١‏ الاتحلال المناعي بتنافر الزمر الدموية: 

أ- تنثافر زمر طغ1: 

سببه مرور أضداد والدية موجهة ضد الكريات الحمر 
الجنينية عبر المشيمة: وتكون عادة موجهة ضد مستضدات 
على سطح الكرية الحمراء. توجد عدة مستضدات معروفة 
لل (ء.8 .ع.0 ط18) أهمها المستضد (1 (الأشخاص الذين 
يملكون هذا المستضد هم إيجابيو ال 11). ويتطلب حدوث 
الانحلال ما يلي: 

- أم سلبية ال 111. 

- جنين إيجابي ال 82. 

- عبور الكريات الحمر الجنينية إلى الدوران الوالدي. 

- تحسيس الأم 5605101200107 ضد المستضد (] الموجود على 
سطح الكرية الحمراء. 

- تكون أضداد والدية ضد المستضد (1 وعبورها المشيمة 
إلى الدوران الجنيني. 

- التصاق الأضداد الوالدية على الكريات الحمر الجنينية 
الإيجابية ال 111. 

- تخرب الكريات الحمر الجنينية المغلفة بالأضداد. 

الانحلال بتنافر 110 نادر في الحمل الأول لجنين إيجابي 
الل ويتزايد بتعدد الحمول:؛ لأن الحمل الأول يتميز بتمنيع 


الوالدة ضد الكريات الحمر الجنينية التى دمر قسم ضئيل 
منها إلى الدوران الوالدي في أثناء الحمل: لكن القسم الأكبر 
يمر في أثناء الولادة وهو المسؤول عن التحسيس. 

© يشير وجود انحلال في الحمل الأول - إذا حدث - إلى 
تعرض سابق لكريات حمر إيجابية ال 10 (إسقاط أو حمل 
خارج الرحم: أو نقل دم غير موافق) أو استقصاءات راضة في 
أثناء الحمل (بزل السائل الأمنيوسي أو خزعة زغابات 
كوردونية). تكون الاستجابة الأولى في الوالدة بتشكيل أضداد 
من نوع 1511 لا تعبر المشيمة يليها تشكيل أضداد من نوع 
)ع1 تعبر المشيمة. وتعد معايرتها أفضل وسيله لإثبات حدوث 
التحسيس الوالدي. 

حين وجود اختلاف مرافق في الزمر 480 بين الأم 
والجنين تكون الوالدة محمية من التحسيس بفعل الأضداد 
له امه و8 )ره الموجودة لديها سابقا والني تقوم بتخليص 
دمها من الكريات إيجابية ال 180: وهذه الأضداد من نوع 21ع! 
ولا تعبر المشيمة. 

سريريا: إما أن ياخن الانحلال الشكل الخفيف الذي 
يتميز بيرقان خفيف من دون فقر دم: أو الشكل المنوسط 
الشدة مع فرط بيليروبين مختلف الشدة وضخامة كبدية 
طحالية وفمّردم مرافق: يحناج هذا الشكل إلى مراقبة وقد 
يتطور إلى يرقان نووي إذا لم تطبق المعالجة المناسبة في 
حينها. وأخيراً الشكل الشديد أو الخزب الجنيني الذي يتميز 
بفقر دم شديد وشحوب وعلامات قصور قلب واستسماء 
معمم ووهط دوراني يؤدي إلى الموت داخل الرحم أو بعد 
الولادة بفترة قصيرة. 

يوضع التشخيص استناداً إلى الفحوص المخبرية التالية: 
الزمرة الدموية وتفاعل كومبس المباشر الإيجابي وفقر دم 
مختلف الشدة, وتبدي اللطاخة الدموية المحيطية ارتضاع 
عدد الكريات الحمر المنئواة: وارتفاع الشبكيات. يمكن وضع 
التشخيص قبل الولادة بمعايرة الأضداد 1 (]22. أما حين 
الولادة وبعدها مباشرة فيكون بفحص عينة من دم الحبل 
السري لإجراء التحاليل المذكورة سابقا. 

المعالجة في حالات تناف رادل 11: هدفها الوقاية من الوفاة 
داخل الرحم - أو خارجها - النالية لفقر الدم, والوقاية من 
نقص الأكسجة:؛ ومنع حدوث الأذيات العصبية الناجمة عن 
ارتفاع البيليروبين اللامباشر (إذا تجاوز ٠١-18‏ ملغ/دل في 
الوليد). 

- قبل الولادة: يمكن اللجوء إلى نقل الدم عبر الوريد 
السري في حالات فقر الدم في الجنين المشخص بالأمواج 


فوق الصوتية /1م111523502022. 

- بعد الولادة: تختلف المعالجة باختلاف الحالة وشدتها 
ما بين المراقبة إلى تطبيق المعالجة الضوئية وتبديل الدم 
وفق المخططات الخاصة المعتمدة ( يستعمل عادة دم سلبي ال 
0 زمرة 0: وفي حال توافق الزمر 480 بين الأم والوليد 
يستعمل دم 4 أو 8 سلبي ال 8). 

- الوقاية بعد الولادة: تكون بإعطاء الغاماغلوبين 111035 
(ط ناصث ,صتاناطماع 12 نامث : خلال ال الا ساعة الأولى التالية 
للولادة إلى أم سلبية ال 120 تلد مولودا إيجابي ال ل8. 

ب- الانحلال بتنافر 480: 

يعد تنافر 580 أكثر أسباب انحلال الدم شيوعاً في الوليد 
إلا أن شدة الانحلال فيه تكون أقل منها في تنافرا؟!. تتشكل 
الأضداد الوالدية ضد الخلايا 8 إذا كانت الأم 4 وضد 4 إذا 
كانت الأم 8. 

تكون زمرة دم الأم عادة 0 والجنين ث أو 8 وعلى الرغم 
من أن التنافر يحدث فى 70-٠١‏ من الحمول يتطور الاتحلال 
فقط في 2٠١‏ من الحالات وتكون زمرة الجنين عادة 4: تكون 
الأضداد ضد المستضدات 4 و8 موجودة من دون الحاجة إلى 
تمنيع أولي وهي من نوع 180 ضد المستضد 4 التي تعبر 
المشيمة: وهذا ما يفسر حدوث التنافر 04 منن الحمل الأول. 
تتشكل الأضداد 180 في الأم بعد تمنيع سابق بحمل غير 
موافق ال 880 . 

سريرياً: معظم الحالات خفيفة يكون فيها اليرقان 
الظاهرة الوحيدة, لا يوجد شحوب والخزب الجنيني نادر 
جداء كما أنه لا توجد ضخامة كبدية طحالية. حين ظهور 
اليرقان في الأريع والعشرين ساعة الأولى فإنه نادراً ما يتطور 
إلى النمط الخطر وفي هذه الحالة تظهر آعراض اليرقان 
النووي وعلاماته سريعاً. يوضع التشخيص استنادا إلى وجود 
تناف رالزمر 480 وتفاعل كوميس المباشر الإيجابي بشكل 
خفيف وارتفاع نسبة بيليرويين المصل إلى ١٠ملغ/دل‏ أو أكثر. 
يكون الهيموغلوبين طبيعياً وقد ينخفض قليلاً وتبدي 
اللطاخة المحيطية كريات حمر منواة. 

المعالجة: تختلف بحسب شدة الاتنحلال ما بين معالجة 
ضوئيه إلى تبديل دم بزمرة 0 مع خا موافق ل 81 الطفل؛ 
والاستطبابات ممائثلة لحالات تنافر 8: ولا توجد خطة 
وقاية في أثناء الحمل أو بعد الولادة. 

ج- تنافرالزمرالدموية الفرعية: 

أقل مشاهدة من السيبين السابقين, لا تتعدى نسبتها 7 
من مجموع أسباب الانحلال بتنافر الزمر الدموية وهي ضد 


يرقاتات الوليد 


المستضدات 1405 - 121010 - نألثنا2آ - ااعكا. 

؟- عوز إنزيمي في الكرية الحمراء: 

أ- عوز إنزيم عكددعءعع20ل زداع0 عأافطاصدمطم -6 -عومعن 1 
(657)): كثير المصادفة في حوض البحر الأبيض المتوسط 
والشرق الأوسط. يتحرض الانحلال بعدة عوامل كالنفتالين 
وبعض المواد المستعملة كمطهرات السََرّر وحليب أم تناولت 
الفول وبعض أخماج الوليد . وفي كثير من الحالات لا يكشف 
عامل محرض نوعي. 

قد يكون الانحلال حادا ولكن ارتفاع البيليروبين يكون 
ندريجيا وقد يبدأ داخل الرحم: وقد يصل البيليروبين إلى 
مستويات عاليه تعرض لخطر حدوث يرقان نووي إذا لم يجر 
نبديل الدم في الوقت المناسب. والعوزورائي مرتبط بالجنس. 

ب- عوز إنزيم عكقصذكا 20521 زم (2.16): يؤدي عوز هذا 
الإنزيم إلى قصر عمر الكرية الحمراء وبالتالي إلى الانحلال؛ 
وهووراثي جسمي ممهور, وأقل مصادفة من عوز إنزيم (6671. 

"- عيب في غشاء الكرية الحمراء: 

من العيوب التي يمكن أن تحدث انحلالاً وفرط بيليرويين 
في الوليد: تكور الكريات الحمرالوراثي. وكثرة الكريات 
الإهليلجية 10515لإ10م111©: وكثرة الكرياتالمتغفلظة 
395 وهي صعبية التشخيص بسيب تفاوت حجم 
الكريات الحمر في الوليد تفاوتا شديدا. 

تكور الكريات الحمر الوراخي 15أ05غ52©702م5: عيب وراثي 
على نحو قاهر فى 2790 من الحالات. ترى فيه قصة عائلية 
موجهة تتضمن: فقر الدم واليرقان والحصيات المرارية 
واستنصال الطحال: ويشخص استنادا إلى الموجودات 
المخبرية التالية: 

انخفاض الهيموغلوبين- وقد يكون طبيعيا - وارتفاع نسبة 
الشبكيات وصغر حجم الكرية الحمراء. ونقص صباغها 
وإيجابيه اخنبار الهشاشة الكروية. 

4- الخمج: 

يحدث انحلالاً مكتسباأ. وكذلك بعض الأدوية وبعض 
حالات التخثر المنتثر ضمن الأوعية 2[10. 

ه- كثرة الكريات الحمر: 

بسبب زيادة كثلة الكريات الحمر. ويساهم فى ارتفاع 
البيليروبين المندج في الوليد بسبب تخرب الكريات الحمر 
وقصر عمرها. 

1- الاتصباب الدموي خارح الأوعية بكافة توضعاته: 

الورمالدموي الرأسي والنزف خلف الصفاق. والنزّف داخل 
الجمجمة والنزف الرئوي والكدمات. 


0 


يرقاتات الوليد 


ثانياً- نقص الاقتران أو الإشراغ «دمنامعدزدم 0ن«تذمدا 
صمناء معنت 01: 

-١‏ القصورات الهورمونية: 

أ- قصورالسرق: يعلل ارتفاع البيليرويين اللامباشر بتأخر 
نضج الاقتران داخل الكبد. وغالباً ما يؤدي إلى فرط 
بيليرويين مديد. وهو من العلامات الموجهة لقصورالدرق 
في الوليد. 

ب- قصورالنخامى: يترافق فيه ارتضاع البيليرويين ونقص 
سكر الدم وعلامات قصور النخامى الأخرى. 

"- اضطرابات استقلاب البيئيرويين: 

تعسم اضطرابات استقلاب البيليرويين العائلية (النتى 
نؤدي إلى فرط بيليرويين لامباشر غير انحلالي) إلى ثلاثة 
أشكال. وذلك بحسب فعالية خميرة 0807| واستجابتها 
للعوامل المحرضة كالفينوبارييتال. 

أ- النمط الأول اعم17 عمدززواة «ءاع01): الذي يحدذ 
ارتفاعاً شديدا في بيليروبين المصل اللامباشر. يتأثر 
بالمعالجة الضوئية ولا يتأثر بالضينوبارييتّال وهو وراثي 
كصفة مقهورة (منتحية). 


0 


ب- النمط الثاني 11 »م12 «دزؤدا3 :»اع 1:): وراثي كصفة 
قاهرة؛ لا يحدث ارتفاعاً شديدا في بيليروبين المصل 
اللامباشر (١-؛‏ ملغ/دل). يتأثر بالفينوباربيتال. 

ج- النمط الثالث أوداء 110654©: نادرا ما يشخص في 
الأطفال: يحدث ارتفاعا خفيفا ومتقطعا في البيليرويين 
اللامباشر. يتأثر بالمعالجة بالفينوبارييتال وهو وراثي سائد. 

؟- متاكزمة اأمءذ:2ا! إععنايا: 

سببها مادة في مصل الوالدة تثبط عملية الاقتران. قد 
تكون هورموناً حملياً ينتقل عبر المشيمة ويختفي فيما بعد 
من دم الوالدة والطفل. يجب التفكير بهده المتلازمة في 
حالات فرط البيليرويين غير المفسرة. 

كالثاً زيادةالسورةالمهويةالكبدية 7©60قطصء 

موتأداناءستق عتأممعطمعءاص : 

تكون أمعاء الولدان فقيرة بالزمر الجرثومية المعوية مما 
يؤدي إلى نقص إرجاع البيليرويين إلى ستيركوبيلين وإلى 
تراكيز عالية من البيليرويين ضمن الأمعاء. وكذلك تكون 
غنيه بإنزيم ع8-8[00101:001035 التي تحول البيليروبين المقترن 
إلى بيليروبين لامقترن يعاد امتصاصه إلى الدوران. 

وهذا ما يحدث في نقص حركية الأمعاء وانسدادات 
الأمعاء. وتضيق عضلة البواب. وخزل الأمعاء والانسداد 


معالجة اليرقان بارتفاع البيليروبين اللامباشر: 

الغاية الرئيسية هي الوقاية من الأذية العصبية الناجمة 
عن ارتفاع البيليرويين اللامباشر وعبوره الحاجزالدموي 
الدماغي. تعتمد على ثلاثة أسس: 

-١‏ المعالجة الدوائية: 

أ- الفينويارييتال!1)2ط:ة0«طعطم: 

-يحث خميرة الفلوكورونيل ترانسفيرازالكبدية 
23251235 الاممعناءنااع . 

- يزيد نركيز ال 11832018 الذي يندا خل بربط البيليرويين 
واستقلابه. 

- يزيد الجريان الصفراوي. 

- يبدأ تأثيره بعد بدء العلاج بفترة تراوح بين ؟ و" أيام. 

من محاذيره إحداث خبل وضعف رضاعة ونوب توقف 
التنقس. 

ب- الكلوفيبرات 2101195206 : استخدم عدة سئوات خافض 
شحوم في البالغين. وهو أيضاً يحرض الغلوكورونيل ترانسفيراز 
الكبدية. يمكن أن يزيد من اقتران البيليرويين وإفرازه. 

54 الفاماغلويولين المناعي الوريدي 1.06 /1.1: وجد أن 
استخدام ال 1.1.1.02 مع المعالجة الضوئية ينقص من معدل 
الانحلال: وهناك معايير وتوصيات خاصة بتطبيقه. 

د- البورفورينات المعدئية كصأتطم:0م2122)2110: تنقص من 
إنتاج البيليرويين وذلك عن طريق تثبيط إنزيم الهيم 
اكسجيناز (المحور الأساسي في عملية تحويل الهيم إلى 
بيليروبين). 

"-المعالجة الضوئية: 

هي المعالجة المثالية لفرط البيليرويين اللامباشر الذي 
لم يصل إلى حد التبديل؛ تؤثر بثلاث آليات: 

أ- التمائل الضوئي البنيوي: إذ يتحول البيليرويين إلى 
لوميروبين 0أالطذندهنا! يفرز إلى الصفراء والبول من دون 
اقتران وهي عملية غير عكوسة. 

ب- التناظر الضوثئي الشكلي: إذ ينقلب المماثل الضوثئي 
السام للبيليروبين 42.1572 إلى المماثل 42.151 الذي يفرز 
إلى الصفراء من دون حاجة إلى اقتران وهذه العملية عكوسة. 

ج- الأكسدة الضوئية: التي تحول جزءاً ضئيلاً جداً من 
البيليروبين اللامباشر إلى مركبات ذوابة في الماء تفرز مع 
البول. 

يستعمل الضوء الأبيض - الأزرق أو الأزرق الخاص إضافة 
إلى مصابيح الهالوجين وجهاز الألياف البصرية. والضوء 
الأكثر فعالية هو الذي يؤمن طاقة عالية في منطمة ذروة 


الامتصاص العالية للبيليرويين (450-150) نانومتر. وتعد 
المصابيح الزرق الخاصة هي الأكثر فعالية. يتعلق تأثير 
المعالجة الضوئية بنوع الضوء المستعمل وبالمسافة التي 
تفصلها عن جسم الوليد وبمساحة الجسم المعرضة. 

لا يمكن استعمال المعالجة الضوئية بديلاً لتبديل الدم: 
ولكن تستخدم وقاية؛ ويخفف استعمالها من عدد مرات 
النبديل. وهناك جداول خاصة لاستطبابات تطبيقها 
(بحسب العمر والوزن). 

يجب مراعاة الأمورالتالية حين استعمالها: مراقبة 
الحرارة والإماهة والنجفافء وتبديل وضعية الطفل؛ وتغطية 
العينين والأعضاء التناسلية. 


المضاعفات: تعد آمنة عموماًء لكن شوهد في بعض 
الحالات طفح عابر أو برازرخو أو ترفع حروري أوهياج نقص 
سوائل غير محسوس. كما وصفت مسلازمة الطفل البرونزي 
مضاعفة وهي تلون الجلد باللون الغامق الرمادي وأكثر ما 
وصف في حالات ارتفاع البيليرويين المختلط (مباشر ولا 


الولادات ذات الخطورة المنخفضة >> 78أسبوعاً وبحالة جيدة 
الولادات ذات الخطورة المتوسطة > 8"أسبوع + عوامل خطورة 
أوه؟-7أسبوع وبحالة جيدة 

الولادات ذات الخطورة العالية 0-51"أسبوع + عوامل خطورة 


/اليام ليام 


18ساعة 


يراقانات الوليد 


مباشر) واللون قابل للتراجع بعد أشهر من إيقاف المعالجة 
(الملخطط .)١‏ 

عوامل الخطورة: الانحلال المناعي. ونقص إنزيم 066217 
والاختناق والخبل والخمج والحماض. 

“'- تبديل الدم دوأكنا!25ة5) -90أناع2<5811: يعتمد على: 

|- تبديل الكريات الحمرالمغلفة بالأضداد التي تعد مصدراً 
للبيليروبين وال عاضة عنها بكريات حمر جديدة توافق زمرة 
دم الأم. 

بي التخلص من البيليرويين. 

ج إزالة الأضداد الحرة غير المرتبطة بالكريات الحمر. 

الاستطبابات: 

- فرط بيليروبين الدم الذي لم يسنجب للمعالجة 
الضوئية المكثفة. 

- ظهور أعراض الاعتلال الدماغي بفرط البيليروبين. 

- حالات الانحلال ولاسيما المناعية منها. 

ويوضح المخطط (”) استطبابات تطبيقه. 


دف 


عه 


البيليروبين الكلي في المصل (ملغ/دل) 


6 
و 


1 اساعة الولادة 


الولادات ذات الخطورة المنخفضة >> 8 أسبوعا وبحالة جيدة 


الولادات ذات الخطورة المتوسطة >>78أسبوع + عوامل خطورة أوه7-7"أسبوع وبحالة جيدة | ---- 
العالية 70-7 أسبوع + عوامل خطورة 


"/اساعة 


اليام 1أيام 


وأيام "أساعة 


م 4]ساعة 


<<« المخطط (؟) 
استطبابات تبديل 
الدم:يوصى بالاعتماد 
على رقم البيليروبين 
الإجمالي. ويجرى 
تبديل دم قوري إذا 
ظهرت في الطفل 
علامات اعتلال دماغي 
حاد بفرط البيليرويين. 
أو إذا كان مستوى 
البيليرويين الكلي > ه 
ملغ عن ارقام هذه 
المنحنيات. 


البيليروبين الكلي في المصل (ملغ/دل) 


؟ "ساعة الولادة 


يرقاتات الوليد 


اختيار زمرة الدم: 

أ- في تنافر 181 يستخدم دم سلبى ال 11 موافق ال480 : 
إذا كانت الأم 0 يستعمل دم 0 سلبي. 

ب في تنافر 880 يستخدم دم 0 مع موافق للطفل؛: 
وإذا كانت الأم سلبية ال 111 يستخدم دم سلبي ال 18 

ج- حين لا يكون هناك تنافر زمر يستخدم دم موافق لزمرة 
دم الطفضل. 

يجب أن يكون الدم طازجاً ما أمكن؛ وتحسب كميته على 
أساس مثلي حجم دم الوليد (80 مل/كغ < ؟) تؤخد عينات 
دم بعد ساعنين من انتهاء النبديل لمعايرة البيليروبين 
الإجمالي والشوارد والكلس ويستمر بمعايرة بيليروبين الدم 
كل " ساعات بعد انتهاء التبديل مع استعمال المعالجة 
الضوئية المكثضة. 

مضاعفات تبديل الدم: 

- المضاعفات الباكرة: تحدث في ه /٠١-‏ من الحالات: زرقة 
وتفبض وعائي وخثار وتوقف التنفس وتباطؤ القلب الذي 
يتطلب الإنعاش: والتهاب القولون النخري والأخماج 
الفيروسية. نسبة حدوث الوفاة في أثناء التبديل تعادل نحو 
/٠,*‏ بالأيدي الماهرة . 

- المضاعفات المتأخرة: فقر دم يعالج بنقل الدم وال 
10ا01م110ء. ومتلازمة الغخصص الصفراوي: وخثرة وريد 
الباب: وفرط ضغط وريد الباب. 

اليرقان النووي كنادء)علصء! 

اليرقان النووي اصطلاح يدل على العقابيل العصبية 
الناجمة عن توضع البيليرويين اللامقسرن في النسيج 
الدماغي وخاصة في العقد القاعدية [0352 3ذاع30ع ونوى 
جذع الدماغ «رعاد ملهءط. 

الآئية الإمراضية: متعددة العوامل وتتضمن تداخلاً ما 
بين مستويات البيليروبين اللامباشر ومستويات الألبومين 
المرتبط بالبيليروبين. ونفوذية الحاجز الدموي الدماغي 
والحساسية العصبونية للأذية. 

من عوامل الخطورة المؤهبة: 

- الخداج وتقص الوزن الشديد؛ ونقص النضح العصبي. 

- ارتفاع تركيز الحموض الدسمة الحرة الناجم عن البرودة 
ونصص السكر والاا ختناق وخمج الدم. 

- تخرب الحاجز الوعائي الدماغي بسبب نقص الأكسجة 
والحماض وغيرها ويعض الأدوية كالسلفا والديجوكسين 
والديازييام. 

الانحلال الدموي: لا يمكن التنيؤ بالمستوى الدقيق 


للبيليرويين اللامباشر الذي يمكن أن يحدث أذية عصبية 
في طفل ما. إلا أنه من النادر حدوث يرقان نووي في وليد 
بتمام الحمل من دون وجود انحلال ولاسيما إذا لم يتجاوز 
البيليرويين اللامباشر في المصل ال 70 ملغ/دل؛ ولا تعرف 
المدة اللازمة للتعرض من أجل حدوث أذية عصبيهة. 

التظاهرات السريرية: تلاحظ مظاهر التاذي في اليومين 
الثالث والخامس من الحياة ونادراً ما تتأآخر حتى الأسبوع 
الثاني أو الثالث. 

يجب أن يفرق بين اعتلال الدماغ الحاد بفرط البيليروبين 
واليرقان النووي أي اعتلال الدماغ المزمن بضرط البيليرويين. 

-١‏ اعتلال الدماغ الحاد بفرط البيليروبين: 

يتطور بثلاث مراحل: 

- المرحلة الأولى: خلال الأيام الأولى: تتميز بالوسن 
ونمقص المقويه وضعف الرضاعة مع بكاء عالي الطبضه. 

- المرحلة الثانية: خلال الأسبوع الأول: تتميز بظهور هياج 
وبكاء عالي الطبقة. ثم فرط مقويهة مع صعّر خلفي 
15 وتشنج ظهري 00151010115 مع ترفع حروري. 

- المرحلة الثالثة: تبدأ من الأسبوع الأول: وتتضمن فرط 
مقوية مع قعس ظهري 10100515 001521 واضح.؛ وخيل أو 
سيات. 

؟- اعتلال الدماغ المزمن بفرط البيليرويين: 

هي حالات تتطور خلال السنة الأولى من الحياة تتضمن: 

-اضطرابات حركية (زَق ص00:62 وكنّع 160515 
وحركات خارج هرمية وخلل النوتر 5]0012ا0). 

- اضطرابات التحديق (ولاسيما تحدد حركة التحديق 
للأعلى 2ع 0/3:0ا00ا). 

- اضطرابات سمفية 311016050 36201221811165 (50/ من 
الحالات). 

- الوظيفة المعرفية تبقى مصانة, يتأثر الذكاء في 7/56 
من الحالات. 

- نقص تنسج ميناء الأسنان في بعض الأطفال. 

اللإنذار: ينتهي 5٠‏ من الرضع المصابين بالوفاة ننيجة 
اضطراب نظم التنفس والنزف الرئوي.أما الباقون فيخلفون 
متلازمة ما بعد التأذي العصبي وتشمل: الصمم الحسي 
العصبي والحركات الرقصية الكنعية والشلل الدماغي 
والتأخر العقلي. ونقص تنسج ميناء الأسنان. 

تتحسن حالة هؤلاء الرضع المصابين فى نهاية الأسبوع 
الأول مما يظن معه بالشغاء إلا آن العقابيل النهاتية تظهر 
خلال ستة أسابيع بعد تطورالحركات الرقصية الكنعية: وقد 


تتأخر الأعراض كثيرا بالظهور وتقتصر في هذه الحالة على 
اضطرابات الفعالية الحركية واضطرابات السلوك والتلاؤم 
ونقص السمع وتآخر الكلام. 

الوقاية: متابعة الولدان عالي الخطورة وتطبيق المعالجة 
المناسية من معالجة ضوثية أو تبديل دم في الوقت المناسب 
اعتماداً على مستويات البيليرويين المعايرة بدقة في المصل 
(وفق الجداول الخاصة). 

اسباب ارتفاع البيليرويين المباشر: 

وجود عائق في طريق الصفراءء وأذية الخلية الكبدية, 
وفرط حمل البيليروبين المزمن. 

وفيما يلى تفصيل بعض الآفات المهمة من هذه المجموعات: 

أولاً- وجود عائق في طريق الصفراء: 

-١‏ انسداد الطرق الصفراوية خارج الكبد أو رتقها: 

قد تصادف جميع أشكال غياب أو رتق احد عناصر الطرق 
الصضراوية أو أكثر من عنصرء كما قد تكون المرارة غائبة أو 
ناقصة التنسج أو ليس لها أي اتصال بالكبد: كما قد يحل 
النتضيق مكان الرئق التام, أما الكبد فتنبيدي جميع درجات 
التأذي بدءا من الركودة الصضراوية حتى التشمع الكبدي 
المتقدم وذلك بحسب فترة بقاء الطفل على قيد الحياة. 

تتضخم الكبد بترقي فرط ضغط وريد الباب؛ ويمكن 
مشاهدة مظاهر الخرع على العظام بسبب نقص امتصاص 
القينامين (] والكلسيوم. 

الأسباب: لا يمكن الجزم فيما إذا كان التشوه عائلياً أو 
وراثياً لكن يبدو أنه ناجم عن بعض العوامل المؤذية التي 
أثرت في تطور الجهاز الصفراوي داخل الرحم. وقد وصفت 
حالات ترافق بها الخمج بالفشيروس المضخم للخلايا 
والحصبة الالمانية برتق الطرق الصفراوية وكد لك في حالات 
الإصابة بخمج باطن الرحم بالليستيريا. 

التشخيص: يعنمد على وجود عاملين أساسيين: 

- اليرقان: غالبا ما يكون استمرارا لليرقان الفيزيولوجي, 
أو يظهر بعمر أسبوع إلى أكثر من ثلاثة أسابيع بعد الولادة 
أخذا بالترقي ثم يصبح مائلاً للخضرة. 

- برازابيض اللون (على نحو مترق) بسبب غياب 
الصفراء. 

تظهر بعد ذلك ضخامة كبدية قاسية (مع حالة عامة 
جيدة في البداية)؛ وارتسامات وريدية على جدار البطن» 
وحين متطور؛ وضخامة طحاليهة:؛ ولا تظهر أعراض عوز 
الفيتامينات الذوابة في الدسم (4-5-16) إلا بعد مرحلة 
الوليد. وكذلك أعراض نقص الفيتامين 5. 


يرقانات الوليد 


الموجودات المخبرية: ارتفاع بيليروبين المصل ولاسيما 
الجزء المباشر منه. قد تبدي اختبارات وظائف الكبد علامات 
تنخر كبدي ولا تكون واضحة قبل تطور ا لتشمع. 

يمكن الاسنعانة بالأمواج فوق الصوتيه 'اتأاصفاع250708]]أنا 
وبالتصوير بالنظائر المشعة باسنعمال ال 99 00لالاعمطء» 1 . 

خزعة الكبد: هي أكثر الاختبارات نوعية وتبدي علامات 
الانسداد. وتكاثر الأقنية الصفراوية وركودة صفراوية: ووذمة 
في الطرق البابية وتليفا بابيا. وتشاهد لاحقأ تبدلات 
النهابيه كالنخر البؤري في الخلايا الكبدية والاند خال 
بالخلايا العرطلة. 

المعالجة: جراحية في معظم الحالات: أما في الحالات 
التي تتعذر فيها المفاغرة الجراحية فيعتمد على تأمين 
التغذية الجيدة والشينامينات الذوابة في الدسم. 

الإنذار: الوفاة في جميع الحالات الني تعذر إصلاحها 
جراحياً أو لم يجرفيها زرع كبد. وذلك بين عمرستة أشهر 
إلى سندين. 

"- رق الطرق الصفراوية داخل الكيد: 

قد يرافقه طرق صفراويه خارج الكبد طبيعية أو ناقصة 
التصنع أو غائبة غيابا تاما. 

في غياب الطرق الصفراوية داخل الكبدية النام: لا يمكن 
العثور على قنوات صضراوية داخل الكبد وهو تشوه نادر جدا. 
والموجودات المخبرية مشابهة لموجودات رتق الطرق الصغفراوية 
خارج الكبد. لكن التطور السريري أبطأ على الرغم من ظهور 
اليرقان في الوقت نفسه. تتضخم الكبد على نحو مترق 
وتكون أقل قساوة وغير معقدة وفنرة البقاء على قيد الحياة 
أطول منها في غياب الطرق الصفراوية خارج الكبد. 

يبدأ اليرقان في الأسابيع الستة الأولى من الحياة مما 
يوحي برتق طرق صفراوية خارج الكبد؛ لكنه يتراجع فيما 
بعد وتحدث حكة وتحزز جلدي ممناةء!ألمءن٠|‏ وخرع 
وأعراض سوء امتصاص الدسم.؛ والعقابيل العصبية الناجمة 
عن سوء امتصاص الفيتامين 5. قد يحتاج بعض المصابين 
إلى زرع الكبد. 

''- كيسة القناة الجاممة اوت اأقطء16»00ماء: 

يقنتصر التوسع على القناة الجامعة نتيجه خلل في 
جدارها في حين تبقى القنوات الكبدية والمرارة طبيعية. نادرا 
ما تشخص في فترة الوليد. 

يعتمد التشخيص على اليرقان والألم البطني وجس كتلة 
أعلى البطن (لا تكون متسعة بشكل يمكن جسه فى مرحلة 
الوليد لكنها قد تكون عرطلة وتملاً كل البطن). 


يرقاتات الوليد 


الموجودات المخبرية: موجودات يرقان ركودي بسبب ضغط 
الكيسة على القنوات الصفراوية:؛ وكذلك موجودات الخزعة 
الكبدية. لا يمكن وضع تشخيص أكيد إلا بتصوير المرارة أو 
بفتح البطن الاستقصائي. 

المعالجة: جراحية بمفاغرة جدار القناة الجامعة مع 
العفج. والإنذار جيد إذا أجريت المداخلة الجراحية: أما إذا 
تاخرت فالمصير هو حدوث أذية كبدية. 

4- كيسة القناة الجامعة الكاذية: 

سببها ليس ولادياً وانما تالياً لرض جراحي بعد التدخل 
على القناة الجامعة. 

ثانيا- أذية الخلية الكبدية: 

:2©»002]2[ التهاب الكبد في الوليد 5ذ)ف) معط‎ -١ 

العامل المسبب: بعض القيروسات: الخصبية الألمانية: 
والقفيروس المضخم للخلايا 0111 والعقبول البسيط. 
وفيروس (أ05]6م] -823:1» وكوكساكي. وفيروس التهاب الكبد 
ب أو خمج باطن الرحم بالمقوسات أو الإفرنجي. وفي كثير 
من الحالات لا يمكن تحديد العامل المسبب. 

التشخيص: سريرياً: 

- يكون اليرقان العرض الأول ويظهر بعد الولادة بفترة 
تراوح بين عدة أيام إلى أسابيع قد تصل إلى سته اسابيع. 

- ضخامة كبدية تصبح قاسية فيما بعد بسبب تطور 
التشمع. 

- ضخامة طحالية وقد يحدث الحين. 

تكون حالة الولدان المصابين متأثرة بشدة (سيئة) مع 
ضهف الرضاعة وقياء على عكس حالات رتق الطرق 
الصفراوية الذي لا تتأثر فيه الحالة العامة إلا في وقت 
متأخر. وهنا أيضا يصبح البرازأبيض خلال الأسابيع الأولى 
ولكن بشكل متقطع غيرمستمر, وكذلك يصبح البول غامقا. 

الموجودات المخبرية: التشخيص التفريقي الوحيد هوبين 
التهاب الكبد ورتق الطرق الصفراوية وهو صعب جدا . يمكن 
الاعتماد على ارتفاع البيليروبين المتأرجح وغير المنتظم في 
حين يكون الارتفاع مترقياً في رتق الطرق الصفراوية. 

يشير ارتفاع ال 1660050]152 0 إلى الا لنهاب؛ كذ لك يمكن 
اللحوء إلى النظائر المشعة (اختبار 99 111ا160112]1'): كما أن 
الإثبات المصلي لوجود الخمج يوجه نحو السبب (حصية 
ألمانية أو 0101 أو التهاب كبد...) لكن الوسيلة الأفضل هي 
خرعة الكبد الني نبدي تخرب البنية الفصيصية الكبدية 
والتهابا وارتشاحاأً بوحيدات النوى في المسافة البابية 
واند خالا بالخلايا العرطلة 1إع ]120ع . 


؟؟ 


الإتدار: الحالات الناجمة عن خمج فيروسي أو جرثومي 
تننهي بالشفاء من دون عقابيل أو مرض كبدي مزمن. 

أما الحالات مجهولة السيب بالخلايا العرطلة فينتهي 
-40/ منها بالوفاة وينطور 20-٠١‏ منها نحو مرض كبدي 
مزمن. وينطور الباقي نحو الشفاء النام. 

"- الأسباب السمية: 

أ- الخمج 15أ5م©5: كالخمج المعمم وكذلك الخمج البولي 
ولاسيما بالإشريكية القولونية [أ0ن 9أطن550160: يرافقهما 
في الوليد ارتفاع بيليرويين المصل المباشر ويعتقد أن الجراثيم 
تنتج مواد لها تأثير سمي في الخلية الكبدية. تكون إنزيمات 
الكبد طبيعية أو مرتفعة قليلاً وتبدي الخزعة الكبدية ركودة 
صفراوية ونخر الخلايا الكبدية البؤري إضافة إلى تبدلات 
أخرى لا نوعية؛ وتؤدي معالجه الخمج إلى تراجع البيليروبين 
وعدم تطور أذية كبدية مزمنة. 

ب- التهاب الكبد السمي: على الرغم من التأثير السمي 
للخمج الجرثومي في الكبد فإن تعبير التهاب الكبد السمي 
يطلق على الحالات التي تحدث فيها ركودة صفراوية مع 
درجة متفاوتة من الأذية الكبدية والالتهاب أو التليف نتيجة 
النعرض لواد خارجيه. 

وأكثر الأسباب إحداثا لالتهاب الكبد السمي في وحدات 
العناية المشددة هو الاستعمال المديد للنغدية الوريدية. 

أكثر ما يشاهد لدى الخدج بعمرأقل من ؟" أسبوعا الذين 
تلقوا تغذية وريدية فترة تزيد على ثلاثة إلى أريعة أسابيع. 
ويسهم الخمج الجرثومي في حدوثه. 

تبدي خرعة الكبد تخرب الخلية الكبديه. وركودة 
صفراوية: وقد تشاهد بعض الخلايا العرطلة. والمرض قابل 
للتراجع بإيقاف التغذية الوريدية: وتكون الوقاية بمراقية 
البيليروبين المباشر أسبوعيا وكذلك مراقبة الحموضص 
الصفراوية في دم جميع الولدان الموضوعين على تفذية 
وريدية. 

6 الاضطرابات الاستقلابية: 

أ- الفالاكتوزيمية: قد تتظاهر في فترة الوليد بيرقان 
(ارتفاع البيليرويين المباشر) ولكنه نادرأ ما يكون العرض 
الوحيد لانه غالبا ما يرافقه موجودات أخرى تسيطر على 
الصورةالسريرية كالساد والضخامة الكبدية؛: ويعتمد 
التشخيص على كشف الأجسام المرجعة في البول وكشف 
إنريم ع5ةعء251ة:]1/إ20نا 6أهطم05ام -ء20105 امع ومعايرتها 
واختبار تحمل اللاكنوز والخزعة الكبدية. 

تعالج بالحمية خالية اللاكتوز. 


ب- التيروزينيمية: تكشف برحلان الحموض الأمينية. 

ج- داء التليف الكيسي: يمكن إثبات التشخيص بمعايرة 
شوارد العرق. 

د- عوز إنزيم مادم (مألاطة 3-1طم21: يقلد التهاب الكبد 
في الوليد ويتظاهر بيرقان اضطراب وظائف الكيد. 
ويشخص بكشف الإنزيم ومعايرته ويالخزعة الني تبدي 
حبيبات في سينويلاسما الخلية الكبدية. ولا يوجد علاج 
للحد من تطور المرض نحو التشمع. 

قد يرتفع البيليروبين المباشر في بعض الأمراض 
الاستقلابية نتيجة خلل نقل البيليروبين داخل الكبد كما 
هو الحال في منلازمة :010؟! ومتلازمة 0[11502ل-11أطنانا: ونادرا ا 
ما يشخص في مرحلة الوليد. 

ه- مناكزمة <110102: نمتاز يوجود قرط بيليرويين مباشر 
مستمر مدى الحياة مع خرعة كبد طبيعية: وهي وراثية 

و متاكئزمة 0-0500 نطن(1: وهي أيضا وراثية كقصضهة 
جسمية متنحية. وتشخص بالفحوص المخبريةه النوعية 
وخرعة الكبد. 

ز- أدواء الخزن: كداء غوشر ونيمن بيك؛ قد تتظاهر في 

فترةالوليد وكذلك بعض أدواء خزن الفليكوجين 


يرقانات الوليد 


/ا1 عملا 811808680515 الني ترافق اليرقان إضافة إلى أعراض 
وعلامات أخرى موجهة لتشخيص المرض. ولا يكون اليرقان 
فيها العرض الوحيد ولذلك لا تدخل في التشخيص 
التفريقي لفرط البيليروبين. 

ثالثاً- فرط حمل البيليرويين المزمن ستطتصتلاط عتطصمعط: 
00 

يشاهد في حالات الخزب الجنيني والانحلال الشديد بعوز 
((62). وتكور الكريات الحمر الوراثي والبورفيريا. 

قد يحدث انسداد الطرق الصفراوية أوما يسمى منلازمة 
السدادة الصضراوية 57070126 -118م 0112 الي تشاهد في 
حالات الانحلال الشديدة الني تكون فيها الصفراء كثيفضة 

أسباب تؤدي إلى ارتفاع البيليروبين المختلط المباشر 
واللامباشر دنددع صنطادستلتطععمتط لعطتدم: 

قد تؤدي بعض الأمراض إلى ارتفاع في جزأي البيليروبين 
المباشر واللامباشر مثل: 

-١‏ الغالاكتوزيمية. 

؟- التيروزينيمية. 

"- ارتفضاع ميتيونين الدم 3لتاء منله لطعم لاط . 

4- داء التليف الكيسي. 


أخماح الوليد 


أخماجالولدان 1035)عع121 [2201122 هى أهم وأكثر 
مسببات الأمراض والوفيات فيهم.: إذ يُحْمجٍ "/ من الأجنة 
داخل الرحم: وحوالي 2٠١‏ من الولدان حنى نهاية شهرهم 
الأول وأحد الأسباب المهمة هو الانتقال من وسط الرحم 
العقيم إلى البيثة الخارجية الممتلثة بعوامل الخمج. وإذا 
قبل الولدان - وهم ضعاف المناعة - في وحدات العناية 
الخاصة ازداد تعرّضهم لأخماج المشافي70500111121 
5 التى تزداد طردا مع الازدحام في تلك الوحدات» 
وكمية الأخماج في باقي الولدان: وفي المتعاملين معهم من 
العاملين وزوارهم. 

ولأخماج الولدان صفات فريدة: 

-١‏ خطورتها الني ريما لا تخطر على بال غير العارفين 
بهاء فقد تحدث ننائج كارثية حين إهمال أعراض يظتها 
بعضهم بسيطة: في حين أنها بوادرُ مرض خطير. 

-١‏ أنها تنتقل من الأم إلى الجنين أو الوليد بطرائق 
مختلفة عبر المشيمة [018ع130م7205] أو عبر عنق الرحجم 
لفن أمعءدمةء] (مع انبثاق الأغشية أو من دون انبثاقها)؛ أو 
في أثناء المرور من المجرى التناسلي. والأم لا تشكو من شيء: 
أو تشكو من أعراض غير نوعية. 

*- ضعف مقاومة الولدان لها يسبب عوز عامل واحد أو 
أكثر من العوامل المناعية. 

4- سعة التظاهرات السريرية من خمج خفي إلى موضع 
إلى خمج دم وسحايا مريع؛ إلى متلازمات خلقية تبدأ داخل 
الرحم. وتعدد عواملها من جراثيم وفيروسات وفطور 
ووحيدات خلية ومتفطرات ومندثرات. قد يصعب التمييز 

ه- أن الحالات المرافقة لها مثل قصورا لرئة والكلى ونقص 
السكرتؤدي إلى اضطراب اللوحةالسريرية ومن ثم 
التشخيص والعلاج. 

5- أن العنايهٌ المتطورة زادت نسبة نجاة الخدج وشديدي 
نقص الوزن: لكن طول مُقام هؤلاء في وحدات العناية يؤدي 
إلى إصابتهم بأخماج قاتلة أحيانا. 

الأخماج الجرثومية في الوليد 

العوامل المؤهبة للأخماج في الوليد: 

-١‏ الجنس المذكر: فالذكور أكثر تعرضا للمرض يسبب احتمال 
توضع المورثة المشكلة للفلوبلين المناعي على الصبغي )<. 


غالب خلايلي 


؟- الخداج ونقص وزن الولادة: إذ يزداد احتمال إنتان الدم 
(أوالسحاياء أو البول) ٠١-7‏ أضعاف. وهو أخطر وأطول بسبب 
ضعف مناعتهم وطول إقامتهم في المستشفى, عدا أن نقص 
الوزن قد ينجم عن خمج داخل الرحم. ويؤهب الخداج إلى 
معلازمة الضائقة السنفسية الحادة '(122)01م765 (105آ؟]آ) 
5/1102 01505655 والمداخلات المختلفة (قشطرة سرية: أو 
تنبيب رغامى) التي قد تسبب كذلك أخماجأ خطرة. 

*- التشوهات الخلقيّة: مثل الناسور الرغامي المريئي: 
والتشوهات البولية: والقيلات السحائية: والآفات القلبية: 
والأمراض الخلقية مثل الفالاكتوزيميا (أخماج بالجراثيم 
سلبية الغرام). والعوز المناعي. 

؛:- أذيّة البرد: وهي تؤدي إلى أخماج خطرة (إننان الدم؛ 
أوذات رثئه). 

العوامل المؤهبة للأخماج في الوالدة: 

١-الأمراض‏ المسبية للأخماج الولادية (الحميراء والحلأ 
والإفرنجي والمصورات القوسية...). 

؟-الاستعمارالمهبلي (العقديات ب والقولونيات, والبنيات 
5لا ت8000606. والمبيضات. والحلاً؛ والمتدثرات...). 

*- تمزق الأغشية الباكر والسيلان الأمنيوسي. 

4-الولادة العسرة والتداخلات الراضة. 

هذا وتسبب الجراثيم الثلاث التالية )46-8١‏ من اخماج 
الوليد الشديدة وهي: 

١-الإيشيريشيا‏ القولونية 011 .1. 

؟- العقديات ب الحالة للدم 085. 

“-العنقوديات البشروية 1015ماعل 5ناءعمع10لإطم5]3 أو 
سلبيةه النخثر (0115)) علا1اهع ع2 1ق أناقل00. 

ومن الجراثيم المسببة لأمراض خطرة: 

4- العصيات الزرق (الزوائف) 00120225ناء25. 

العصيات سالبة الغرام (كلبسيلا, أو المتقليات 5لاء8]01: 
أو المعويات: أو المستدميات). 

1 العنقوديات المذهبة. 

/- الرئويات والعقديات ( 2,1(,4): والمخضرة 515101985 .5). 

8-الليستريا وحيدة الخلية 2201203086065 للمعاوارا. 

وهناك طيف واسع من الجرائثيم سالبة الغرام وإيجابينتها 
والفطور والفيروسات قد تسبب أخماجا باكرة وأخرى متأخرة 
في الولدان. 


ليه 
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الأخماج السطحية: 

-١‏ التهاب السرة والجلد الجرثومي: للعناية بالسرة أهمية 
كبيرة إذ يجب تعقيمها بمادة مطهرة كيلا تلتهب بالعنقوديات 
خاصة أو بالقولونيات. حيث تتورم وتحمر وتفرز قيحا قد 
يسبب إنتاناً جلدياً أو عينياً أو في ثدي الأم؛ أو ريما يسبب 
إنتان الدم إذا صعد عبر الحبل السري والدوران البابي بعد 
نجاوز الرياط المنجلي 12101/0501: وقد يحدث الإننان بعد 
قثطرة سُرية ملوثة. 

تعالجالأخماج البسيطة بصادات موضعية: وتعالج الأخماج 
الجلدية العنقودية بمضادات العنقوديات مثل الكلوكساسيلين. 
وإذا حدث نخر البشرة السُمي عولج بالكلوكساسيلين الوريدي 
والسوائل الوريدية:؛ أما خمج الدم فيعالج كما سيرد لاحقا. 
وهناك حالة يسبيها سوء العناية بالسرة وهي الورم الحبيبي 
السري 86201010818 تنز السرة فيه قيحا أسابيع أو أشهرا: وتعالج 
بنترات الفضة والمطهرات الموضعية. 

؟- السلاق «أكناءط): هو نمو المبيضات البيض في اللسان 
ويطانة فم الوليد الطبيعي: فترى بقع بيض تصعب إزالتها 
بالمسح: يساعد على نموها الوسط الحمضي في الفم بعد 
تخمربقايا الحليب. قد تنمو المبيضات حول الشرج والمُطقة 
التناسلية فيبدو الجلد أحمرٌ متقشراء وهذه الآفات تعنو 
للعلاج بمضادات الفطور مثل ميكونازول. يكثر السُلاق في 
ناقصي وزن الولادة بشدة أطعاء/7 طغراط بنان| بورع (/لاقا[/ا) 
والمعالجين بالصادات مدة طويلة؛ خاصة إذا كانوا يستعملون 
القشرانيات 5161:0105 لمرض رثوي مزمن:؛ فقد يحدث خمج 
جهازي بالمبيضات. 

*- التهاب الملتحمة: تسبيبها عوامل مرضية متعدئدة: 

أ- السيلان البني 802075128: يتظاهر في اليوم الأول 
(حتى الأسبوع الأول) بمفرزات عينية قيحية غزيرة تُوجه 
إليها قصة الأم. تنتبج الأجفان ويتودم ما حول الحجاج 
وتحمرًالملتحمة وتتسمّكء؛ ليتطور الأمر نحو التقرح والتغيم 
فالعمى. تجرى الفحوص الجرثومية. وتعالج بالبنسلين 
الوريدي 76,0٠6١‏ وحدة/كغ/يوم على جرعتين لأسبوع؛ ويقطر 
البنسلين بالعين كل ساعة مدة يوم كامل؛ ثم كل 4 ساعات 
لأسبوع:؛ وتعائج الأم والمتماسون. 

ب- المتدثرات الحثرية 720101228]15] 013/إ132): تتظاهر 
في اليوم الخامس أو بعده؛ ولا توجد مظاهر سريرية مميزة: 
وقد توجد قصة والدية. الزروع سلبية؛ ويمكن كشف 
المستضدات في مسحة العين بالومضان المناعي. تعالج 
بالإرثرومايسين 5؛ مغ/كغ/يوم على " جرعات بالفم مدة 


أخماج الوليد 


|١‏ عات 


أسبوعين على الأقل: وقاية من ذات الرئة: كما تعالج العين 
بمراهم التتراسيكلين ./١‏ 

ج- جرائيم أخرى مثل المدهبات والكولونيات والرئويات 
والمستدميات دنا[ ام116:20: تتظاهر بين *-ه أيام وريما في 
اليوم الأول. تعالج الخفيضة منها بالغسل بمحلول 
فيزيولوجي: والشديدة بقطرات الصادات. 

الخراجات السطحيّة: 

تنشأ في أماكن الوخز (تسريب وريدي:؛ أو سحب دم من 
العقب...). ويجب التأكد هنا من أن العظم تحت الخراج غير 
مصاب. إذا كان الخراج متموجاً يبزل القيح ويرسل للدراسة 
(تلوين غرام وزرع) مع الدراسة الإنتانية. تعالج الخراجات 
بالكلوكساسيلين والجنتامايسين وريديا لأسبوع أو إلى أن 


الأخماج الجرثومية الجهازية: 

لا يؤهب العوزالمناعي النسبي في الوليد لاكتساب الا خماج 
فحسب. بل يجعل تلك الأخماج فيه سريعة الانتشار ولا 
عجب أن تحدث صدمةٌ إنتاتية وموت خلال ١7‏ ساعة من بدء 
أول أعراض المرضء؛ وهذه السرعة ولاسيّما عند الخدج تنيه 
لأمرين: 

١-الأهمية‏ القصوى للتشخيص المبكر. ويذلك تكتسب 
حتى الأعراض البسيطة المؤشرة إلى الأخماج أهمية يجب 
معها إجراء تقييم مخبري شامل. 

؟- أهمية بدء العلاج باكرا حتى حين الشك؛ فلا وقت 
لانتظار النتائج بعد 18-74 ساعة. 

وللممرضات الخبيرات مراقبات الولدان شأن كبير في هذا 
الأمربما يبدين من الملاحظات اليقظة الحريصة:؛ فهي حجر 
الزاوية في التشخيص اللمبكرء ويا لسوء طالع طبيب الحواضصن 
المقيم الذي لا يأخن بتلك اللاحظات!. 

القصة المرضية: 

يُنتبه فيها إلى الأمور التالية: 

- وجود ما يشير إلى خطر التعرض للخمج ( خداج شديد, 
أو قثطرة دائمة؛ أو تنبيب رغامى). 

- وجود ما يشير إلى خطر في القصة حول الولادة (مرضص 
الأم أو إصابتها بخمج. انبثاق أغشية باكر إيجابية المسحة 
المهبلية العالية 1195). 

- وجود خطر خمج المشافي في الفريق الطبي أو الأهل أو 
المرضى. 

أعراض الخمج والعلامات الباكرة: 

- ارتضاع الحرارة فوق 77,1 م أو هبوطها عن 70,5 م (أو 


اخماج الوليد 


الشعور بالبرد) لأكثر من ساعة أو ساعتين ناجم عن الخمج 
حتى يثبت العكس. مع الانتباه إلى الحرارة الخارجية. 

- القّهم: ورفض الرضاعة. 

- سوء اكتساب الوزن قد يشير إلى خمج خفي بطيء. 

- عدم الارتياح والوسن ونقص المقوية والشحوب وتبضّع 
الجلد كلها علامات أولى بسيطة غير نوعية على أن الرضيع 

- الهياج والاضطراب والبكاء بلا توقف حنى من أجل 
الرضاعه قد يبدو في طور حدوث إنتان الدم أو السحايا. 

- اليرقان ولاسيما غير المباشر الذي يحدث بسرعة من 
دون مرض انحلالي أو بعد اختفائه: هو خمج حنى يثبت 
العكسء وقد يكون العرض الوحيد. 

- القياء المستمر دليل خمج (وريما انسداد الأمعاء). إن 
الإسهال والقياء في الولدان ليسا دائماً من علامات التهاب 
المعدة والأمعاء, بل الأكثر شيوعاً أن يكونا علامات باكرة غير 
نوعية للخمج. 

- الخذل المعوي واتسداد الأمعاء؛ فيحدث قياء وتطبل 
بطن وامساك ولا سيما إذا وجد خمج بطني (مثل التهاب 
القولون النخري )52لا ). 

- الشلل الكاذب فتتحدد حركة طرف ما بسبب الآلم الذي 
قد يدل على النهاب مفصل؛ أو ذات عظم ونقي قبل ظهور 
علاماتها الموضعية والعامة. 

- توقف النفس 30763 علامة أولى شائعة للأخماج في 
الخدج. 

- الزلة التنفسيّة (فوق 50/دقيقة) مع أي من الأعراض 
السابقة هي غالبا علامة أولى لذات الرئة أو إنتان الدم. 

- تسرّع القلب شائعٌ في أي خمج وفي أخماج القلب؛ وإن 
تأخرعود الامتلاء الشعري علامة مفيدة: وتجرى بأن يضغط 
على الجلد حتى يبيض ثم يزال الضغط. ويجب أن يعود 
اللون الطبيعي حينئن خلال 5-١‏ ثانية, وتأخره يعني سوء 
تروية. وقد يدل على صدمة إننائية )[ع510 10210 . 

الأعراض والعلامات المتآخرة: 

هي عادة علامات نوعية لعضو ما؛ وكان التشخيص المبكر 
ممكنا لو روقب الطفل وفّحص بعناية. 

- علامات تنفسية: زرقه؛ وطحة 70111ع؛ وسحب ضلعي: ورقص 
خنابتي الأنف: واضطراب تنفسي؛ وسعال؛ وخراخر ناعمة. 

- علامات بطنية: قيء صفراوي أو برازي. وتطبل بطن 
شديد؛ وخاصرتان مزرقتان: وجلد بطني قاس. وصمت 
الأمعاء. 


- علامات عصبية مركزية: بكاء عالي الطبقة: رأس منثنٍ 
نحو الخلف [1ع206ماء6: وانتباج اليافوخ: واختلاج. 

- الميل إلى النزف: نمشاتء؛ نزف فى أماكن الوخر. 

- صلدمة الجلد 501616518 وهو علامة متأخرة لأي خمج 
خطر وخاصة في الخدج. ولا دلالة خاصة له ولا علاج. 


- سيلان القيح من الأذن. 

الفحخص السريري: 

يفحص الطفل معرى بالكامل ويعناية شديدة: ويجب 
مراعاة: 


- العلامات مثل (الحمى: واليرقان: والشحوب. والطحة... 
وأي علامات جلدية أوفي الفروة: أو سيلان قيحي من الأذن). 

- التنجفاف: إذا فقد الرضيع أكثر من 2٠١‏ من وزن الولادة 
فمد يشير ذلك إلى ضياع معوي كبير. 

- التنفس الدوري أو تسرع التنفس في الراحة. 

- تسرع القلب أو النفخات. أو أصوات صدرية إضافية. 

- ضخامه كبدية طحالية ترافق الخمج المعمّم أو التهاب 
الكبد. 

-احمرارالسرة ومضضها مع تسمك حبل الوريد السري 
الملتهب. 

- الأصوات المعوية؛ وبكاء الرضيع حين جس بطنه الأمر 
الذي قد يشير إلى التهاب الصفاق. 

-الضخامة الكلوية: فقد يرى تورم القشر الكلوي في وقت 
ميكر من خمج الدم وخمج الطرق البوليه. 

-لا يشكوالرضيع من عسر النبول ولا كثرة التبول: ويمكن 
أن يُرى مضض الخاصرة في التهاب الحويضة والكلية حين 
ضغط الزاوية الكلوية. 

- حركة الأطراف وإيلامها لنفي التهاب المفاصل والتهاب 
العظم والنقي. 

- العلامات السحائية نادرة في التهاب سحايا الولدان؛ 
ويبحث عن الندوب والحفر أو أي عيوب جلدية يمكن أن تشير 
إلى مكان دخول الخمج الشوكي. 

- الحالة العصبية وحالة الوعي والسبات. 

الاستقصاءات في خمج الوليد: 

-١‏ حين الشك بالخمج تجرى (كل) الاستقصاءات التالية: 

- المسحات: وأهمها من أذن الوليد ويلعومه أول ١7-5‏ ساعة. 
وما عداها قليل الفائدة: آما مفرزات المعدة فنتائجها مريكة: 
لكثرة الجراثيم والكريات البيض فيها. ومصدرها السائل 
الأمنيوسي ومفرزات القناة التناسلية. 

- مسحة مهبلية عاليه في إننان باكر ثم زراعتها. 


- مسحة من المستقيم وزراعة البراز في إنتان متاخر آو 
في النهاب القولون النخري. 

- زراعه مفرزات أنبوب التنبيب الرغامي إن وجد. 

- جمع البول بالكيس بعد 74 ساعه من العمر. على أن 
يعتنى بنظافة المنطقة التناسلية؛ ويهتم بأي نتائج خمجية. 
يوضع البول فور التبول في إناء عقيم ويفحص بعناية: وما 
لم تّرالجراثيم والكريات البيض فور جمع البول وفحصه 
فإن الننائج لا تكون أكيدة؛ وعند الشك بخمج البول تبزل 
المثانة فوق العانة. 

- زرع الدم (9-" مل من وريد محيطي).؛ ويُشك بنمو أكثر 
من نوع جرثومي أو بنمو جراثيم الجلد ما لم تنم في وسط 
نمّى خلال 148-54 ساعة؛ فقد يدل على التلوث: وهنا تعاد: 
وخاصة إذا لم دببدأ يعد بالصادات. 

- تعداد البيض والصيغة: لتعداد الكريات البيض الكلى 
- وصيغنها ونسبة الخلايا غير الناضجة إلى التعداد الكلي 
-قيمة محدودة في الحساسية والنوعية:. إلا أن بعض 
التغيرات مندرة بوجود الخمج؛ حتى بعد ١١-8‏ ساعة من 
الولادة مثل: 

© هبوط النعداد الكلي عن 65٠٠١‏ أو ارتفاعه قوق 50,٠٠١‏ 
علما أن الهبوط أكثر شيوعاً في الأخماج الشديدة. 

© نقص العدلات عن ١٠٠٠/مم”؛‏ وفىي مصادر أخرى عن 
مم" علماً أن نقص العدلات قد يرى في حالات أخرى 
مثل ارتفاع الضغط الشرياني في الأم: وما قبل الانسمام 
الحملي 513م6601321:م: وفي نقص النمو داخل الرحم. 

© ارتفاع العدلات فوق -6.١0‏ ١٠680/مم"‏ علمأ أن ارتفاعها 
وحده في اليوم الأول لا يدل على الخمج خلافاً لباقي 
التفيرات. ْ 

© ارتفاع نسبة الكريات البيض غير الناضجة/الكريات 
الكلية 12010 1 :1 أكثر من ", ٠‏ (وهو الأكثر حساسية). 

© إن نقص الصفيحات دون ٠٠١٠٠١‏ /مم”' شائع في 
الولدان المخموجين: وإن كان مؤشراً غير نوعي. 

- متفاعلات الطور الحاد 76201225 ع135ام 16لا30: وارتفاعها 
مؤشر هام على الخمج مثل: 

© البروتين الارتكاسى ج 020615 0-5630]176): وهو يفيد 
في التنيؤ بالخمج الجرثومي الشديد؛ وفي متابعةه تحسن 
الحالة. إن ارتفاعه فوق 5مغ/لتر يؤيد الخمج: لكن المشكلة 
أن إنتاجه يبدا متآخرا 5-4 ساعات يعد بدء الخمج, 
ويتضاعف كل + ساعات, ويصل إلى الذروة بعد 50-75 ساعة: 
ولهدا هو أكثر فغائدة في مراقبة تطور الخمج من إثباته. 


© طليعة الكالسيتونين 0100210100719: وله أهمية تشيه 
سابقه؛ ويتفوق عليه بأنه ذو قيمة تشخيصية أعلى ولا سيما 
في المصابين بالحمى أو الذين يشك لديهم بالخمج الشديد 
في غياب علامات النوضع. والبروكالسينونين هو ببنيد مؤلف 
من ١١١‏ حمضا أمينيا. يرتفع بعد ؟-” ساعات من إطلاق 
ذيفان داخلى: ويصل الدروة بعد ١1١‏ ساعة من بداية الخمج: 
ولهذا فهو أكثر حساسيه. 

© عوامل أخرى مثل: الإنترليوكين ١‏ و8 6-.11: 8-.11:ومولد 
الليفين (الفيبرينوجين). والهابنوغلوبين: وعامل نخر الورم 
ألفا -12015. 

- سرعة النثفل: وقد قل الاعتماد عليهاء. وتكون ١-17مم‏ 
في عمر ١١‏ ساعة: ١٠-7١امم‏ في عمر أسبوعين: والرقم 
الطبيعي في الأيام الأولى هو عمر الوليد بالأيام ١+‏ أو ". 

؟- وهناك استقصاءات تجرى في (معظم) الحالات وهي: 

- البزل القطني: يجرى لكل الحالات المشكوك بخمجها 
ماعدا حالات الخدج المصابين بالضائقة التنفسية المعالجين 
بالصادات. وكذا لكل الأطفال المصابين بالأمراض الرئوية 
المزمنة 01.8 الموضوعين على المنفسة بضغط إيجابي متقطع 
/ال] أو لإصابيهم بالتهاب رئوي. 

- صورة صدر: تجرى حنى لووجدت بؤرة خمجية واضحة 
خارج الصدر. 

- صورة بطن شعاعية حين وجود ما يدل على مرض بطني 
أو تطبل بطن أودم في البراز. ا 

- غازات الدم: يرافق الحماض الاستقلابي الأخماجٌ 
الشديدة: فإذا زاد (نقص الأساس أك1/!عل 8:56 ) عن 8 ممول/ 
لتر أشار إلى الخمج وإلى ضرورة إصلاحه. إن نقص التأكسج 
أوزيادة ثاني أكسيد الكريون أو نويات توقف النفس 
استطبابات للتنفس الصناعى. 

- عيار ا لشوارد واليوريا والسكر والكلسيوم والألبومين: 
لأنها قد تضطرب في الخمج.؛ ولحساب ميزان السوائل 
والشوارد في الأيام التالية. 

- البيليروبين غير المباشر: بسبب فقردم انحلالي أو عنصر 
انسدادي يرافق خمج الدم بالجرائيم سلبيّة الفرام. 

إن اللوحة المميزة لخمج الوليد هي تعدد البؤر الإنتانيّة, 
إذ تتطور التفاعلات الالتهابية في كل أعضاء البدن (السحاياء 
والرئة؛ والجنب. والقلبء والشغافء والتأمور, والصفاق»؛ 
والكبد, والكلية؛ والأذن الوسطى. والنسج الرخوة). 

تفسير النتائج: 

حين مشاهدة الوليد المريض يجب اتخاذ قرار سريع: 
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أيعالج بالصادات أم لا يعالج؟ ولما كانت نتائج الفحوص 
المؤكدة (وهي الزروع) تتآخر 48-74 ساعة: فإن النتائح التالية 
تحنم استخدام المضادات الحيوية: 

© تفير مهم في عدد العدلات ولاسيما انخفاضها عن 
م . 

© هبوط الصفيحات دون .٠٠١ ٠٠١‏ 

© ارتفاع طليعة الكالسيتونين 701 والبروتين الارتكاسي 
ج 018. 

© علامات ذات رئة في صورة الصدر. 

© خلايا قيحية في البول. 

© تغيرات السائل الدماغي الشوكي مثل ارتفاع الكريات 
البيض أو مشاهدة الجرائيم فيه. 

وكلما اجتمعت علامات أكثر زاد الشك بالخمج. ولما لم 
يكن هناك فحص يمكنه نفي الخمج في الساعات الأريع 
والعشرين الأولى ١4-1١7‏ ساعة:؛ فإن قرار العلاج هو قرار 
سريري في المقام الأول. 

علاج الخمج الجرثومي الجهازي: 

-١‏ المضادات الحيوية: حين الشك بالخمح يبدأ بالمضادات 
الحيوية الني تَقَسَل الجراثيم وتوقف النمو الجرثومي فاسحة 
المجال أمامالمناعه كي تقوم بدورها؛ فإذا تحسن الطفل بسرعة 
وكانت الزروع سلبية أوقف العلاج في اليوم الخامس أو قبله: 
أما إذا ثبت الخمج الجهازي فيسنمر العلاج عشرة أيام على 
الأقل حتى ١4‏ يوما في إنتان الدم 2ندزءء1)م©5 (عدا 
العنقوديات البشروية التي تعالج عشرة أيام)؛ و ١؟‏ يوما في 
التهاب السحايا. تعطى الصادات بالوريد. فالحقن العضلية 
تخرب الأعصاب والعضلات:أما العلاج بالفم فيترك لحالات 
غير جهازية مثل التهاب الطرق البولية والتهاب الملتحمة 
بالمتدثرات والتهاب الجلد السطحي. أصبح اختيار المضادات 
الحيويةاليوم أصعب مع ظهور أجيال جديدة من 
السيفالوسبورينات الفعالة؛ وزيادة الخمج بالعنقوديات 
البشرويه وتعداد مقاومة الصادات. 

يُستخدم مضادان حيويان تقليديان هما الأمينوغليكوزيد 
والأمبيسلين: ويرك الجيل الثالث من السيفالوسبورينات 
(سيفوتاكسم: سفتازيديم) في المرتبة الثانية؛ وتكون: 

- الامينوغليكوزيدات في المرتبه الآولى مثل الجننامايسين 
أو الأميكاسين أو التوبرامايسين. 

- ويكون المضاد الثاني بحسب نوع الخمج: 

© العقديات ب: بنسلين 0. 

© العنقوديات الذهبية أو البشروية :0115)) كلوكساسيلين 


أو الفانكومايسين. 

© العصيات الزرق (الزوائف): ببراسيلين. تيكارسيلين, 
كارينسلين: أو سفتازيديم. 

© المكورات المعوية: آمبيسيلين أو ببراسيلين. 

© اللستيريا: آميسيلين. 


© اللاهوائيات: منرونيدازول أو كليندامايسن. 

وفي الممارسة تعطى الأدوية بحسب الخطة التالية: 

© قبل 48 ساعة من العمر: (بنسلين + جنتامايسين) حيث 
يُتوقع وجود العقديات ب والرثويات. 

© بعد 48 ساعة من العمر: (كلوكساسيلين + جنتامايسين) 
لتفطية العنتقوديات. 

- ويضاف سفنازيديم أو بيراسيلين إذا وجد ما يشير إلى 
العصيات الزرق (آفات نخرية جلدية). 

- أو سيفوتكسيم وفانكومايسين في المخموجين 
بالعنقوديات 017/5)) من شديدي المرض؛ أو غير المسنجيبين 
للتغطية العنقودية الأولى. 

- ويضاف المتروتيدازول آوالكليندامايسين دواء ثالثأ 
للمصابين بخمج بطني أو التهاب قولون نخري لتغطية 
اللاهوائيات. 

أماالجيل الثالث من السيفالوسبورنيات ففعال جدا ضدّ 
معظم سالبات الغرام؛ وأقل سمية من الأمينوغليكوزيدات. 
وهو نفوذ إلى السائل الشوكي (مما يجعله خيارا مهما في 
ذات السحايا). لكنه غير فعال في العقديات البرازية 
والليسنيريا والجراثيم المعوية 66]ع20062003 (ياستثناء 
سفتازيديم) والعصيات الزرق - وريما المكورات إيجابيه الفرام 
- إضافة إلى أن اعتماده لتغطية نظامية يغيّر النبيت 11018 
في وحدة العناية ويزيد في مقاومة المضادات المتعددة. 

عندما تتوافر نتائج الزرع يمكن تغيير الصادات بحسب نتائج 
التحسنس: ومن المهم أن يُعاير مستوى الأمينوغليكوزيدات قبل 
موعد الجرعة وبعد إعطائها بساعة. فإذا كان المستوى قبل 
الإعطاء عاليا تعطى الجرعة التالية بعد 75-14 ساعة يحسب 
مقدار الارتفاع: أما إذا كان المستوى بعد ساعة عالياً تنقص 
الجرعة: وتزاد إذا كان المستوى منخفضا: 
السوء التارالتاني 
أميكاسين | - قبل الجرعة الثاتية | دون ؛ مكغ/مل 
6-١٠مكغ/مل‏ 
دون امكغ/مل 
٠١-5‏ مكغ/مل 


- بعد ساعة 


جننامايسين | - قبل الجرعة الثالية 
- بعد ساعة 


وينبه دائماً للزمر الجرثومية السائدة ومقاومتها للأدوية. 
للإفادة من ذلك في المعالجة. 

؟-المهالجةالمناعية: تطبقالمعالجةالمناعية 
لام13 122101017101 بالوسائل الثالية: 

أ- الغلوبلينات المناعية بالوريد: وهي تعطى: 

- إما للوقاية للخدج ناقصي الوزن جدا ولاسيما في 
الأماكن التي يكثر فيها الخمج: بجرعة د, ٠‏ غ/كغ أسبوعياً 
5-4 أآسابيع:؛ فيما لا يؤيد بعضهم إعطاءها. 

- وإما لعلاج المصابين بالخمج المؤكد فتعطى ٠,5‏ غ/كغ 
يوميا أريعة أيام للمصابين بإنتان الدم (ما عدا العنقوديات 
البشروية التي يكفي فيها العلاج العادي). وتبين بعض 
الدراسات أنها تحستن فرص النجاة ست مرات. 

ب- نبديل الدم بمقدار حجم واحد طازج للمصابين بخمج 
شديد, من أجل إعطاء الفلوبلينات المناعية والكريات البيض» 
وهو مفيد في زيادة عدد الطاهيات وعوامل التخثر. ويزيل 
كثيراً من السموم. 

ج- نقل الكريات البيض أو المواد الني تزيد عدد العدلات. 

"- تدابير اخرى: 

أ- ميزان السوائل والشوارد: يُغدى المرضى المنهكون عن 
طريق الوريد ولاسيما أن المصابين بإنتان الدم أو السحايا 
يصابون بالخزل المعوي عدة أيام. إضافة إلى احتباس السوائل 
لزيادة الهرمون المضاد للإدرار. تعاير الشوارد يومياً على الأقل 
في المرحلة الحادة من المرض: أما الحالات الأخف أو قيد 
التحسن فتفذى يأنبوب أنفي معدي. 

ب- علاج الحماض: المرضى المصابون بإننان الدم يصابون 
بالحماض ونقص الأكسجة: ويفضل وجود قثطرة شريانية 
محيطية: ونزع قشطرة الشريان السري. تُحسّن الأكسجة 
بالمنفّسة عبر الضفط الإيجابي المتردد /561| ولاسيما في 
المصابين بالضائقة التنفسية الحادة. 

ج- دعم الجهازالقلبي الوعائي حيث يشيع هبوط 
الضغط؛ فتعطى معيضات المصورة أو الدم 4١مل/كغ‏ وريما 
الدويامين ٠١-4‏ مكغ/كغ/دقيقة. ويراقب ارتضاع الضغط 
الرثوي المستمر في المصابين بخمج شديد. 

د- مراقبة عناصر الدم؛ فإذا قل الخضاب عن ؟7١اغ/‏ ينقل 
الدم:؛ ويراقب حدوث انحلال الدم بعد النقل بسبب تراص 
كريات حمر الوليد مع مصل البالغ بوجود خمج أو التهاب 
قولون نخري. تراقب الصفيحات وعوامل التخثر تحسباً 
لحدوث خثار منتشر داخل الأوعية 1(10: وهو مضاعفة خطرة 
تعالج بنقل المصورة الطازجة: والصفيحات أوالدمم., 


والهيبارين. 

-١‏ إنتان الدم بالمقديات ب سريع الحدوث في الوليد: 

هناك نوع مثير صاعق من إننان الدم في الوليد هو الشكل 
الرئوي/الدموي الذي قد يحدث فى الولدان في أي من 
درجات سن الحملء وآهم سبب له هو العقديات ب؛ ويقسم 
بحسب حدته إلى ثلاث فئات: 

أ- المرض الحاد بعد الولادة دا أعدم)05م غأنا36: وهو الذي 
يكتسب قبل الولادة أو في أثناء الولادة. ويرى بعد 4-1 ساعات 
من الولادة ويأخذ شكل إنتان دم أو ذات رئة: ويبدأً داخل 
الرحم. 

ب- المرض باكر الحدوث )»كمه (821©: ويتظاهر في عمر 
٠١(‏ ساعة - حتى 7أيام) ويأخد الأشكال الدموية والسحائية 
والرثوية على حد سواء. 

ج- المرض متأخر الحدوث )09256 12]6: وهو الذي يكتسب 
بعد الولادة في وحدات الولادة أو في المجتمع؛ ويرى غالبا 
بين (18-8 يوما). ويغلب فيه النمط المصلي الثالث: وتكون 
أكثر من 286 من حالاته التهاب سحايا. 

يكون مرضى الزمرة الأولى بحالة سيئة حين الولادة: 
ويصعب إنعاشهم. وهناك فئة منهم يصابون في وقت أبكر. 
ويتظاهرون بعيد الولادة بساعه أو اثنتين بطحة وسحب 
ضلعي؛ وتتدهور حالتهم بسرعة إن لم يعالجوا بقوة وسريعا: 
وتحدث لديهم نويات توقف التنفس وهبوط الضغط وشح 
البول: ويموتون خلال 48-74 ساعة. 

التشخيص التفريقي: 

يفضرق بين الخمج بالعقديات ب ومتلازمة الضائقة 
التنفسية 5105 بالسالي: 

- إيجابية الزروع من مَهْبل الأم والعجان أو البول. 

- البدء المبكر لتوقف التنفس وهبوط الضغط ولاسيما 
عند الولدان الناضجين. 

- سهولة التحكم بالضغط الجزئي لثاني أكسيد الكريون 
2300 وصعوية الأكسجة ولاسيما مع ارتفاع الضغط الرنوي 
المستمر. 

- نقص الكريات البيض الواضح وإيجابية اللطاخة من 
الأذن وإيجابية التراص باللاتكس. 

وعكس كل ذلك يشير انخفاض نسبة اللستنين/ 
السفنفوميلين لأقل من 1/١,0‏ إلى الضائقة التنفسية: علمآ 
أن المرضين قد يترافقان في بعض المرضى. 

الوقاية من الخمج العقّدي الباكر: 

تعتمد على إعطاء البنسلين للأم قبل الولادة بين 
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الأسبوعين 77-70 في ظرفين (بحسب أكاديمية طب الأطفال 
الأمريكية ا99١):‏ 

أ- إيجابية الزروع (المهبلية: والمسنتقيمية؛ والبول): للوقاية 
من حدوث مرض مبكر في 4١٠‏ من الحالات. 

ب- وجود عوامل خطر دون زروع (والفائدة 259/) أهمها: 

-أم حامل إيجابية العقديات ب؛ أو لديها بيلة العقديات. 

- ارتفاع حرارة الأم > 8,/اام في أثناء المخاض. 

- المخاض المبكر. 

- انبثاق الأغشية المديد (فوق ١8‏ ساعة). فإذا وجدت 
العقديات ب تعالج الحامل بالبنسلين. 

علاج الولدان المصابين بالخمج المقدي ب: 

- يعالج الخدج المولودون من حوامل وقين بالبنسلين, 
والمواليد الأنضج لأمهات لم يتلقين وقاية كافية (قبل 5 
ساعات من الولادة) بالبنسلين والجنتامايسين حتى تأتي 
نتيجة الزروع: ويبزل السائل الدماغي الشوكي إذا بدت بعض 
الأعراض التي تشير إلى التهاب السحايا في هؤلاء المولودين. 

- لا يعالج الولدان التاضجون (77 أسبوعاً فما فوق) ممن 
عولجت أمهاتهم معالجة كافية قبل الولادة بست ساعات أو 
أكثر)؛ والأفضل مراقبتهم سريريا يومين قبل مغادرتهم 
المستشفى. 

- يعالج المصابون بضائقة تنفسية حادة 1105 أورئة مبلولة 
11331 بالصادات لصعوبة التفريق بين الحالة في بدايتها وبين 
الخمج؛ حنى تأتي نتائج الزرع. 

- تعالج الحالات التي يوجد ما يشير فيها إلى خمج عقدي 
في الأم مع إيجابية لطاخة أذن الوليد (بعد الولادة مباشرة) 
ونبدلات الكريات البيض بالبنسلين ١5١,٠٠١‏ وحدة/كغ/يوم 


والجنتامايسين. 
مدة العلاج ١4‏ يوما في الزروع الإيجابية. ويوقف العلاج 
بعد يومين في الزروع السلبية. 


العلاج الداعم:لما كانت حالة المصابين سيئة. وقد يكونون 
في حالة صدمة إنتانية 50021 112م56 فهم بحاجة إلى عناية 
خاصة بالسوائل ومراقبة الشوارد وحموضة الدم ونقص 
الأكسجة (بالتنفس الصناعي 08[ وريما يتطبيق 
السرفكتانت الذي قد يقلب صورة القصور التنفسي).؛ ورفع 
الضغط بالدويامين. يراقب تطور فرط الضغط الرئثوي 
الناجم عن انطلاق مقبضات الأوعية مثل التروميكسان أ 
من خلايا الأوعية الرئوية استجابة للخمج.؛ ويمكن مساعدة 
هؤلاء بإعطاء أكسيد الآزوت أو بالتنفس الصناعي بطريقة 
50 


إنتان الدم سريع الحدوث بعوامل أخرى: 

تأتي هذه العوامل من المجرى التناسلي للأم وهي: 

- الرئويات. 

- العقديات 4.(آ.0). 

- المكورات المعوية البرازية. 

- المستدميات (النزلية؛ وشبيهة النزليّة...). 

- اللأاهوائيات. 

- القولونيات 001110121 وتضم الأشريكية القولونية زامه.5. 

يغلب أن يرى النمط المتأخر في وليد تام الحمل؛ خرج 
معافى من المستشفى. ثم ظهرت عليه علامات الخمج ومنها 
عودة اليرقان. يكثر التهاب السحايا في هؤلاء وكذا التهاب 
العظم والنمي والتهاب المفصل القيحي والخمج البولي. إذ 
تنتشر الجراثيم في أماكن كثيرة. 

تعالج بداية بالجنتامايسين والبنسلين: ويمكن إعطاء 
الآأمبيسلين حين يثبت الزرع وجود العقديات البرازية, 
والآمبيسلين أو الجيل الثالث من السيفالوسبورين حين 
وجود المستدميات (وريما الفانكومايسين حين وجود ذات 
السحايا بالرئويات أوالمسندميات ذات المقاومة العالية 
للصادات). 

-١‏ إنتان الدم بالعنقوديات سلبية التخثر: 

غدت العنقوديات سلبية التخثر 001715 السبب الأوحد 
والأهم في إنتان الدم المتأخر في معظم وحدات الولدان: ومن 
أسباب ذلك كثرة نجاة المواليد شديدي نقص الوزن 1/1811 
مع بقاء قشطرة وريدية زمنأً طويلا. وإعطاؤهم الدسم 
الوريدية الني تؤهب لهذا الخمج. تعمل الأمعاء مخزرنا لهذه 
الجراثيم في الولدان: ولها أكثر من عشرين نوعاً مع أن :/8٠‏ 
من الأخماج ناجمة عن العنقوديات اليشروية 5ذلنهمع10مء .5 
أو الحالة للدم 5لاءنالإاهطعط .5. 

التظاهرات السريرية: يغلب عدم ظهور علامات في البدء. 
ويكشف الخمج مصادفة بمتابعة التحاليل الدموية الدورية. 
ويغلب آلا يحدث مرض صاعق. ولو أن هذه الجرائيم قد 
تعزل من دم المصابين بالتهاب القولون النخري: أو تسبب 
التهاب سحايا خاصة في حاملي التحويلات الدماغية 
الصفاقية. تتظاهر الأعراض والعلامات عادة بعد الأسبوع 
الأول عند شديدي نقص الوزن ممن لديهم قثاطر دائمة: 
والأعراض أكثر خفّة وغموضاً من تلك التي ذكرت في مقدمة 
البحث. لتسوء حالة الوليد تدريجياء ويحدث شحوبه: 
واضطراب غازات الدم. وسوء مندرج في تحمل الرضعات. 

الاستقصاءات: مع إيجابية زرع الدم ترتفع الكريات البيض 


والبروتين الارتكاسي ج: وتقل الصفيحات. أما تبدلات الميزان 
الحمضى القلوي والشوارد والنيدلات الشعاعية فنادرة. 

العلاج: يعطى الكلوكساسيلين والجنتامايسين بالوريد ٠١‏ 
أيام. تقاوم الجراثيم الدواء الأوّل في بعض الوحدات. 
ويستعاض عنه بالفاتكومايسين الذي يحقن ببطء إذ يسبب 
حمامى جلدية شديدة عابرة. وهناك خياراخرهو 
تايكوبلانين 3015|م100ع1. قد يفيد اليوروكيناز تسريياء 
ويفضل نزع القثاطر المركزية؛ فإن لم يكن ذلك ممكناً تترك 
ويحقن الفاتكومايسين بها. يشفى أغلب المصابين بهذا 
الخمج البسيط عادة: فيما تكون الوفيات قليله. 

"- ذات الرثة في الولدان: 

تنظاهر خلال ؟"-4 ساعات بعد الولادة: وتسبيها الجراثيم 
المسببة لخمج الدم ذاتها؛ وقد تسببها الفيروسات أو المفطورات 
8 وإ وذات الرئة بالقفيروسات هي أكبر مشكلة بعيدة 
المدى في المصابين بمرض رئوي مزمن. إن الضائقة التنفسية 
فى مولود في ساعسه الرابعة عقب الولادة - وليس لديه 
تشخيص سريري أو شعاعي لمرض ما (مثل الاسترواح 
الصدري :0261112011013 أو تشوهات رئوية أو استرخاء قلب) 
- هو ذات رئة حتى يثبت العكس. تؤخذ الزروع المذكورة آتفآ 
ويبدأً العلاج بالصادات المناسبة للعمر ولنموذج الجرائيم 
الشائعة فى وحدات العناية: مدة /ا- ٠١‏ أيام. 

4- التهاب الشغاف: 

يكثر في شديدي نقص الوزن والمقخطرين قتثطرة مركزية: 
حيث تحدث تنبتات على الدُسامات والشغاف, وأهم الجراثيم 
المحدثة العنقوديات المذهبة وسلبية التخثر والمبيضات 
البيض. يتظاهر المرض بعلامات الخمج الوصفية. إضافة 
إلى النفخات والبيلة الدموية ونقص الصفيحات. وعلامات 
صدى القلب. 

يعالج المرضى بالصادات المناسبة " أسابيع؛ وغالباً ما يتأذى 
الصمام ويتطلب الجراحة؛ والإنذار سيئ. 

ه- التهاب المظم والنقي والنهاب المفصل: 

تترافق كثيراً وخمج الدم: إذ ترى عدة بؤر عظمية مصابة 
في الأطفال حاملي القشاطر المركزية. وأكثر مسبباتها 
الهنقوديات الذهبية. وإذا وجدت بؤرة واحدة فالأغلب أنها 
بسبب العقديات ب. تتظاهر سريريا بعلامات الإنتان؛ إضافة 
إلى الشلل الكاذب في الطرف المصاب. وقد تكشف مصادفة 
بصورة شعاعية: ويفيد التصوير بالصدى لتأكيد التشخيص. 

تعطى الصادات 5-4 أسابيع: والشفاء هو القاعدة. لكن 
يجب إشراك جراح العظام المختص حين التشخيص : لأن 


اخماج الوليد 


الخمج قد ينفجر داخل المفصل (الفخن مثلا) أو في النسج 
الرخوة حيث لا بد من تفجير الفقيح. قد يحدث أذى دائم فضي 
صفيحة النمو أو المفصل وهو شائع. ويمكن التخفيف من 
الأذيات السيئة بالتدخل الجراحي المبكر. 

"- كرّازالوليد: 

سببه المطثيات الكزازية نمقاء] 105101010) التي تنتقل 
من السرة المقطوعة بأداة غير نظيفة مثل مقص قديم أو 
حجر نلتظهر الأعراض بعد ١4-5‏ يوما. ترسل العصيّة 
ذيفاناتها عن طريق النهايات العصبية أو الطريق اللمفاوي 
الدموي إلى الجملة العصبية المركزية: فتحدث ضررا (تشنج 
عضلات الفك السفلي)؛ وتشنجأً ورفض الرضاعة, وتقوس 
الظهر: وتنتهي بالوفاة فى -٠7١‏ 46 من الحالات. يكون العلاج 
بتعقيم السرة. وحقن الغلوبلين المناعي النوعي بالعضل 
18 (500 وحدة بالعضل موزعة على عضلتين)؛ وبإعطاء 
البنسلين بالوريد (أوريما المترونيدازول), كما تعطى مضادات 
الاختلاج بوفرة مثل الديازيبام والفينوباريينون. وتكون 
التغذية بالوريد أو بالأتبوب المعدي, ويوضع المريض في وسط 
هادئ ومظلم. 

يسوء الإنذارفي: الخداج. والبدء الباكر, وقصر مدة تكامل 
الأعراض؛ وتعمّم الأعراض واشتدادهاء وتأخر التشخيص 
والعلاج. 

/ا- خمج السبيل البولي: 

يتظاهر بأعراض بسيطة غالباً مثل القياء وضعف النمو 
وفمرالدم المزمن واليرقان الخفيف,. وقد يتظاهر بكل أعراض 
الخمج الشديد. إن الاعتماد على كيس البول وحده في 
التشخيص خطر. إلا إذا كان بول الكيس عقيماً فهو ينضي 
الالتهاب. وإذا حوى بول الكيس على أكثر من 5٠‏ خلية 
قيحية/مم' بلا نمو جرثومي, أو وجد نمو جرثومي واضح 
5٠١ >(‏ جرثومة/مل) دون عدد كاف من الخلايا القيحية 
فلا يعد خمجاً بولياً دون بزل المثانة: وإذا كان النمو عالياً مع 
خلايا أكثر من ١٠٠-١٠٠/مم"‏ فهو مشخص بغياب إنتان 
جلدي في مكان لصق الكيس. أما بزل المثانة فوق العانة 
فاي نموصاف فيه مشخص بغض النظر عن عدد الجراثيم. 

إذا وضع التشخيص وجبت دراسة السبيل البولي لنضي 
تشوهات كلوية أو مثانية أو تناسلية: إذ إن 6٠0-٠١‏ من هؤلاء 
الرضع مصابون بتشوهات يولية وخاصة دسام الإحليل 
الخلضي ١2106‏ [116]118ا 005167101 في الذكور: والجزر المثاني 
الحالبي. ولهذا يستقصون بالأمواج فوق الصوتية: وومضان 
0128 وتصوير المثانة في أثناء التبويل؛ كما يراقب ضغط 


أخماج الوثيد 


الدم والبولة والشوارد. 

يعطى الترايمينتويريم للوقاية في حالة الجزرء وتعالج 
الحالاتالبسيطة وغير العرضية بالصادات الفموية مثل 
الترايميتويريم:أماالحالاتالشديدة فتعالج 
بالأمينوغليكوزيد الذي يمكن تغييره بحسب نتائج الزرع 
والتحسس؛ ويستمر العلاج ٠١-0‏ أيام. 

8- التهاب المعدة والأمعاء: 

قد تحدث جائحات معوية شديدة في وحدات الولدان 
تسببها السالمونيلا والشيغلا والأشريكيات القولونية الممرضة 
للأمعاء ويعض الفيروسات. وإن كانت أغلب الحالات فردية 
معزولة؛ وقد يرى خمج منوطن بفيروس 701311205 ولكن بلا 
أعراض. 

يكون التشخيص بزرع البرازوإن كانت الزروع الإيجابية 
قليله. كما أن وجود الكريات القيحية في البراز يوجه نحو 
الأخماج المعوية بالجرائثيم الغازية. 

يعالج المرضى بتعويض السوائل والأملاح بالفم مدة 74 
ساعة ثم يعاد إلى إعطاء الحليب. فإذا كانت الحالة أشد 
بوجود القياء (أو كان المرضى خدّجا) تثعطى سوائل وريدية 
48-4 ساعة قبل استثئناف التفذية الفموية. 

لا تعطى الصادات في الحالات الفرادية غير المتظاهرة 
جهازياً. ويعطى في الجائحات صاد لا يمتص مثل 
كولومايسين أو نيومايسين الذي يقلل انتشار العدوى لكنه 
يطيل أمد حمل الجرثوم. 

إذا أصيب الوليد بالمرض وهو خارج الوحدة يعالج خارجها 
ويبصّى مع أمه فى مكان معزول؛ وإذا احناج إلى علاج وريدي 
يعالج مع الأطفال الأكبرء أما إذا مرض وهو داخل الوحدة 
فيبقى فيها للعلاج مع عزل تام. وحينما يتحسن ويزيد وزنه 
يمكن إرساله إلى المنزل وإن كان يطرح الجرائثيم في برازه» 
وإذا بقّي فى وحدة العناية لأي سبب يعزل. وتبقى مملاحظتان: 

أ- الإسهال الشديد غير المرافق للقياء الذي يتحسن 
بإعطاء سوائل الإماهة ثم ينكس بعد إعطاء الحليب. يفكر 
فيه بعدم تحمل اللاكتوز الخلقي (أو أي سكر آخر). 

ب- يحمل كثير من الولدان الأصحاء الأشريكية القولونية 
الممرضة في برازهم. وهؤلاء لا يعالجون. 

4- التهاب القولون النخري 1/1:0: 

مضاعفة خطرة في الخدج غالبا تتلو كثيراً من الأمراض 
الخمجية ولاسيما المعوية بسالبات الفرام. وأكثرها تواترا 
القولونيات والكلبسيلا (وقد يحدث بالعنقوديات المذهبة). 
يؤهب له النمو الجرثومي في لمعة الأمعاء. ونقص تروية 


جدار الأمعاء بسبب الخمج: والتغذية مفرطة الحلول. 
يتظاهر بأعراض إننان الدم؛ إضافة إلى النزف الهضمي 
السفلي العياني أو المجهري. وتطبل البطن: ووذمة البطن 
أحياناً. يشخص بصورة البطن البسيطة التي يظهر فيها 
الاستهواء المعوي. وغالباً ما ينتهي بالتهاب الصفاق. يعالج 
بالحميه المطلقة والصادات وريما بالجراحة إذا حدثت 
المضاعفات. 

٠-انبثاق‏ الأغشية الباكر: 

تبلغ نسبة النهاب المشيماء والستلى 001021]15مة10110ه في 
انبثاق الأغشية قبل الولادة بأقل من 4؟ ساعة 0/؛ وفي التمزق 
الحادث قبل أكثر من ١4‏ ساعة ,2١6‏ وفي أكثر من اا ساعة 
. يحدث الحمج بالجراثيم الصاعدة من المهبل. حتى مع 
سلامة الأغشية أحياناً: وقد يكون غير عرضي. أو ذا أعراض 
مختلفة مثل: الحمى في الأم: مع العلامات الموضعية والعامة 
أومن دونها (مثل إيلام الرحم والمفرزات المهبلية/الأمنيوسية 
كريهة الرائحة, وتسرع قلب الأم وربما الجنين). إن استنشاق 
الوليد السوائل الملوثة يمرضه فى الغالبء قفإذا انيثقت 
الأغشية ولم تكن الأم حاملة للعقديات ب. وكان الوليد في 
نمام الحمل بلا أعراض قما من داع للزروع ولا للعلاج مهما 
طالت مدة الانبثاق: وإذا كان الانبثاق قبل أكثر من ١8‏ ساعة 
(وهو الحد المتفق عليه) وحدثت أعراض في يوم الوليد الأول 
فالسبب هو الخمج حنى يثبت العكسء وتؤخذ الزروع من 
الأم والطفل ويُبدأ بالصادات: أما الخدج فلا بد من استقصاء 
الخمج لديهم حتى لو كانوا بلا أعراض. ليعالجوا بالصادات 
بانتظار ننائج الزرع. 

١١-داء‏ اللستيريا: 

قل داء اللسنيريا 11516210515 يعد امتناع الحوامل عن اكل 
الأجبان غير المبسترة وبعد تحسن صناعة الأغذية وتعقيم 
الطعامالمبرد والفطائر. تكون إصابة الأم لاعرضية أو تنفسية 
خفيفة. وينتقل المرض إلى الجنين عبر المشيمة: أو ننيجة 
الاستنشاق في أثناء المرور في المهبل؛ قد يُسبب الداء في 
الحامل الإجهاض في الثلث الأوّل من الحمل: وقد يسبب 
بعد الشهر الخامس من الحمل ولادة جنين ميت أو خديج 
مصاب بخمج معمم. أو تحدث بعد ذلك ولادة مبكرة (مع 
تعكر السائل الأمنيوسي بالعقي) ثم خمج مبكر أو التهاب 
سحاياء تصل الوفيات فيه إلى /١6-5‏ والعقابيل إلى -٠١‏ 
فر 

يُرى في الحالات المبكرة جدا إنتان معمم وذات رئة. وترى 
في بعض الحالات أورام حبيبية رماديّة فيها بعض الحمرة 


قطرها 5-1١‏ مم واسعة الانتشار في كل النسج:؛ تدعى الورم 
الحبيبي الإنناني الطفلي 12ناء1)م101201)156 2122:10110118]0515: 
أماالخمج ذو البدء المتأخر والمرافق لذات السحايا فيصعب 
تمييزه من غيره من الأسباب إلا بالزرع. حيث تنمو عصوّرات 
دنا | ان ةطونع إيجابية الغرام في الدم والسائل الشوكي. 

يعالج الداء بالآمبسلين والجنتامايسين مدة أسبوعين 
على الأقل. 

١‏ الأخماج الفيروسية: 

توجد الفيروسات في كثير من الأخماج الشديدة ضي 
الولدان: وهي تشبه الأخماج الجرثومية أعراضاً وعلامات 
وتدبيرا بما في ذلك تبديل الدم. وإعطاء المضادات الحيوية 

يشك بالخمج الفيروسيى 10161108 [112 في كل وليد يبدي 
علامات الخمج الشديد من دون العثور على جرثوم بعد 48 
ساعة؛ وتؤخن عينات من البراز والسائل الدماغي الشوكي 
ومن مضرزات البلعوم الأنقي لتحري الفيروسات: ويفعل الأمر 
ذاته في كل وفاة ناجمة عن إنتان دم غير مفسر. 

أ- التهاب العضلة القلبية بفيروس كوكساكي ب: يتظاهر 
في الوليد تام الحمل في نهاية الأسبوع الأول بحمّى 
واضطراب وخفقان وزْلّة تنفسية وزرقة وضعف تروية 
محيطية وسطح مرقط. يكون القلب مسترخيا مع نظممر 
خبب؛ وضخامة كبدية طحالية: ونفخة انقباضيه بسيطة: 
ووذمات وهبوط ضفط. تبدي صورة الصدر ضخامة القلب, 
ويبدي التخطيط علامات اعتلال العضلة القلبية. وقد 
يترافق والتهاب سحايا عقيم يميزه من باقي الأخماج. 

نعالجالحاله بحذر شديد يشمل تحديد السوائل 
والدجنئلة والمدرات والدويامين والكايتويريل. 

تنجو قلة من الحالات وتبقى على الدجتلة والمدرات 
والكابتوبريل أشهرا أو سنوات؛ فيما يفشل العلاج في أغلب 
الحالات لتنتهي بقصور قلب ناقص الحمل. 

ب- الحلأ في الوليد: ينتقل فيروس الحلا (الهريس) 
للوليد من المجرى النناسلي لوالدته. سببه في 16/ من 
الحالات النمط الثاني أو التناسلي؛ وفي 750/ النمط الأول 
الفموي البلعومي. يكون المرض أشد بكثير إذا كانت الأمهات 
مصابات بالحلاً للمرة الأولى ؛ لأنهن لم ينتجن أضدادا تمر 
عبر المشيمة فتحمي الأجنة, علماً أن أغلب الحالات تحدث 
لولدان من امهات مصابات بمرض لاعرضي في أثناء الحمل 
ولا يعلمن بمرضهنء أما قلّة قليلة فتصاب من الوسط 
المحيط من آفة فقموية أو جلدية. 


اخماج الوليد 


وللمرض عدة تظاهرات سريرية قد تتنداخل فيما بينها: 

- الشكل الموضع: في الجلد والعينين والمخاطيات ويتظاهر 
في الأسبوع الثاني: ويندر أن يتعمم. 

- الشكل المعمّم: يتظاهر في نهاية الأسبوع الأول بمرض 
متعدد الأجهزة بما في ذلك الدماغ (في اليوم العاشر عادة) 
مع كل علامات التهاب السحايا القيحي. 

- وأخيرا قد ينعزل المرض في الرئتين مسبباً خمجا رئويا. 

يستقصى المرض كأي خمج. وتفحص مفرزات الآفات 
السطحية بالمجهر الا لكتروني وتزرع: لكن التشخيص لا ينم 
من دون زراعة الشيروس من الآفات الدماغية أو الرئوية أو 
المعممة. 

تصعب الوقاية من المرض إلا بإجراء القيصرية لكل 
الحوامل اللاتى تعرف إصابتهن بالحلأ التناسلي. 

أما العلاج فيشمل كل مولود لديه شك بالحلأً حتى لو 
كان بلا أعراضء ويعالج بالأسايكلوفير وريدياً ٠‏ “مغ /كغ/ 
يوم أسبوعين على الأقل أو إلى أن يُتفى وجود الحلأ: ولما 
كانت الإصايات الجلدية المخاطية قابلة للتطور وإصابة 
الدماغ وغيره فإن علاجها أمر حتمي, إضافة إلى كل خطوات 
علاج الحالات الخطرة. 

يتحسن أغلب أصحاب الحالات الموضعة:. أما الحالات 
المعمّمة ولاسيما في الدماغ فالوفيات فيها عالية 750-٠١‏ 
والاعاقات :/5٠‏ ويبدو الأمر أفضل في النمط الأول من الحلا . 

النكس محتمل الحدوث حتى بعد أسبوعين من العلاج 
الوريدي ويتطلب علاجا ممائلاً لأسبوعين. 

ج- التهاب السحايا الشيروسي: يكون محتوى السائل 
الدماغي الشوكي من الخلايا أقل من ١٠٠٠/مم“"‏ بعضها 
عدلات في البداية؛ ثم تتحول إلى لمفاويات صرفة: أما السكر 
فطبيعي خلافا للالتهاب القيحي. 

يغلب أن يكون المرض بسيطأ سليم العاقبة بلا علاج 
خاص. 

د- الأخماج بالفيروسات المموية: تسبب فيروسات إيكو 
210 منالزمر ١١91914191١5979‏ على الخصوص 
جائحات ممينة في الولدان؛ تتظاهر بأعراض خمج شديد 
غير نوعي ما عدا بعض التطبل والإيلام البطني؛ لتنتهي 
بتوقف التنفس؛ وهبوط الضغط: واليرقان. والخثار المنتشر 
داخل الأوعية 710 أيأ كان العلاج: أما الحالات الأخف 
فنتظاهر بالتهاب سحايا عقيم. 

إذا كشفت الحالة مبكرا فقد يفيد إعطاء الفلوبلينات 
المناعية بالوريد, التي يبدو أنها حل جيد للوقاية من الوباء 


وو 


اخماج الوليد 


في وحدات العناية. 

ه- الأخماج التنفسية الفيروسية: يُقَيم الخدج وشديدو 
نقص الوزن الناجون في وحدات العناية "4-7 أشهر. حيث 
يحدث لديهم مرض رئوي مزمن ويحناجون إلى عناية 
تنفسية طويلة: وقد تصيبهم الأخماج التنفسية الفيروسية 
من أهليهم وممرضيهم.: ويعالجون كما يعالج الرضع 
المصابون بأخماج تنفسية والتهاب القصيبات. 

و- الفيروس الرئوي المخلوي كدءذة؟ [5(23)18 053 و تامىءم 
(/851): يسبب المرض بهذا القيروس التنفسي خطراً على 
أصحاب المرض الرئوي المزمن: فغالبا ما يتلوالتهاب 
القصيبات توقف التنفس: ليعادوا إلى الشنفس الصناعي 
والأكسجين عالي التركيز أسبوعا إلى أسبوعين قبل الفطام: 
فيما ينتهي بعض الأطفال بقصور تنفسي لا ينفع فيه شيء 
من الصادات أو الأكسجين أو القشرانيات والمدرات: ولهذا يجب 
بدء العلاج بدواء ريباقيرين 210317127 في المصابين بمرض 
رئوي مزمن والتهاب القصيبات. أما الوقاية فبإعطاء 
الفلويلينات المناعية للرضع الموضوعين على الأكسجين في 
منازلهم: واللقاح المكتشف حديثا. 

ز الفيروس المضحم للخلذيا (01117)) كناء2310502821011: 
يخمج كثير من الرضع بهذا الفيروس بعد الولادة ويبقون 
بلا أعراض. لكن قَلَة منهم وهم الخدج الذين نقل لهم دم 
مخموج قد يعانون من التهاب كبد أو التهاب رئنويء وهذا 
الأخير يجعل إنذار المصابين بمرض رئوي مزمن سيئا. إذ لا 
علاج له: علما أن الوفيات فيه قليلة. 

ح- التهاب الكبد: تنتقل الأسباب المختلفة لالتهاب الكبد 
إلى الولدان وقت الولادة: لكن المرض لا يتظاهر إلا نادرا في 
مرحله الوليد بسبب طول قترة الحضاتة. 

إذا عرف أن الأم حاملة لفيروس الكبد ب وجب تمنيع 
الوليد بعد الولادة مما يقيه من حاله الحمل المزمن وخطر 
سرطان الكبد: وقد يقتصر التمنيع على أطفال الأمهات 
المعديات بشدة وهن حاملات المستضد © مع سلبية الضد © 
(أو سلبيات المستضد © والضد 6).؛ فيعطى كل طفل "مل من 
الفلوبلين المناعي مع اللقاح: خلال ١١‏ ساعة من الولادة. 

اللماح غير فعال في الولدان. لهذا يعطى ؛ مرات: حين 
الولادة: وفي سن الشهر والشهرين وستة الأشهر (أو ريما 
السنة)؛ وتعاير الأضداد في الشهر .١4‏ 

+1- الخمج الفطري الجهازي: 

يُخْمَّجٍ الولدان بالمبيضات البيض من الطريق التناسلي 
في أثناء الولادة. وقد يرى فيهم خمج جلدي ورئوي ولاسيما 


حين فشل منع الحمل باللولب (101ا1. 

خمج الدم المطري مع ذات السحايا أو من دونها هو 
مشكلة خاصة بالخدج المنهكين الذين عولجوا بعدة دورات 
من الصادات؛ وبحناجون إلى المعالجة بمضادات الفطور مثل 
الآمفوتوريسين ب أو الفلوسايتوسين. 

4 الأخماج الولادية: 

وعواملها متعددة منها ما اختصر في كلمة 1015011 (وهى 
المقوسات الغوندية. وغيرها: والحميراء (الحصبة الألمانية) 
والفيروس المضخم للخلايا والحلأً)؛ إضافة إلى اللولبية 
الشاحبة المسببة للإفرنجي وفيروس التهاب الكبد وهيروس 
بارقو 37270191105م وفيروس الإيدز والمتغطرة السلية. 

تنتقل هذه الأخماج إلى الجنين بالدم عبر المشيمة. وقد 
تسبب طيفا من التظاهرات بدءا من الإجهاضء والتشوهات 
الخلقية؛ وصغر الحجم. والولادة المبكرة. والإملاص طاكا5)1110: 
والمرض الحاد الباكر او المتأخر في مرحلة الوليد. وريما 
تتظاهر قبل أشهر أو سنوات. 

تؤثر إصابة الجنين في الثلث الأول من الحمل في نمو 
الجنين وتسبب تشوها ولادياً (الحميراء الولادية مثلاً)؛ فيما 
تسبب إصابة الجنين في الثلث الثالث من الحمل خمجاً 
حادا حين الولادة (داء المقوسات الغوندية: الإفرنجي). علمآ 
أن الثاني قد يتأخر كثيرا إذا كانت إصابة الأم به متأخرة. إن 
مجموع الأعراض والملامات لا يفيد عادة في كشف العامل 
الممرض: ولكنه يفرق بين الخمج داخل الرحم والخمج 
الجرثكومي الحاد. 

أ- الحميراء الولادية: والشيروس المضحّم للخلايا وداء 
المقوسات: لهذه الأخماج في حالاتها الشديدة صفات 
متشابهة: نقص وزن الولادة واليرقان غير المباشر؛ وضخامة 
الكبد والطحال ونقص الصفيحات والفرفريات والساد: 
والتهاب المشيمية والشبكية وصغر الراس والتكلسات داخل 
القحف. والتهاب العظم والمرض القلبي الولادي. 

وعند اجتماع هذه الموجودات نجرى الزروع والتحاليل 
المصلية اللازمة؛ وليذكر أن الغلويلين المناعي () مرتفع في 
الوليد مماثلا لما في والدته؛ ولكن يعوّل في التشخيص على 
ارتفاع الغلوبلين 14 النوعي ضد العامل الخمجي المسبب. 
وعند الشك تؤخذ عينتان:؛ بفاصلة أسبوعين. وارتضاع 
الفلوبلين بمقدار أريعة أضعاف أو أكثر مشخص. تؤخذ 
عينات من الحلق والبول. ومسحات من أي آفة موجودة 
لدراستها بطريقة تفاعل سلسلة البوليميراز 201/5161256 
(501) «مناعوء1 دندط© في ميروسي الحلأ والمضخم للخلايا . 


ب- الحميراء الولادية: تقل حالاتها مع انتشار لقاح 
.: حيث تجدي مناعة الأم في وقايه الجنين من هذا 
المرض. تعالج الحالة عرضياً. وخاصة إغلاق القناة الشريانية 
التي مازالت مفتوحه. واستتصال الساد. ويُستقصى نقص 
السمع مبكرا ويعالج قبل حدوث الصمم. 

ج- داء الفيروس المضخم للخلايا الولادي: والأضداد 
الوالدية هنا قد تحسن النتيجة أو لا تفيد إطلاقا. أغلب 
حالات هذا الداء صامتة في مرحلة الوليد؛ فيما يوجد خطر 
الصمم لاحقا إن لم يشخص مبكراً. لا يوجد علاج وإن جْرَب 
الفانسيكلوفير: ولكن لا دليل على أنه يصلح ما خرب. والرأي 
عدم استعماله بغياب مرض عيني فعال. 

د- داء المقوسات 120515كدام0<0) الولادي: تستقصي كثير 
من الدول هذا المرض في الحوامل. ينتقل بوساطة الطيور 
والحيوانات الأهليّة كا لقطط. وإذا أصاب الأمّ في أثناء الحمل 
أذى إلى أجنة ميتة أو خداج أو ولادة طفل مصاب بالشكل 
العصبي أو المعمم. أو بالتهاب المشيمية والشبكية الصرف. 
تحدث وفيات يحدود 21١7١‏ والعقابيل العصبية في 84/. 

يعالج المرض بدواء سبيرامايسين ١٠٠مغ/كغ/يوم ١-4‏ 
أسابيع بالتناوب مع بايريميثامين ١مغ/كغ/يوم‏ 
والسلفاديازين 5٠‏ مغ/كغ/يوم ” أسابيع: على مدار العام الأمر 
الذي يخفف العواقب بعيدة المدى ولاسيما العينية. 

ه الحلا الولادي: انتقاله عبر المشيمة نادر (خلافاً 
لانتقاله حول الولادة). ويسبب خراباً واسعا في الجملة 
العصبية المركزية. تكون أدمغة المواليد المصابين به ضامرة أو 
مستسقية مع آفات جلدية: وهولا يعالج كما أنه قاتل غالبا. 

و- الحماق الولادي: هو مضاعفة نادرة في الأمهات في 
الأسابيع العشرين الأولى من الحمل: وغالبا ما يؤثر في 
الأجنة الإناث بخراب عصبي مركزي كبير: وأذى عيني. وضمور 
الأطراف: وندبات جلدية. يتلو ذلك موت مبكر. 

ز- الخمج الولادي بقيروس بارهو ب 19: فيروس بارفو ١9‏ 
01/5 هو الذي يسيب الحمامى الخمجية 28اعطالارء 
0 2 أو المرض الخامس في الأطفال. ويسبب نوبة لا 
تصنع دموي 011515 30125110 في المصابين بفقر الدم الانحلالي 
مثل تكور الكريات والمنجلي. وقلة من الحالات تسبب 
الإجهاض في الحامل المصابة: ويعاني نحو /١‏ من الأجنة 
من الخزب الجنيني 163115 1/1505 الذي يمكن علاجه بعد 
الولادة. 

ح- الإفرنجي الولادي: تشخيصه صعب في مرحلة الوليد 
لضعف حساسية ونوعية التحاليل التي تكشف أضداد 


أخماج الوليد 


الملتويات عموما (مثل 514 1801): ولهذا يعالج كل ولدان 
الأمهات- غيرالمعالجات - الذين يبدون أعراضاً مع إيجابية 
الاختبارات بالبنزيل بنسلين وريديا ٠١‏ أيام: وهو يعالج 
الإفرنجي العصبي الولادي؛ لكن حرصاً على الأطفال (وإن 
كانت أمهاتهم معالجات) يعطون جرعة وحيدة من البنزاتين 
بنسلين ٠7مغ/كغ؛‏ ويجب كذلك علاج الأم والأب. 

ط- متلازمة العوزالمناعي المكتسب: ذكرت نحو ٠٠0‏ حالة 
من متلازمة العوز المناعي المكنئسب 81105 في المواليد في 
بريطانيا حتى بداية عام 19499 أصيب نصفها بالمرضء وكان 
معظمها في ذوي الأصول الإفريقية. وتزداد هذه الحالات 
مع ازدياد مسح الحوامل. ومناقشه إمكان الوقاية من نقل 
المرض إلى الجنين بخيار القيصرية الانتخابية؛ ويذكر أن 
كل ولدان الأمهات المصابات اكتسبوا الأضداد عبر المشيمة:. 
فإن لم يصابوا بالخمج تختفي الأضداد في سن 18 شهراء 
وهذا يعني أنه يجب استقصاء الفيروس بتحري 1111/1014 
بطريقة 25015 من أجل التشخيص. 

يمكن تقليل خمج الولدان عبر القيصرية وإعطاء 
مضادات الفيروس حيث يقل الانتقال ا5/ بإعطاء دواء 
عهذلن:100 ؟ملغ/كغ ؛ مرات يوميا بالفم للأمهات إيجابيات 
الفيروس قبل الولادة: ومتابعة ذلك في الوليد خلال الساعات 
الأربع الأولى عقب الولادة ولمدة سنة أسابيع. قد يعطى مضاد 
شيروسي إضافي إذا كانت الأم موضوعة على علاج مشترك؛: 
فيعطى دواء 7611180106 "ملغ/كغ جرعة وحيدة عقب الولادة 
بيومين أو ثلاثة أيام ودواء 21(1 ١٠ملغ‏ مرتين يومياء أما 
دواء 1011500106ك! فقد سبب وقيات الولدان يسيب سميته 
للمتقدرات. 

إن انتقال العدوى محتمل جد في وحدات المخاض 
والولادة ما لم تتخن الاحتياطات المناسبة وافتراض أن كل 
امرأة مصابة بالقيروسء وينبغي ارتداء القفازات حين إنعاش 
الولدان وسحب الدم واختبار منعكس المص في الوليد. 

وإذا عرف أن الأم مصابة تتبع الإجراءات المعروفة: ويبقى 
الطفل مع أمه على ألا ترضعه من ثديها. وينتبه أن مواليد 
هؤلاء الأمهات معرضون لمخاطر الأمراض الجنسية الأخرى 
ومتلازمة سحب المخدرات. 

إن السريّة مهمة جدا في هذا الموضوع؛ لأن أقرب المقريين 
إلى الأم قد لا يدري بمرضها. 

تسحب التحاليل من دم الوليد وليس الحبل السري الدي 
قد يكون ملوثا ويشمل: تعداد الدم الكامل: ووظائف الكبد., 
والغلوبلينات المناعية, والخلايا التاثية؛ والحمل الحموي 


لفيروس .!!!١١‏ ومستضدات 224 201, 

الحالات التي يعزل فيها الوليد عن والدته: 

-١‏ الأخماج المعوية الحادة (كوليراء تيفوئيد ) في المرحلة 
الحادة؛ لأن الأم منهكة: وحينما تتحسن تتخد الاحتياطات 
المناسبة مثل غسل اليدين. 

"- الدرن المفتوح إذا كانت الأم متعبة منهكة. 

"- حتماق الأم: حتى تشفى الاندفاعات الجلدية:؛ وفي أثناء 
ذلك ترتدي الألبسة والقفازات والقناع. 

وما عدا ذلك من أمراض معدية تتخد إجراءات الوقاية 
العامة من غسل اليدين واستعمال الأقئعة والقضازات. 

يمنع الوليد من الرضاعة من والدته في الحالات التالية: 

-١‏ متلازمة العوزالمناعي المكتسب. 

؟- الحالات الأخرى التي تكون الأم فيها شديدة التعب. 
إن الدرن المفتوح لا بمنع من الرضاعة إذا اتخذت الإجراءات 
الوقائية: وإن الأدوية المضادة للدرن لا تعبر إلى حليب الأم 
بكميات كبيرة تمنع الرضاعة. 

يعالج الوليد المخموجة والدته في الحالات التالية: 

-١‏ التهاب الكبد أ: يعطى ١٠١‏ ملغ من الغلوبلين المناعي. 

"- التهاب الكبد ب: يعطى ١‏ مل ٠٠١(‏ وحدة دولية) من 
الغلويبلين المناعي النوعي: ويلقح خلال ١١‏ ساعة. 

*- الحلا البسيط التناسلي: يعالج الولدان العرضيون 
بدواء أسايكلوفير. 

4- متلازمة العوز المناعي... كما ذكر سابقا. 

5 البرداء: يعالج الخمج الخلقي بالكلوروكين أو الكينين. 

١-الحصبة:‏ يعطى الوليد 16١‏ ملغ من الغلوبلين المناعى 
العادي (أو فائق التمنيع إذا توافر). 

- الأمراض الجنسية: يعالج الداء الرُهَري كما سبق ذكره: 
وتعطى الأدوية العينية الواقية في حالة السيلان البني. 

8- المصورات القوسية: يعالج الوليد كما سبق ذكره. 

4-السرن المفتوح: يعطى الإيزونيازيد للوليد ويُمنْع بلقاح 
الدرن 800 في الحال. يعاد لقاح الدرن في سن ستة أشهر 
إذا كان السلين سلبيا. 

-٠‏ الحماق: إذا أصيبت الأم قبل الولادة بأسبوع أو ما 
بعد الولادة بأسبوعين يعطى الوليد ١5١‏ ملغ من الفلوبلين 
الممنع (210؛ ويعطى دواء أسايكلوفير إذا ظهرت حويصلات 
الحماق. 

الوقاية من أخماج المشافي: 

تثُمرّف أخماج المشافي 1005اء1016 [7205060019 بأنها 
الأخماج التي تصيب الولدان بعد اليومالثالث ولا يكون 


سبيها مكتسباً من المجرى التناسلي للأم: فيما يعرفها مركز 
مراقبة الأمراض 010 بأنها أي خمج يصيب الوليد بعد 
قبوله في وحدة العناية المشددة ولا يكون منتقلاً إليه عبر 
المشيمة. 

نسبتها في الولدان الأصحاء أقل من :2١‏ فيما تكثر ضي 
الولدان المرضى والخدج من مستعملي القثاطر والأنابيب 
وأجهزة المراقبه ال لكترونيه؛ المعالجين بعدة صادات» فنؤخر 
خروجهم وتسيء إلى إنذارهم. 

عواملها جرتومية (وأكثرها شيوعا - 48/- العنمقوديات 
سلبية النخثر, ثم سالبات الغرام ولاسيما العصيات الزرق): 
وفيروسات مختلفة (روتاء والفيروس التنفسي. والحماق: 
والإنفلونزاء والفيروسات المعوية). أما تظاهراتها فمخاتلة 
عادة: توقف التنفس:؛ وبطء القلب. وعدم ثبات الحرارة: 
وتطبل البطن؛ وضعف الرضاعة:؛ فيما ترى في المرحلة 
المتقدمة: الصدمه الإنتانية والخثار الوعائي المنتشر مع 
علامات موضعية (ذات الرثئة والتهاب السررء والتقيح العيني؛ 
والإسهالء والقوياء المقاعية؛ والتهاب القولون النخري). 

تعائج بحسب الجرائيم السائدة والتحسس الجرثومي 
في كل مستشفىء فإن استمرت الأعراض مع الصادات واسعة 
الطيف يفكر بالفيروسات والفطور. 

وتبقى الوقاية حجر الزاوية: 

- تفصل وحدات واسعة للعناية ذات طرز يسمح بدخول 
المعنيين فقط؛ فيما لا يقبل فيها إلا من يحتاجون إلى 
القبول:؛ وتجهز هذه الوحدات بعدد مناسب من العاملين 
الأكفياء, وتعقم بمواد خاصة: وبالإضاءة بالأشعة فوق 
البنفسجية.؛ وتراعى فيها التهوية الجيدة. 

- إن غسل اليدين المناسب هو اهم إجراء وقائي لمنع انتقَال 
العدوى بين الولدان. تخلع الساعات والخواتم وتغسل اليدان 
حتى الساعدين بمحلول معقم[(من البينادين أو 
الكلورهكسيدين) قبل العناية بأي طفل؛ وبعد ذلك ولتقليل 
تهيج الجلد يعم بعد الغسل الأول بمحلول الكلورهكسيدين 
6 والكحول :/٠١‏ حتى إذا ما اتسخت اليدان أو تلوثتا 
بالبول أو البرازأو الدم أعيد الغسل بالطريقة الأولى. هذا 
ولا يوجد دليل على أن ارتداء الأردية الساترة ووضع الكمامات 
وأغطية الأحذية يفضيد الأطباء أو الأهل في منع انتقال 
العدوى إلى الولدان: وفائدتها الوحيدة هي حماية لابسيها 
من انتقال عدوى الأخماج الخطرة حين تجتاح وحدات 
العناية المشددة. 

- يُعنى بالقثاطر الوريدية المركزية 017/05 عناية خاصة: 


بدءا من التعقيم الشديد حين وضعها. ثم مسحها بالمعقمات 
حين اسنعمالها. وحن المحاليل المعمّمة بهاء وتقليل سحب 
الدم منها للفحص: وإبقائها أقصر مدة ممكنة. وسحبها إذا 
سببت خطراء ثم تشجيع التغذية بأنبوب المعدة حين الإمكان. 

- تعد الحواضن وأجهزة مص المفرزات والأكسجين مصادر 
مهمه للمرضء ولا سيما العصيات الزرق: بسبب البيئة الرطبة 
والاستخدام الواسع للصادات. كما تعد التجهيزات الطبية 
العامة مثل السماعة ومقياس الحرارة وسائط هامة لنقل 
العدوى؛ ولهذا توفر تجهيزات مستقلة لكل حاضنة؛ تعقم 
دوريا. كما أن الولدان المصابين بآفات مُعدية يعالجون في 
غرف معزولة إن أمكن؛ وتعدْ الحاضنة مكانا آمنأ إن غسلت 
اليدان بطريقة صحيحة:؛ على أن تعقم الحاضنة دوريا ويعد 
خروج المريض منها. 

-وإذا أصيب أحد العاملين بمرض معد (تنفسي أو جلدي 


اخحماج الوليد 


أو معوي أواكزيما نازة) يعزل حتى يشفى. فيما يُفطي المصاب 
بطفح عقبولي فموي آفته. وإذا كانت يداه مصابتين بالحلاً 
يُبعد. أما الأهل المصابون بآفات مشابهة أو جروح ملتهبة:. 
والأمهات الشاكيات من إفرازات مهبلية مرضية أو المصابات 
بالحلأً التناسلي فيسمح لهن بالد خول على أن تغطى الآفات 
الظاهرة: وتغسل الأيدي غسلاً صحيحاً مراقباً. 

- وإذا ما انتشرت أخماج خطرة مثل إنتان الدم بالسيراشيا 
8 أو الخمج بالفيروسات المعويه قلا خيار من رفضص 
المرضى الجدد. ومع الميل إلى تخريج للمرضى باكرا يمكن 
لبعض هؤلاء أن يعاد قبولهم إذ أصيبوا بعدوى خارج 
المستشضىء. مثل العدوى بالفيروس الرئوي المخلوي 151 التي 
قد تسبب جائحات. وعندئن لا يقبلون في الوحدة ذاتها إلا 
إذا توافر مكان لعزلهم؛ ذلك أن الأخماج الفيروسية تهداد 
حياة الرضع المصابين بمرض رئوي مزمن. 


ا 


الاضطرابات التنفسية في الوليد 


الاضطرابات التنفسية في الوليد 


تعد أمراض جهاز الننفس في الوليد والخديج السبب 
الأكثر شيوعا لقبول المواليد في وحدات العناية المشددة 
للولدان. ويسهم تشخيص هده الحالات باكرا وتقديم التدبير 
الملائم لها في تخفيض نسبة الوفيات لدرجة كبيرة كما يسهم 
في تجنب مضاعفاتها القريبة والبعيدة. 

تشمل العلامات الدالة على مشكلة تنفسية فى الوليد: 
الزرقة والخفخفة ع02]10ع (الطحة) ورقص خنابتي الأنف 
18 72531 والسحب الوريبي 76]720]108 10161005131 وتسرع 
التنفس وخفوت المبادلات التنفسية بالفحص والشحوب 
ونوبات توقف التنفس. 

والأمراض المسببة الأكثر شيوعاً هي: الزلة التنفسية 
العابرة وداء الأغشية الهيالينية ©35ء5ذل عمة7طممع22 عم ذا2ط 
(متلذزمة الضائقة التنفسية 5992010106 5وع:]015 '[2)01عامدء7 
5-م- ) واستنشاق العقي أو السائل الأمنيوسي وذات الرثة 
وانسداد المنعرين 2056514 0103741 (رتق قمع الأتف) وتشوهات 
الفم واسنرواح الصدر 0061011015012 والتاسور القصبي 
المريئي وفدق الحجاب الحاجز ونوبات توقف التنفس ككيان 
مستقل. مع العلم أن أمراضاً خارج الجهاز التنفسي تتظاهر 
في الوليد بأعراض تنفسية مثل افات القلب الولادية ويقاء 
الدوران الجنيني وارتفاع ضغط الشريان الرئوي وإنتان الدم 
ونقص سكر الدم والنزوف داخل القحف ويعض الأمراض 
العصبية والعضلية والاستقلابية. 

-١‏ تسرع النفس العابر في الوليد 23722 2) ألعأكصةما: 

يتظاهر بتسرع تنفس باكر وأحياناً بسحب وربي وخفخفة 
وأقل من ذلك الزرقة التي تتميز بالتحسن بإنشاق الأكسجين 
بتركيز .21٠‏ تشفى الآفة عادة في ثلاثة أيام. إصغاء القلب 
طبيعي. يبدو بالفحص الشعاعي ازدياد الارتسامات الوعائية 
الرئوية وسوائل في المسافات بين الفصوص الرئوية وفرط 
تهوية وتسطح الحجاب الحاجز. قد يصعب تفريق هذه الحالة 
عن داء الأغشية الهيالينية: ولكن غياب العلامات الشعاعية 
الخاصة به والتحسن المفاجئ يساعدان على النشخيص. 
يعتقد أن الآلية المرضية هي بطء ارتشاف السوائل الرنوية 
الجنينية؛ مما يؤدي إلى نقص مطاوعة الرئة. المعالجة داعمة. 

" داء الأغشية الهيالينية (متلازمة الضائقة التنفسية 
في الوليد): 

ترتبط نسبة حدوث هذا الداء عكسا مع العمر الحملي 


0 


ماهر الباني 


28 10081)ةاوعع ووزن الوليد إذ تصل إلى 28٠0-٠١‏ في المواليد 
بعمر حملي دون ١8‏ أسبوعا في حين تكون 0-10*/ في المواليد 
بعمر حملي بين ؟* و5 أسيوعاً ونحو 6 بعد الأسبوع فش 
عوامل الخطورة التي تزيد نسبة الحدوث هي الأم السكرية 
والحمل المتعدد والولادة القيصرية والاا ختناق حول الولادة 
وأذية البرد. يضيد إعطاء الستيروئيدات القشرية وقاتيا للأم 
قبل الولادة الباكرة. الإمراضيه على نحو أساسي هي نقصس 
مادة السورفاكنت 51111201271 في أسناخ رئة الوليد. وهي مادة 
تتألف من فوسفاتيديل كولين وفسفاتيديل فليسيرول 
ويروتينات وكوليستيرول. وظيضها خفض النوتر السطحي 
للأسناخ: فيؤدي نقصها إلى انخماص هذه الأسناخ. ينجم 
عن انخماص الأسناخ الرئوية نقص تهوية يؤدي إلى تراكم 
غاز ثاني أكسيد الكريون ونقص أكسجة وحماض تنفسي: 
وهذه كلها تؤدي إلى تقبض الأوعية الرئوية؛ وبالتالي حدوث 
تحويلة (شنت) يمنى- يسرى عبر الثقبة البيضية والقناة 
الشريانية وضمن الرثه ونقص الجريان الدموي الرئوي. تبدأ 
الأعراض مند الولادة: وقد تتأخر بضع ساعات. والأعراض 
هي زلة بزيادة مرات الننفس وخفخفة وسحب وربي وتحت 
الأضلاع ورقص خنابتي الأنف وكمود اللون 00655ا5لال وزرقة 
لا تستجيب جيدا لإعطاء الأكسجين. وبيالفحص يللاحظ 
خفوت المبادلات الرئوية وخراخر 3165 ناعمة بالشهيق 
العميق عند القاعدتين الرئويئين. يعنمد التشخيص على 
الفحص السريري والأشعة وغازات الدم الشرياني !3116120 
(886) 3565ع 51000. يتأخر ظهور المنظر الشعاعي المشخص 
لداء الأغشية الهيالينية عدة ساعات تصل حتى ١١‏ ساعة. 
وهو نقص في التهويه مع منظر نسيج رئوي حبيبي شبكي 
لإألعةاناطقرع عدآنات1)ء: وارتسام الشعب الهوائية. أما غازات الدم 
الشرياني فنبدي نقص أكسجة وارتفاع ثاني أكسيد الكريون 
وحماض. 

يشمل التشخيص التفريقي: إنتان الدم ولاسيما بالمكورات 
العمقديه 8 وذات الرئة وآفات القلب الولادية المزرقه (ولاسيما 
شدوذ العود الوريدي التام وفرط ضغط الشريان الرئوي) 
والاسننشاق الرئوي واسترواح الصدر والفنق الحجابي. 

تبدأ الوقاية من تدبير الحمل عالي الخطورة واختيار 
توقيت الولادة الأنسب؛ ويضيد إعطاء البيتاميثازون 
13508 للأمهات المهددات بولادة باكرة بين الأسبوع 


4 والأسبوع 74 من الحمل. وله تأثير جيد في الإقلال من 
حدوث داء الأغشية الهيالينية في الوليد وكذلك بعض 
المضاعفات مثل النزف داخل البطينات الدماغية:, كما أن 
إعطاء جرعة «سورفاكتنت» وقائية فور الولادة للخدج على 
شكل إرذاذ ضمن الرغامى أو في الساعات الأولى بعد الولادة 
ينقص نسبة الوفيات. 

العلاج: يجب اتباع التدابير العامة للعناية بالخديج بدقة: 
وتشمل ضبط حرارة الوليد للسخفيف من استهلاك 
الأكسجين وتسريب سوائل وريدية مناسبة مع عدم تجاوز 
مل/كغ/4؟ ساعة لتجنب حدوث بقاء قناة شريانية سالكة 
وإعطاء أكسجين داف ورطب بما يحقق إشباعا أكسجينيا 
يراوح بين 40-860/. يعتمد العلاج على تحو أساسي على 
التغلب على نقص المبادلات داخل الأسناخ الرئوية بين غاز 
الأكسجين وغاز ثاني أكسيد الكريون وتدبير الحماض؛ 
وبالتالي نقص التروية الرئوية. وتتألف المعالجة من تدابير 
داعمة تقدم للخديج منذ الولادة مثل التدفنة والمناطرة 
(المراقبة) القلبية والرئوية وغازات الدم الشرياتية, وذلك في 
وحدة عناية مشددة بالوليد. تحدد السوائل الوريدية في اليوم 
الأول بمقداره؟ إلى ه/امل/كغ/1١!‏ ساعة من محلول 
دكستروز يتركيز 2٠١‏ مع إعطاء أكسجين بتركيز يكفي 
للحفاظ على إشباع أكسجيني بين 86 و240/, وإذا فشل إعطاء 
الأكسجين بتركيز ٠0‏ في رفع ضغط الأكسجين الجزئي 
بالدم ١00‏ فوق ٠0‏ ملمتر زئيق يستنطب وضع الوليد على 
جهاز الضغط الإيجابي المستمر 311002 005111076 05ا0ناه تام 
(84)) عناووعم . كما يجوز تنبيب الوليد في غرفة المخاض 
وإعطاء جرعة سورفاكتنت أولى ثم نع التنبيب ووضع الوليد 
على جهاز 02848. وإذا فشل هذا أيضا في المحافظة على 
580 فوق ٠١‏ ملمتر زئبق رغم إعطاء الأكسجين بتركيز بين 
٠١‏ تستطب التهوية الآلية. وعموما تستطب التهوية 
الآلية حين إعطاء الأكسجين بتركيز ٠٠١-7٠‏ بوساطة جهاز 
طنط مع بقاء غازات الدم الشرياني كالتالي: 2]81 دون ",ا 
أو ,200 دون 5١٠‏ ملم زئبق أو ,23000 فوق 6١‏ ملم زئبق. 
يضاف إلى ذلك استطباب آخر للتهوية الآلية: هو نوبات 
توقف التنفس المستمرة غير المستجيبة للمعالجة بالضغط 
الإيجابي المستمر. هناك أنواع مخنلفة للتهوية الآلية: أهمها 
التهوية الآلية الاعتيادية 0071767110081 والتهوية الآلية 
بالتوائر المرتضع 1160100602 181!. يضاف لخطة العلاج تدبير 
الحماض الإستقلابى المرافق وضبط الضغط الشرياتي 
للإبقاء على تروية الجملة العصبية المركزية كافية. 


الاضطرابات التتفسية في الوليد 


ذات الرئة الاستنشاقية: 

قد تبدأ في الجنين في أثناء المخاض المديد والولادة 
العسيرة حركات تنفس قبل الولادة أو فى أثنائها مما يؤدي 
إلى دخول سائل أمنيوسي يحوي خلايا ظهارية ؛ وطلاء دهني 
ودم وعقي وإفرازات القناة التناسلية الوالدية إلى داخل 
الطرق التنفسية السفلية للوليد : مما يعوق التبادل الغازي 
في الأسناخ؛ وإذا احتوت هذه المواد على جرائيم تحدث ذات 
رئهة جرثوميه. 

تحدث ذات الرئة الاستنشاقيةه يعد الولادة بسبب وجود 
ناسور مريئي رغامي أو اتسداد المريء أو العفج أو الجزر المعدي 
المريئي أو أخطاء التغدية أو استعمال أدوية مثبطة. 

العلاج: تدابير داعمة وعرضية وصادات. 

4- استنشاق العقي: 

يصادف السائل الأمنيوسي المعقى فى /١5-٠١‏ من الولادات 
وغالبا في تمام الحمل والحمل المديد . يحدث استنشاق العقي 
في 4 من هذه المجموعة: وثلث المصابين يحساجون إلى عناية 
مشددة وتهوية آلية. ينقص العقي المستنشق من مساحات 
الأسناخ الوظيفية فى الرئة؛ ويسبب صمامات جزئية في 
القصيبات الانتهائية وانسدادات غير تامة ومبعثرة في الطرق 
الهواثية الدقيمّة؛ مما يؤهب لحدوث استرواح الصدرأو 
استرواح المنصف أو كليهما معا. يضاف إلى كل هذا أن مادة 
العقي نفسها تبطل فعالية السورفاكتنت الطبيعي الموجود 
داخل الأسناخ الرئوية الفضعالة الباقية. تشفى الحالات 
الخفيفة في ثلاثة أيام, أما الحالات الشديدة التي تحتاج 
إلى تهوية آليه فإن نسبة الوفيات فيها مرتفعه . نظهرا لصورة 
الشعاعية زيادة القطر الأمامى الخلفىي للصدر مع تسطح 
الحجاب الحاجز؛ مما يعكس حالة فرط تهوية رئوية. يضاف 
إليها وجود ارتشاحات بقعية 121115211005 2011م خشنة 
منتشرة في الساحتين الرئويتين. 

تكون الوقاية بمص مفرزات الفم ثم الأنف بالترتيب بعد 
ولادة الرأس في حالات السائل الأمنيوسي المعقى. والعلاج 
تنبيب الرغامى فور الولادة ومص محتويات الطرق الننفسية 
العليا حين وجود السائل الأمنيوسي المعقى مع علامات تثبط 
عام أو بطء قلب أو غياب التنفس العفوي. كثيرا ما يُحتاج 
إلى النهوية الآلية في أثناء معالجة هذه الحالات: ويجب 
موازنة جدوى رفع الأكسجة عبر التحكم بزيادة الضفط 
الوسطي للطرق الهوائية (64.41) عتلاذدع؟م 2110/2 126211 مع 
مخاطر حدوث ريح صدريه بسبب ما تحدثه سدادات العقي 
الجزئية من صمامات وحيدة الاتجاه تسبب احتباس الهواء 
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بضغط عال داخل بعض الأسناخ. يستطب أيضاً إعطاء مادة 
السورفاكتنت بوصفه إجراء علاجياً. في الحالات الشديدة 
تحدث مضاعفة شائعة هي ارتفاع ضغط الشريان الرئوي. 

5 الفتئق الحجابي: 

هو وجود اتصال بين جوف البطن وجوف الصدر. قد يكون 
هذا الاتصال من الشكل الانزلاقي؛ أي عبر فتحة المريء؛ أو 
يكون جانب مريئي أو خلف القص (فتق مورغاني) الذي 
يقدّر بنحو 7-1 من الحالات. او يكون خلفياً وحشياً (فتق 
بوشدالك): وهو الأكثر شيوعاً إذ يحدث في 4١‏ من الحالات. 
نسبة الحدوث العامة ٠٠١/١‏ إلى 0000/١‏ وليد حي؛ وهو 
حدوت فُرادي مم5 غالبا وعائلى أحيانا وثنائي الجانب 
في ه/ من الحالات. يرافقه نقص تصنع رثوي في جهة الفدق 
وتشوهات أخرى فى /١‏ من الحالات. هذه التشوهات المراققة 
تشمل تشوهات عصبية مركزيهة أو قيلة سرية 16ع11210م012 
أوتشوهات قلبية أو متلازمات صبغية مثل تثلث الصبغيات 
"١‏ أو" أو 5 أو متلازمة تورنر.التشخيص قبل الولادة 
ممكن بوساطة الأمواج فوق الصوتية أو بعد الولادة بوساطة 
صورة صدر شعاعية بسيطة تظهر وجود ظلال أحشاء بطنية 
داخل الصدر ولاسيما جيب الهواء المعدي كما يبدو انزياح 
المنصف للجهة المقابلة للفتق وانضغاط الرئة السليمة به. 
التشخيص التفريقي يشمل التشوه الفغداني الكيسي للرئة 
10 601 ت[ادلاك والتوشظ الرثوي 720227(7[نام 
101601 

سريرياً: الزلة التنفسية 0150062 هي العرض البارز حين 
الولادة: وقد يتأخرم: ساعة. بللاحظ بالتأمل العام أن البطن 
منخمص: وبال صفاء غياب أصوات المبادلات التنفسية أو 
نقصها مع احتمال سماع أصوات حركات الأمعاء الحوية في 
جهة الفتق وكذلك انزياح صدمة القمة للجهة المقابلة. 

التدبير: تقديم الدعم الننفسي على الفور, ويشمل تنبيب 
الرغامى وتهدئة المريض ووضع أنبوب معدة وقتاطر وريدية 
مركزية وقثطرة بولية. يجب رفع الإشباع الأكسجيني إلى 
6 على الأقل مع تجنب إعطاء التهوية بوساطة القناع 
كيلا يؤدي ذلك إلى توسع المعدة وتجنب رفع الضغط الذروي 
(ظ1]) عتتاووعىم .مكمذ عل30ءم أكثر من ١6‏ سنتمتر ماء لمع 
حدوث أآذية رضية للرئة» ومن المقبول وجود ارتفاع في ,2300 
بين 750-146 ملمنر زئيق مادام 211 الدم أكثر من 7,/ا يضاف 
إلى ذلك ضرورة تجنب العوامل المؤهبه لفرط ضغط الشريان 
الرثوي مثل نقص الأكسجة أو البرودة أو الحماض 201060013. 
فحص القلب بالصدى ضروري لإتمام خطة التدبير ولا 


هم 


يستطب إعطاء مقويات عضلة القلب على نحو منوالي ما 
لم يوجد دليل على نقص وظيفة البطين الأيسر. العلاج 
الجراحي يمكن إجراؤه بعمر 18 ساعة بعد تحقيق استقرار 
مقبول. 

5 تسربالهواء خارج الرئة («دفصمسانامهماى 
"لله 01 2520102 1ه "تالا : 

يشمل هذا الموضوع استرواح الصدر 120]11073ناع0م 
واسترواح المنصف 0061011017160135]1211109 . تصل نسبة حدوث 
استرواح الصدر غير العرضي إلى 75-١‏ أما العرضي فنسبة 
حدوثه أقل. العوامل المؤهبه هي اسننشاق العقي وداء 
الأغشية الهيالينية والتعرض لإنعاش بعد الولادة استخدم 
فيه الضغط الإيجابي أو عند استعمال التهوية الآلية بضغفط 
شهيقي ذروي 2158 عال أو ضغط نهاية الزفير 5]:138 العالى 
أوفي المواليد المصابين بتشوهات الجهازالبولي. يحدث تسرب 
الهواء في أول 5-174" ساعة من الحياة في المواليد الذين 
يحملون العوامل المؤهبة المذكورة سابقاً نتيجة لتمزق أسناخ 
منتفخة أوتالية لسدادة قصبية صمامية الشكل أو كيسات 
رئوية كما يحدث أيضأ نتيجة نقص تصنع النسيج الرئوي 
المترافق مع نقص تكون السائل الأمنيوسي مثل متلازمة 
(نقص تصنع الكليتين والتسرب المزمن للسائل 
الأمنيوسي) أو الآفات الصدرية الشاغلة لحيز أو شذوذات 
جدار الصدر الخائقة. يتسرب الهواء خارج الأسناخ إلى 
النسيج الخلالي مسببأ ريحأ خلالية قد تقوم بتسليخ ما 
حول القصبات والأوعية حتى سرة الرئة: فإذا كانت كمية 
الهواء كبيرة استمر التسليخ وتجمع الهواء حتى يشكل 
استرواح المنصف أو الصدر أو تحت الجلد: وقد يؤدي تجمع 
الهواء تحت ضغط عال ضمن المنصف إلى التأثير في العود 
الوريدي إلى القلب؛ وبالتالي نقص نناج القلب. أما استرواح 
الصدر الضاغط فهو الذي يتجاوز فيه الضغط داخل الجنب 
الضفغط الجوي مؤدياً إلى خمص الرئة الموافقة ودفع المنصف 
إلى الجهة المقابلة مؤثرا بالتالي في وظيفة الرئة حتى في 
الجهة السليمة. 

سريرياً: في الحالات العرضية غالباً ما يكون تطور 
الأعراض مفاجئاً وسريعاً إذ تتدهور حالة الوليد؛ وتظهر 
معظم علامات الضائقة التنفسية مع زرقة مرافقة وهياج 
يعبر عن نقص الأكسجة الحاد. وقد يللاحظ بالفحص زيادة 
القطر الأمامي الخلفي للصدر وانتباج المسافات الوريية 
5ل16 وخفوت المبادلات التنفسية بالإصفاء مع زيادة 
وضوح بالقرع وانزياح صدمة القمة باتجاه الرئة السليمة, 


وفي الحالات الشديدة تحدث الصدمة. ونظرا لحدوث 
استرواح الصدرثنائي الجانب في نحو 2٠١‏ من الحالات فإن 
تناظر الموجودات في فحص الصدرلا تنفي التشخيص . وإذا 
حدث استرواح منصف ضاغط يلاحظ انتباج أوردة العنق 
وهبوط الضغط الشرياني الجهازي وتسرب الهواء تحت 
الجلد معطيا إحساس الفرقعة تحت يد الفاحص حين جس 
العنق والصدر. يجب الشك بوجود استرواح صدر أو منصف 
في كل وليد تندهور حالته التنفسية فجأة؛ ويصاب بهياج. 
ويتناقص الإشباع الأكسجيني عنده: ويؤكد التشخيص 
بإجراء صورة شعاعية للصدرترى فيها حافة الرئة المنخمصة 
بشكل خط كثافة شعاعية صريح على خلفية فرط وضوح 
هوائي: أما في استرواح المنصف فيشاهد فرط وضوح متجمع 
حول حواف القلب وخلف القص. وفي الحالات الإسعافية 
مع عدم توافر صورة شعاعية تفيد العلامات السريرية 
مدعومة باختبار فرط الشفوفية باستخدام ضوء قوي 
وملاحظه عبور الضوء بكميات كبيرة فى جهة الإصابة 
بالمقارنة مع الجهه الممَابلة. قد يحدث استرواح التأمورالذي 
ينظاهر بصدمة مع تسرع أصوات القلب وخفوتها ونبضص 
ضعيف؛ مما يدل على حاله سطام قلبي تستدعي الإسراع 
بإفراغ الهواء المحتبس داخل التأمور. يتسرب استرواح 
المنصف آحيانا إلى البطن عبر فتحة المريء أو فتحات مرور 
الأوعية مُشكلا استرواح الصضاق: ومن المهم تفريقه عن حالة 
انثقاب حشا أجوف. 

التدبير: في الحالات الخفيفة غير الضاغطة يكفي إعطاء 
الأكسجين بتركيز 2٠٠١‏ لإحداث مدروج غازي ضمن الأسناخ 
يسحب الهواء المحتبس الغني بالأآزوت. أما الحالات الضاغطة 
فالتدبير الإسعافي فيها برل الهواء المحتبس بوساطة الإبرة: 
يتلوها وضع أنبوب في جوف الجنب يطبق على نهايته 
الخارجية تفجير تحت مستوى مائي منخفض مغلق. يفيد 
بوصفه إجراء وقائيا إعطاء الولدان الذين يبدون مقاومة 
لجهازالتهوية الآلية أدوية من شأنها تهدئتهم أو إرخاؤهم. 

/- النزف الرثوي ععقطمصمعط نرعفمهوسليام: 

يشاهد النزف الرئوي في الوليد غالبا بعد تعرضه لضائقة 
تنفسية مثل داء الأغشية الهيالينية أو الخمج الرئوي الحاد 
أو الاخيناق الشديد حين الولادة أو حين استعمال تهوية 
آلية أو المعالجة بالسورفاكتنت: كما تكثر مشاهدته في آ[مراض 
أخرى غير رئوية مثل أذية البرد وأمراض القلب الولادية 
وكثرة الكريات الحمر 161213/ا©/إ01م والداء النزفىي في الوليد 
والتخثر المنتشر داخل الأوعية واليرقان النووي 5نمعاء ندرا 
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وأمراض استقلاب الأمونيا. ويدل النزف الرئوي في بعض 
الحالات على وجود وذمة رئوية تالية لقصور الجانب الأيسر 
من القلب؛ وفي الحالات الشديدة من النرف يحدث وهط 
قلبي وعائي ونقص المطاوعة الرنويهة وحماض تنفسي وزرقة 
مركزية. وفي معظم الحالات يكون الوليد النازف خديجا أو 
ناقص وزن الولادة. 

يبدو شعاعيا منظر ارتشاحات بقعية منتشرة في 
الساحتين الرئويتين: ويبدو في الحالات الشديدة منظر 
الكثافة الرئثوية الشاملة. 

التشريح المرضي: النزف سنخي في غالبية الحالات. 
وخلالي في باقي الحاللات. 

الإنذار: عادة سيئ ونسبة الوفاة بعد حدوث نزف رئوي 
كبير مرتفعة. 

التدبير: يكون بسحب المفرزات الدموية من الطرق 
الننفسيه لتنظيفها وإعطاء إببينفرين ضمن الرغامى 
وتطبيق ضغط إيجابي في نهاية الزفير وتعويض الدم مع 
الانتباه لعدم زيادة الحمل الدوراني: ولاسيما فى الحالات 
التي يكون فيها قصور القلب الأيسر عاملاً هاما. 

8- فرط الضغط الرئوي المستمر في الوليد أمعا15أ5:»م 

1”110) عاأفسمعم 01 موأممعاععم يط لستمسمسلنام: 

حالة كثيرة المصادفة نسبيا 500/١(‏ ولادة): تدرس عادة 
مع أمراض الجهازالتنفسي؛ لأن لها ارتباطات بحالات 
تنفسية عديدة: ولها تظاهرات تنفسيه كثيرة. ومن علا جاتها 
المهمةالتهويةالآلية. وهناك عادة عوامل مؤهبة مثل 
الاختناق حين الولادة دأ ءالاام35 وذات الرئة الاستنشاقيه 
بالعقي وذات الرئة الجرثومية بالمكورات العقدية 8 وحالات 
نقص سكر الدم وكثرة الكريات الحمر والضق الحجابي الكبير 
وحالات شح السائل الأمنيوسي. 

الآلية الإمراضية: يكون الضغط الوعائي الرئوي في 
الجنين مرتفعاً فيزيولوجيا. ويوفر هذا الارتفاع حدوث 
تحويل الدم المؤكسج في المشيمة من الأجواف القلبية اليمنى 
إلى الأجواف اليسرى عبر الثقبة البيضية والقناة الشريانية 
لتأمين أكسجة الدماغ. وحين الولادة ينخفض الضغفط 
الوعائي الرئوي ننيجة لعوامل عديدة. هي د خول الهواء إلى 
الأسناخ الرئوية وتوسع الشجرة الوعائية الرئوية وارتفاع 
200 وانخفاض ,2300 وزيادة مقدار 2]1 الدم وتحرر مواد 
فعالة على الأوعية الرئوية: وكل ذلك ضروري كي تتحول 
وظيفة الأكسجة الدموية من المشيمة إلى الرثتين؛ فإذا فشل 
ذلك؛ وبقي تحويل الدم من الأيمن إلى الأيسر بعد الولادة: 


الاضطرابات التنفسية في الوليد 


تظاهرت أعراض المرض على الوليد. وأوضحها الضائقة 
التنفسية. تزداد المقاومة الوعاثية الرئوية بآليات مختلفة: 

أ- ثخن الطبقة العضلية في الشريان الرئوي وتضرعاته 
المحيطية النى تخلو عادة من طبقه عضلية؛ وهذا نتيجة 
لنقص أكسجة مزمن في أثناء الحياة الجنينية (ضائقة 
جنينية مزمنة د5دع15)2لل 1[هاء! عتممعطن). 

ب- أو نقص تنسج رئوي كما يحدث في الفتق الحجابي 
ومتلازمة 61 ا20. 

جه أو عائق فى العود الوريدي كما في بعض آفات القلب 
الخلقية أو كثرة الكريات الحمر. 

د-أوسوء تكيف الأوعية الرنوية الناجم عن أذية حادة 
كما في الاختناق حين الولادة. 

التظاهرات السريرية: تبدأ في أول ١١‏ ساعة بعد الولادة, 
وتشمل ضيق النفس 09501760 والخفخفة والسحب الوريى 
ورقص خنابتي الأنف وتسرع القلب والزرقة المركزية وعلامات 
الصدمة التي تكون قلبية المنشأ: في حين لا تقدم الصورة 
الشعاعية للصدر موجودات هامة إلا في بعض الحالات مثل 
استنشاق العفى والفنق الحجابي. لا يستجيب تنقص 
الأكسجة جيدا لإعطاء الأكسجين بتركيز عال يصل حتى 
٠‏ ناذا أخذت عينات دم شرياني من شريان قبل القناة 
الشريانية (كعبري أيمن) ومن شريان بعد القناة الشريانية 
(سري)؛ فإن وجود فارق في الأكسجة يفوق )2٠١‏ يوجه كثيرا 
للتشخيص. ويؤكد التشخيص بدراسة القلب بالأمواج فوق 
الصوتية ودراسة الجريان الدموي القلبي بالدويلر. يمكن 
بإصغاء القلب سماع نفخة شاملة لزمن الانقباض ناجمة 
عن قصور الصمام مثلث الشرف أو الصمام التاجي كما يسمع 
اشنداد الصوت القلبي الثاني من دون اتقسام فيه. 

التدبير: يعتمد التدبير الجيد على: 

١-إزاله‏ العامل المؤهب مثل كثرة الكريات الحمر أو نقص 


سكر الدم إن وجد. 

"- إعطاء الأكسجين. 

#- تصحيح الحماض وفرط غاز ثاتي أكسيد الكربون في 
الدم. 


4- رفع الضغط الشرياني الجهازي. ومن المقاريات التي 
تحقق هذه الأهداف استخدام التهوية الآلية مع إرخاء الوليد 
دوائيا أو من دون ذلك. كما يفيد إحداث حالة فرط تهوية 
وحالة فرط قلونة باستعمال البيكريونات؛ لما لذلك من 
مفعول موسع للأوعية الشريانية الرئوية. وتعالج الصدمة 
القلبية بإعطاء المقويات القلبية كالدويامين والدوييوتامين 


والمعيضات الحجميةه بحسب الحاله. والهدف المنشود هو 
تخفيض ,2300 حنى ١60‏ ملمتر زثئيق ورفع ,230 حتى 1/21١‏ 
ورفع 2]1 الدم حتى (5,/- 606,/). وهناك مقارية أخرى جيدة 
للعلاج باستعمال غازأول أكسيد الآزوت 0// إنشاقا. تستفيد 
الحالات الشديدة وغير المستجيبة على الخطط المذكورة آنفا 
للمعالجة بالأكسحة الغشائية خارج الجسم ![22010014,اءاء 
(50800) «متتقمعع رده عمةءط وعم وهي تمثل شكلاً من أشكال 
المجازة القلبيه الرنوية. وتسنطب حينما يكون مشعر 
الأكسجة أقل من 4١‏ (ويحسب مشعر الأكسجة وفق المعادلة: 
2 :1102“ 814 أي جداء الضغط الوسطىي 
للتهوية الآلية بالجزء الأكسجيني المستنشق مقسومأ على 
ضغط الأكسجين الجزني في الدم). 

يرتبط الإنذار النهائي بالعامل المؤهب وبالتدبير المقدم 
للحالة: وهناك حالات شفاء تام كثيرة. 

-١‏ إنعاش الوليد: 

يعد إخفاق الوليد في بدء حركات التنفس الأولى ومن 
ثم المحافظة عليها على نحو مجد من أهم التحديات التي 
تواجه الطبيب في غرفة المخاض وأكثرها شيوعاً. وتقسم 
أسباب الإخفاق إلى أسباب عصبية مركزية وأسباب رئوية 
محيطية؛ ويفكر بالأسباب المحيطية في كل مرة توجد فيها 
ضائقة تنفسية مع جهد تنفسى واضح. أما الأسباب العصبية 
المركزية فتفتقر إلى الجهد النتنفسي عادة. يؤدي نقص 
الأكسجة حين الولادة إلى تثبيط جذع الدماغ, فإذا كان هذا 
التثبيط شديداً أدى إلى انقطاع التنفس الثانوي الذي لا 
يستجيب لمحاولات الإنعاش. لقد تبدلت في السنوات الأخيرة 
خطة الإنعاش تبدلا كبيرا. فبعد أن كانت ولفترة طويلة 
يحسب فيها زمن الإنعاش بالدقائق ويالا عتماد على علامة 
«أبغار. أصبحت أزمنة الإنعاش تحسب بالثواتي. ولا مكان 
لعلامة أبغارفيها. وخطة الإنعاش الحالية مبنية على دراسة 
ميدانية لحالات إنعاش حقيقية تم تسجيلها ودراستها 
واسننباط أفضل الإجراءات وتجنب الإجراءات غير المجدية 
أوالمضيعة للوقت. وقد وضعت هذه الخطة من قبل كل من 
الجمعية الأمريكية لطب الأطفال والجمعية الأمريكية 
لأمراض القلب. واعتمدت في عدد كبير من دول العالم. تقسم 
هذه الخطة مراحل الإنعاش إلى فنرات زمنية. تساوي 
الواحدة منها ثلاثين ثانية كالتالي: أ- «أول ثلاثين ثانية. 
من الحياة يتلقف المنعش الطضل المولود بوساطة قطعة 
قماش معقمة دافئة: ويبدأ بالتجفيف مع التنبيه اللمسي 
للجسم والأطراف ومص المفرزات الفموية والأنفية بالترتيب 


بوساطة إجاصة مص المفرزات المطاطية؛ ثم يقوم بتقييم 
حالة الطفل من خلال ملاحظة ثلاث علامات: هي اللون 
والتنفس العفوي والنيض الذي يقاس بطريقة سريعة جداء 
وهي عد النبض خلال ست ثوان وضرب الناتج بعشرة: فإذا 
كان هذا التقييم دون الحد المقبول ينتقل المنعش إلى الخطوة 
التالية: ب- ,ثاني ثلاثين ثانية. وفيها يعطي المنعش 
الأكسجين بجريان حر إذا كان هناك زرقة مركزية مع تنفس 
عفوي ونبض أكثر من مئة بالدقيقة: أوييدا بالتهوية 
بالضغط الإيجابي إذا كان التنفس غير مجد أو كان النبض 
دون مئة بالدقيقة:؛ وفي نهاية المرحلة يجري تقييماً جديدا 
كالسابق:؛ فإذا لم يكن التقييم مقبولاً - أي كان النبض 
دون70/دقيقة: أو لم يكن التنفس العفوي موجوداً - ينتقل 
المنعش إلى الخطرة التالية: ج- «ثالث ثلاثين ثانية, يقدم 
فيها الأكسجين تحت ضغط إيجابي بوساطة جهاز,أمبوء, 
ذاتي الانتفاخ ذي صمام يسمح بضبط الضفط الأغعظمي 
دون 6اسم ماء: إذ من المعلوم آن بطء قلب الوليد ينجم 
غالبا عن نقص التهوية والأكسجة:؛ وبالتالي يستجيب 
النبض البطيىء لتحسين التهوية والأكسجة. فإذا استمر 
النبض دون 7١‏ مرة بالدقيقة يقوم المنعش بتمسيد القلب 
الخارجي بوساطة إصيعين فوق الثلث السفلي للقص 
المتناغم مع التنفس بالضغط الإيجابي بنسبة تنس واحد 
مقابل /"/ حركات نمسيد قلب:؛ ثم يعيد التقييم من جديد. 
وقد ينتقل بعدها إلى الخطوة التالية: د- ,رابع ثلاثين ثانية» 
تعطى فيها أدوية مقوية للقلب مثل الإبيتفرين وريديا أو 
عبر الرغامى أيهما أسهل وأسرع: أو تعطى معيضات الحجم. 
ويلجأ المنعش إلى تنبيب الرغامى في أي مرحلة من المراحل 
السابقة ويجب أن يكون التنبيب بيد خبيرة؛ ليتم إنجازه في 
عشرين ثانية فقط. وعلى من يقوم بالإنعاش ان يكون قد 
درس إضبارة الحمل مسبّقاً لمعرفة الحالات الخاصة بكل حمل 
مثل الحمول المترافقة وتعاطي الأم مخدراً أو مسكتا: كما 


الاإشظراباتالتنفسية فى الوتيد 


عليه أن يستبق الولادة بتحضير الأدوات اللازمة للإتعاش 
واختبار جاهزيتها ولاسيما طاولة الإنعاش المزودة بالمشعة 
الحرارية ومصدر الأكسجين وجميع اللوازم الأخرى للإنعاش. 
ويفضل في جميع مراحل الإنعاش وجود مساعد مدرب قادر 
على تقييم الوليد والمشاركة في نمسيد القلب المنناغم مع 
التهوية بضغط إيجابي وفي وضع قتطرة في وريد محيطي 
أو مركزي. 
ويبين المخطط التالى مراحل إنعاش الوليد: 


الوقت التقريبي 
الرليد الفليفا هن العفى 7 
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يمكن إجراء تنبيت الرغامى في مراحل عديدة 


النمو الجسمي فن مراحدل الطفؤئة 


النمو الجسمي في مراحل الطفوئة 


نمو الإنسان وتطوره حادثتان مرتيطتان. ولكن لا تعتمد 
إحداهما على الأخرى بالضرورة. فالنمو زيادة كل من عدد 
الخلايا وحجمها فى حين أن النطور هو زيادة تعقيد 
قياس النمو بدقه في حين أن قياس التطور أكثر صعوبة. 
يبدأ النمومنن الحياة داخل الرحم ويستمر حتى نهاية فترة 
البلوغ. ويختلف التمو في مراحل الطفولة من طفل إلى 
آخر لأسباب متعددة. 

الموامل المؤثرة في النمو الجسمي في مراحل الطفولة 
انا لسه ترتعسحكمأ دزا طأجمعع لو أورطام: 

- العامل الوراثي (متوسط طول الوالدين). 

- التغذية المثالية داخل الرحم (صحة الأم وتغذيتها): 

- التغدية المناسية بعد الولادة. 

- الصحة الجيدة (الخلوّ من الأمراض). 

- العوامل الاجتماعية والنفسية. 

-العوامل الهرمونية. 

يؤثرالنمو الجسمي تأثيرا مهمأ في أداء الطفل من جميع 
النواحي؛: ويخنلف النمو الجسمي في مراحل الطفولة 
العمرية المختلفة التي يمكن تقسيمها إلى عدة فترات تختلف 
قليلاً من مرجع إلى آخر: ولاسيما بسيب حدوث بعض 
التداخل مابين هذه المراحل. يختلف النمو الجسمىي فى 
الطمل من فترة إلى أخرى سواء من ناحية تسارع التمو آم 
من ناحية تناسق نمو الجسم ؛ إذ تخنلف تسبة أجزاء الجسم 
من الولادة حتى الكهولة: كما يبين (الشكل١).‏ 

تقسم مراحل الطفولة خمس فترات: فترة الوليد وفترة 
الرضيع وفترة الطفوتة ما قيل المدرسة وقثرة الطفولة 


ثناء الخطيب 


المتوسطة وفنرة المراهقة: وفيما يلى مميزات النمو الجسمي 
لكل قثرة من هذه الفترات. 

اولاً- فترة الوليد: 

تبدأ فترة الوليد منن الولادة حتى نهاية الشهر الأول من 
الحياة. يحدث فى هذه الفترة تحول وظيضي في جميع أجهزة 
الجسم وينمو الرضيع جسدياً ونفسياً فقظ من خلال 
ارتياطه بمحيطه الاجتماعيء؛ ويجب آن يتضمن فحص 
الوليد تقييماً لنموه وتطوره. في تمام الحمل يبلغ وسطي 
وزن الوليد نحو :,؟كغ. ويزيد وزن الذكور قليلا على وزن 
الإناث: ويبلغ طوله ٠5سم‏ ومحيط رأسه 0"اسم. 

ينقص وزن الوليد بمقدار /٠١‏ من وزن الولادة في الأسبوع 
الأول من العمر يسبب طرح السائل الزائد خارج الأوعية 
ونقص الوارد الغذائى. بعد ذلك تتحسن التقدية؛ إذ يستبدل 
باللبأ الحليب الآكثر محتوى من الدسم: ويتعلم الرضيع 
اللعق والمص بفعالية أكثر: كما أن الأم تصبح أكثر راحة 
وتأقلما مع الإرضاع. يستعيد الوليد وزن الولادة أو يزيد عليه 
مع الأسبوع الثاني من العمر: وينبغي أن يداد وزته بمقدار 
٠غ‏ في اليوم تقريباً في الشهر الأول من العمر: أما بالنسبة 
إلى الطول فإنه يزداد نحو ة, سم في هذا الشهر؛ ويزداد 
محيط الرأس نحو ١-؟سم,:‏ وسرعة النمو بعد الولادة في 
هذه الفترة هي الأكثر. 

تكون أطراف الوليد بوضعية العطف, ويدير رآسه من جهة 
إلى أخرى بوضعية الاستلقاء: وتكون المنعكسات الأولية فعالة 
كمنعكس الإطباق ومنعكس مورو. 

ثانيا- فترة الرضيع «عصدلم1: 

تمتد فترة الرضيع منذ الولادة حتى نهاية السنة الثانية 


الشكل )١(‏ تغيرات نسبة أجِرَاء الجسم منذ الولادة حتى الكهولة 


7 
ا 


من العمر, وهناك اختلافات واضحة في النمو ما بين السئنة 
الأولى والسنة الثانية من العمر. 

١-السنة‏ الأولى من العمر: تتميز السنة الأولى من العمر 
بالنمو الجسمي والنضج واكتساب المهارات وإعادة التنظيم 
النفسي. ويختلف النمو الجسمي ما بين بداية هذه السنة 
ونهايتها وتقسم لذلك إلى ثلاث مراحل: 

أ- من عم رالشهر حتى الشهرين: تكون زيادة الوزن والطول 
ومحيط الرأس في الشهر الثاني من العمر مقارية للزيادة 
في فترة الوليد. تتراجع وضعية عطف الأطراف وتتالف 
حركات الأطراف في هذه المرحلة من التواءات غير منضبطة ؛ 
مع حركات فنح اليدين وإغلاقهما حركات غير هادفة؛: ويبداً 
الطفل بمراقبة الأشخاص ومتابعة الأشياء المتحركة. 

ب- من عمر الشهرين حتى "١‏ شهور: تتناقص سرعة النمو 
مابين الشهرين الثالث والرابع إلى نحو ٠١‏ غراما في اليوم. 
ومع نهاية الشهر الرابع يتضاعف وزن الولادة. آما الطول 
فيزداد بمقدار(١1)سم‏ في الشهر: ومحيط الرأس يزداد نحو 
(١)سم‏ في الشهر. تتراجع المنعكسات الأولية التي تحد 
الحركات الإرادية مما يسمح للطفل بمسك الأشياء بيديه 
وتركها إرادياً. كما تختلف نوعية الحركات العفوية من 
الحركات الالنواتية الكبيرة إلى حركات دائرية صغيرة. تزداد 
السيطرة على عطف الجذع مما يسمح بإجراء حركات تمايل 
وتدحرج مقصودة. يتمكن الطفل أيضاً من تثبيت رأسه في 
أثناء الجلوس مما يسمح له بالتحديق بالأشياء أكثر من 
النظر إليها وحسبء ويمكن أن يبدأ بتناول الطعام بالملعقة 
في الوقت نفسه؛ ومع تطورا لجهازا لبصري يستطيع الطفل 
إدراك العمق. 

ج- من عمر” شهور حتى ١7‏ شهرا: يتناقص النمو أكثر 
في هذه المرحلة فتراوح زيادة الوزن ما بين ؟١و16١غراما‏ في 
اليوم:أما بالنسية إلى الطول فإنه يزداد بمقدار؟, .0-١‏ اسم 
في الشهر: ومحيط الرأس تحو ه, ٠‏ سم في الشهر. ومع نهاية 
السنة الأولى من العمر يصبح الوزن نحو ثلاثة أمثال وزن 
الولادة. ويزداد الطول بمقدار /5٠‏ من طول الولادة: ويزداد 
محيط الرأس بمقدار (١٠)سم‏ تقريباً عما كان حين الولادة. 
يصبح الطفل قادرا على الجلوس من دون مساعدة بعمر :- 
شهور؛ وقادراً على الدوران حول محوره في أثناء الجلوس 
بعمر ة-١٠‏ شهور: مما يتيح له فرصا متزايدة للتعامل مع 
الأشياء المختلفة المحيطة به. يساعد الطفل على استكشافه 
لمحيطه تمكنه من إمساك الأشياء بالإيهام والأصابع وذلك 
بعمر 9-6 شهور. يبدأ معظم الأطفال بالرزحف مع محاولة 


الوقوف بعمر١‏ شهور تقريباً. ويمشي بعضهم بعمر السنة. 
يرتيط هذا التطور الحركى مع ازدياد التغمد بالنخاعين 
ونمو المخيخ. 

يبدأ بزوغ الأسنان بالقواطع المركزية السفلية بعمر ه-7٠‏ 
شهور. تليها القواطع المركزية العلوية بعمرا-8 شهور. 
فالقواطع الجانبية السفلية بعمر ٠١-/‏ شهور. ثم القواطع 
الجانبية السفلية بعمر ١١-8‏ شهرا. وقد يبدأ بزوغ الأضراس 
في بعض الأطفال بعمر ٠١‏ شهور. يعكس تطور الأسنان 
النضج العظمي بالرغم من وجود اختلافات شخصية واسعة. 

؟- السنة الثانية من العمر: يبدأ الطفل في هذه المرحلة 
بالاستقلال وذلك مع نمكنه من المشي الذي يتيح له 
الانفصال عن والديه. ولكنه يظل بحاجة إلى الارتباط بهما 
للشعور بالأمان. يتباطأ النمو أكثرفي هذه السنة وتتناقص 
الشهيه. ويزداد الطول والوزن بمعدل ثابت قدره في السنهة 
كلها حوالي 06,؟١اسم‏ وه, ؟كغ. ويبلغ طول الطفل مع نهاية 
السنة الثانية تحو نصف طوله النهائي. يتباطا أيضا تمو 
الرأس بوضوح مع استمرار التغمد بالنخاعين ويزداد محيط 
الرأس كذلك في السنة كلها نحو (1)سم: ويبلغ محيط رآس 
الطفل مع نهاية السنة الثانية نحو 40١‏ من محيط رأسه 
النهائي. ويمكن تقسيم التطور الجسمي في هذه السنة إلى 
مرحلتين: 

أ- من عمر؟١‏ حتى 18 شهراً: يتباطأ معدل النمو ويكون 
الجذع طويلاً في الدارج مع قصر نسبي في الساقين وزيادة 
البزخ القطني وتيارز البطن. يبدأ معظم الأطفال بالمشي 
من دون مساعدة مع نهاية الستة الأولى؛ ولكن بعضهم لا 
يمشي وحده حتى عمر ١0‏ شهرا. يدرج الرضيع في البداية 
بمشيه على قاعدة واسعة مع انحناء الركبتين وعطف 
المرفضين: ودوران الجذع مع كل خطوة:؛ وقد تكون أصابع القدم 
بوضع عطف أو بسط مع ضرب القدم لسطح الأرض؛ ويبدي 
المظهر العام تقوساً في الساقين. يؤدي التكرار التالي لهذه 
الخطوات إلى ثبات أكثر. وبعد عدة شهور من الممارسة ينزاح 
مركز الثقل إلى الخلف ويصبح الجذع أكثر توازناً مع بسط 
الركبتين وتأرجح الذراعين على الجانبين للتوازن. تتحسن 
وضعية القدمين ويصبح الطفل قادرا على التوقف والدوران 
حول محوره والانحناء من دون الوقوع. 

يستمر بزوغ الأسنان فى هذه المرحلة فتبزغ الأضراس 
الأولى بعمر يراوح بين ٠١‏ و7١‏ شهراء تليها الأنياب بعمر 
يراوح بين 15 و١٠‏ شهرا. 

ب- من عمر 18 شهراً حتى 4> شهرأ: يزداد التطور الحركي 
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في هذا العمر مع تحسن التوازن وخفة الحركة. ويبدأ الطفل 
في هذا العمر بالركض وصعود الدرج بالمساعدة بإمساكه بيد 
واحدة: ومع نهاية السنة الثانية من العمريصبح باستطاعته 
الركض جيدا وصعود الدرج ونزوله من دون مساعدة؛ وفتح 
الأبواب. وتسلق الأثاث, والقفز. وقد يبدأ بزوغ الأضراس 
الثانية من عمر ٠١‏ شهراًء وقد يتأخر في بعض الأطفال 
حتى عمر ”١‏ شهرا. 

كالثاً- فترة الطفوئلة ما قبل المدسرسة: 

تمتد سنوات الطفولة ما قبل المدرسة من عمر ؟ حتى ه 
سنوات. ومع بداية العام الثالث من العمر يتباطاً النمو 
الجسمي ونمو الدماغ مع تناقص الحاجات الغذائية والشهية 
وتطور العادات الفذائية صعبة الإرضاء. في هذه المرحلة يزداد 
الوزن اكغ تقريبا في السنة, والطول نحو ا-/سم في السنة: 
وبعمر ١,4‏ سنة يبلغ وزن الطفل أريعة أمثال وزن ولادته 
تقريباً. يزن الطفل بعمر ؛ سنوات 8١كغ‏ وسطياً ويبلغ طوله 
نحو ٠٠١‏ سم. ويزداد محيط الرأس نحو (0)سم فقط ما بين 
عمر"” و18 سئة. 

في هذه المرحلة يصبح الجذع ناحلاً مع ازدياد طول 
الساقين: وتكون الركبة روحاء مع تسطح القدم تسطحاً 
خفيفا. يتم بزوغ الأسنان اللبنية العشرين مع نهاية العام 
الثالث من العمر. يمشي معظم الأطفال ويركضون يثبات 
وتوازن قبل نهاية عامهم الثالث. وبعد ذلك يكون هنالك 
اختلافات كبيرة ما بين الأطفال في اكتساب المهارات الحركية 
الني تنضمن رمي الكرة والتقاطها وركلها وركوب الدراجة 
والتسلق في الملعب والرقص وبقية النماذج اللأخرى من 
الحركات المعقدة. ويختلف أيضاً بشدة اسلوب أآداء هذه 
المهارات الحركية من حيث السرعة والدقة والحذر. 

يتوطد تفضيل استعمال يد دون الأخرى (8320607655) 
يعمر“" سنوات. ويمكن أن تكون محاولات تغيير اليد المفضلة 
محبطة. يحدث في هذه المرحلة أيضأً ضبط المصرتين 
الشرجية والبولية: ويكون ذلك أسرع وأبكر في الإناث منه 
في الذكور. ويعد استمرار التبول الليلي طبيعياً حتى عمر ؛ 
سنوات عند الإناث وه سنوات عند الذكور. يتم ضبط المصرات 
بسهولة عند العديد من الأطفال. في حين يشكل عناء كبيرا 
في بعضهم مؤديا إلى حدوث الإمساك عند الطفل والإحباط 
عند الوالدين. 

رابعاً- فترة الطفولة المتوسطة: 

نمند مرحلة الطفولة المتوسطة ما بين عمر " سئوات وعمر 
١‏ سنة. يبلغ معدل النمو في هذه المرحلة نحو «-ه, *كغ 


وه-اسم في السنة. يحدث النمو بشكل متقطع مع 79-" ذرى 
بتوقيت غير مننظم في كل سنة: تستمر كل ذروة نمو نحو / 
أسابيع وسطيا. يزداد محيط الرأس "اسم فقط في هذه 
المرحلة كلها؛ مما يعكس بطئاً في نمو الدماغ؛ ويكتمل تغمد 
النخاعين بعمر لا ستوات. 

يصبح مظهر الجسم أكثر انتصاباً من السابق مع زيادة 
طول الساقين نسبة إلى الجدع. نزداد تدريجياالقوة 
العضلية؛. وتناسق الحركات. والقدرة على التحمل. وكدذلك 
إمكانية أداء حركات معقدة كالرقص وإصابة الهدف في كرة 
السلة. وذلك نتيجة لكل من النضج والتدريب. 

من العلامات المهمة فى هذه المرحلة سقوط الأسنان 
اللبنية الذي يبدأ بعد بزوغ الأضراس الأولى وذلك بعمر ه 
سنوات تقريبا. تستبدل أريعة أسنان كل سنة تقريبا بحيث 
يصبح لدى الطفل بعمر 4 سنوات 8 قواطع و؛ أضراس دائمة., 
وتبزغ الأنياب الدائمة مابين عمر ١١-94‏ سنة والضواحك 
الدائمة مابين عمر ١٠و7١‏ سنة. 

تتراجع الرشاقة عموماً بعمر المدرسة:؛ إذ يميل الأطفال 
بهذا العمر إلى الراحة: مما يزيد خطر حدوث بدانة دائمة. 
وقد لوحظت زيادة مطردة في عدد الأطفال زائدي الوزن» 
وكذلك في درجه زيادة الوزن بسيب نقص النشاط الفيزيائي؛ 
إذ إن معظم الأطفال لا يشاركون في أي نشاط رياضي منظم 
خارج المدرسة؛ وريع الأطفال لا يشاركون في أي نشاط رياضي 
حتى في أثناء الفرصة داخل المدرسة. 

قد يبدأ البلوغ في هذه المرحلة إذ تتبدل حساسية الوطاء 
كنالطة0:131منا! والنخامى قبل البلوغ مؤدية إلى زيادة تصنيع 
الموجهة المقندية (موجهة الفدد التناسلية) 10م800820050. 
تبقى الأعضاء التناسلية غير ناضجة في معظم الأطفال. 
ولكن الاهتمام بالااختلافات ما بين الجنسين وبالسلوك 
الجنسي يبِقَى نشطا عند العديد من الأطفال ويزداد 
تدريجيا حتى البلوغ. وبالرغم من أن النشاط الجنسي يكون 
محدودا في هذه الفترة فإن العادة السرية تكون شائعة في 
بعض الأطفال. قد يحدث البلوغ بأعمار صغيرة؛ وقد تشعر 
الفنيات اللواتي يبلغن يعمر باكر بالضيق ولاسيما حين 
يتوقع منهن أن يتصرفن كالفتيات الأكبر سنا. وقد تقلق 
الفتيات فى هذه المرحلة من زيادة الوزن: ويطبق العديد منهن 

خامساأً- فترة المراهقة: 

يخضع الناشئة ما بين عمر ٠١‏ و١٠‏ سنهة لتفيرات سريعة 
في بنيه الجسم ووظائفه: وبقررالبرنامج الذي ستتبعه هذه 


النفيرات إفراز الهرمونات إضافة إلى بنيات المجتمع المعدة 
لتعزيز الانتقال من مرحلة الطفولة إلى مرحلة الكهولة. 
تعرف المراهقة بأنها فترة من التطور. في حين أن البلوغ هو 
عملية حيوية يصبح فيها الطفل كهلاً. تمر المراهقة بثلاث 
مراحل مميزة وهي: الباكرة والمتوسطة والمتأآخرة, تتميز كل 
منها بمجموعة بارزة من الأمورالجسمية والنفسية 
والااجتماعيه. تسير تفيرات البلوغ وفق تسلسل متوقع. ولكن 
هنالك اخدلافات مهمة بين الأفراد في كل من زمن التفيرات 
الجسمية ونوعية الخبرات؛ ويؤثر كل من الجنس والثقافة 
والمجتمع تأثيرا عميقا في سير هذه المرحلة. 

-١‏ المراهقة الباكرة: تحدث في هذه المرحلة تغيرات تشمل 
ظهور الخصائص الجنسية الثانوية:, وزيادة النمو وتطور 
القدرة التكاثرية. قد يبدأ إنتاج الأندروجين الكظري بعمر 
باكر يصل حتى " سنوات مع تطور ظهور رائحة الإبطين 
وشعر دقيق في الناحية السناسلية (البلوغ الكظري). ثم 
يرتفع تدريجياً مستوى الهرمون الملوتن (11.!) 
ناوا لهرمون المثنبه للجريب -ه1ء10[1!1 (1511) 
210 نم5 )5 في الطفولة المتوسطة من دون أن يؤدي ذلك 
إلى ظهور تأثيرات واضحة. تبدأ تغيرات البلوغ السريعة مع 
زيادة حساسية النخامى للهرمون المطلى للموجهه القندية 
1-56[1625128م0220010ع (02111)).: والتحرير 
النبضاني لل 071:11: 1.11؛ وال 1511 في أثناء النوم. والزيادة 
المماثلة فى الأندروجين والإستروجين القندي. مازالت 
العوامل المثيرة لهذه التغيرات غير مفهومة تماماً؛ ولكن يمكن 
لهذه التغيرات أن تنجم عن التطور العصبي المستمر في 
مرحلتي الطفولة المتوسطة والمراهقة. إن تسلسل التغيرات 
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الجسمية والوظيفية الناتجة يبعث على تقسيمها إلى مراحل 
معدل النضج الجنسي 1211928 )2241011 اأذنالاء؟ (51/115) أو 
مراحل تانر 563865 120067 : وتعد المرحلة الأولى لتانرا ؟51/11 
مرحلة ما قبل البلوغ في الجنسين. 

العلامة الأولى المرئية للبلوغ في الإناث والتي تعد السمة 
المميزة للمرحلة الثانية لنائر هي ظهور برعم الثدي وذلك 
مابين عمر8و؟1١‏ سنة. في المراحل الثالية يزداد حجم الثدي 
ويروزه. كما يزداد حجم الهالة وتصبفها مع بروزالحلمة. 
ويبين (الشكل؟) وصفاً ترسيميا لمراحل تطور الثدي. 

ترافق تغيرات الثدي تغيرات في الناحيةالتناسلية 
تتضمن ضخامة المبيضين والرحم والأشفار والبظر وتسمك 
مخاطية بطانة الرحم والمهبل؛ إضافة إلى ظهور ا لأشعار على 
الشفرين وفي منطقة العاتة مع التحول في شكلها وتوزعها 
وكثافتها. ويبين (الشكل") وصفاً ترسيميا لمراحل تانر 
للناحية التناسلية في الإناث. 

ىدث الطمث بعد سنتين حتنى سنتين ونصف من بدء 
البلوغ وذلك في المرحلة الثالثة إلى الرابعة لتائر بعمر وسطي 
١١‏ سنة وتراوح طبيعي ما بين ١5-9‏ سنة؛ وذلك حول ذروة 
تسارع الطول. 

أما العلامة الأولى المرئية للبلوغ في الذكور والتي تعد 
السمةالمميزة للمرحلة الثانية لتانر فهي ضخامة الخصيتين 
التي تبدأ بعمر باكر يصل حتى تسع سنوات ونصف. مع بدء 
ظهور أشعار خفيفة عند جذر القضيب. ويعدها تتوالى 
التفيرات لفترة تراوح ما بين 1-ه سنوات يتحول بعدها 
المراهق إلى كهل. في المرحلة الثالثة لتائر ينمو القضيب مع 
استمرارزيادة حجم الخصيتين وزيادة الأشعار وتغير طبيعتها 
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الشكل (4) تغيرات أشعار العانة وفق مراحل تانر في الذكور 


وبدء انتشارها فوق منطقة عظم العانة. تحدث ذروة النمو 
حينما يبلغ حجم الخصية نحو 9-١٠سم"‏ وذلك في المرحلة 
الرابعة لتائر والتي يرافقها انتشار الأشعار إلى الصفنء؛ 
إضافة إلى حدوث تغيرات في جلد الصفن وزيادة حجم 
القضيب لياخد الشكل المماثل لقضيب الكهل في المرحلة 
الخامسة لتانر؛ ويبين (الشكل؛) وصفا ترسيمياً لمراحل تانر 
في الذكور. تتضخم الأنابيب الناقلة المنوية والبريخ 
والحويصلات المنوية والموثة وذلك بتأثيرال 1ل[ 
والتستوستيرون. وتكون الخصية اليسرى أخفض يشكل 
طبيعي من اليمنى. 

تحدث درجة من ضخامة الثدي تكون عادة ثنائية الجانب 
في 70-1٠‏ من الذكور في المرحلة الثانية إلى الثالثة لتانر 
بسبب زيادة التحريض بالإستروجين زيادة نسبية. وقد 
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يضخم الثدي ضخامةه واضحة تؤدي إلى حدوث إرياك 
اجتماعي في أقل من ٠١‏ من الذكور, وتتراجع ضخامة الثدي 
بقطر أقل من 4سم عفويا في 4٠‏ من الحالات في مدة ثلاث 
سئوات. وضخامة الثدي الني تظهر في الذكور فى مرحلة 
مناخرة بعد البلوغ: أو في المرحلة ما قبل البلوغ:أوالتي 
تظهر مع غياب علامات البلوغ الأخرى قد تكون ضخامة 
مرضية تحناج إلى الدراسة. 

يبدأ تسارع النموفي الجنسين في مرحلة المراهقة الباكرة, 
ولكنه لا يصل إلى ذروته حتى المرحلة الثالثة إلى الرابعة 
لتائر. يبدأ هذا النموفي الذكور بمرحلة أكثر تأخرا منها 
مما في الإناث: ويصل إلى الذروة متأخراً 7-1 سنوات: ويستمر 
نموهم الطولي "-١‏ سنوات تقريبا بعد توقفه في الإناث. 
تحدث قفزة النمو بشكل غير منناظر: إذ تبدأ بالنهايات 


سنتيميتر في السنة 


الشكل (50) معدل النمو الطولي عند الأطفال 
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البعيدة بكبر اليدين والقدمين: يليهما الساعدان والساقان؛ 
وأخيراً الجذع والصدر. يؤدي تضخم الحنجرة والبلعوم 
والرئتين السريع إلى تغير طبيعة الصوت يسبقه عادة صوت 
أجش. تتضمن تغيرات الأسنان نمو الفك؛ وسقوط بقية 
الأسنان اللبنية» ويزوغ بقية الأنياب والضواحك والأضراس 
الدائمة. 

"-المراهقة المتوسطة: يزيد معدل النمو في مرحلة 
المراهقة المتوسطة عما هو في مرحلة ما قبل البلوغ؛ إذ يزيد 
الطول بمعدل ١-/اسم‏ في السنة. تبلغ قفزة النمو في الإناث 
ذروتها بعمره,١1سنة‏ وسطياً بسرعة نمو عظمي تبلغ 
",اسم في السنة: وتتباطأ بعد ذلك لتتوقف بعمر؟١‏ سنة. 


الوزن 


التمو الجسمي في مراحل الطفولة 


تبدأ قفزة النمو في الذكور بعمر أكبر؛ إذ تبلغ ذروتها 
وسطيا بعمره,؟١‏ سنة وبسرعة نمو عظمي ه٠,‏ 4سم في 
السنة. وتتباطأ بعد ذلك لتتوقف يبعمر6١‏ سنة: ويبين 
(الشكل0) معدل النمو الطولي في الأطفال منن الولادة حتى 
الكهولة مع مقارنة قفزة النمو في الذكور والإناث مبينة 
الاختلاف بينهما. 

يتأخر نمو الوزن عدة أشهر عن نمو الطول؛ لذلك يبدو 
المراهق طويلاً في البداية وبعد ذلك يمتلئ. تزداد أيضاً الكتلة 
العضلية ويتلوها بعد نحو" شهور زيادة القوة ويبدي الذكور 
زيادة أكبر في كليهما. تزداد الكتلة العضلية والبالغة نحو 
وسطياً في مرحلة ما قبل البلوغ لتصبح 4١‏ في الذكور, 
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الشكل (1) مخطط الوزن والطول نسبة إلى العمر في الإناث منن الولادة حتى عمر 51 شهراً 
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التمنو امي شي سراحل الظفوتة 
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الشكل () مخطط الوزن والطول نسبة إلى العمر في الذكور من عمر ؟-١٠7‏ سنة 


في حين أنها تتناقص في الإناث إلى 7170 بسبب تراكم الشحم 
تحت الجلد. 

يرتبط النضج العظمي بشدة بمعدل النضج الجنسي؛ 
لأن انغلاق المشاش يقّع تحت سيطرة الأندروجين؛ كما أن 
زيادة عرض الكتفين في الذكور والحوض في الإناث يُحّدد 
أيضاً هرمونياً. تتضمن التغيرات الأخرى تضاعف حجم 
القلب والسعة الحيوية للرثئة. ويرتفع الضغط الشرياني 
والهيماتوكريت ويزداد حجم الدم وخاصة في الذكور. يؤدي 
نحريض الأندروجين للغدد الدهنئية والعرقية إلى ظهور العد 
ورائحة الجسم. 

يحدث الطمث في /*٠‏ من الإناث مع المرحلة الثالثة لتانر 
وفي 24١‏ مع المرحلة الرابعة لتائر. يظهر الطمث في 40 من 
الإناث بعمرما بين 5, ١٠-4,5١سنة؛‏ ومن الشائع جدا حدوث 


دورات لا إباضية في السنتين الأوليين بعد حدوث الطمث 
بنسبة تصل إلى 05١‏ تقريباً. يبدو أن زمن حدوث الطمث 
يحدد بالوراثة إضافة إلى عوامل أخرى كالبدانة؛ والأمراض 
المزمنة: وممارسة التمارين الرياضية. قبل حدوث الطمث 
يأخن الرحم شكله الناضج ويزداد تزلق المهبل؛ وتظهر مفرزات 
مهبلية رائقة؛ وفي الذكور يزداد طول القضيب وقطره في 
المرحلة الثالثة لتانر؛ وتظهر النطاف في السائل المنوي. 
"- المراهقة المتآخرة: تكون التغيرات الجسمية في هذه 
المرحلة معتدلة بالمقارنة بالمراحل السابقة. تحدث المراحل 
النهائية من تطور التدي والقضيب وشعر العانة بعمر -١١‏ 
8 سنه في 245 من الإناث والذكور. يستمر حدوث تغيرات 
ثانوية في توزع الأشعار لعدة سنوات في الذكور تتضمن نمو 
شعرالوجه والصدر وبدء نمط الصلع الذكري في بعضهم. 


ويظهر العد في معظم المراهقين وخاصة الذكور. 

مع نهايه هذه المرحلة تندهي مرحلة الطفولة ويصبح 
المراهق كهلاً. 

ومن المهم جدا مراقبة نمو الأطفال في آثناء مراحل 
الطفولة المختلفة وذلك باستخدام مخططات النمو. هنالك 
عدة نماذج من مخططات النمو لكل من الذكور والإناث 
وللمراحل العمرية المختلفة. كمخطط الوزن نسبة إلى العمر. 
ومخطط الطول نسبة إلى العمر. ومخطط محيط الرأس 
نسبة إلى العمر؛ ومسخطط الوزن نسبة إلى الطول؛ ومخطط 


التمو الجسمي في مراحل الطفولة 


منسب كتثلة الجسم «6ء100 2355 'إ000 (87311) نسبة إلى العمر: 
ويبين الشكلان " ولا تموذجين من هذه المخططات. 

تتم مراقبة النمو الجسمي في الأطفال بقياس الوزن 
والطول ومحيط الرأس حين الولادة ووضع هذه القياسات 
على مخططات النمو المناسبة؛ وفي كل زيارة تالية تؤخن 
القياسات نفسها وتوضع على المكان الموافق للعمر في 
المخططات المناسبة. ومن خلال رسم مخطط النمو الخاص 
بالطفل يمكن أن يتم تقييم حالة نموه. 


اخماج الطرق التتفسية العلوية والسضلية مع التهابات الرئة في الأطفال 


أخماج الطرق التنفسية العلوية والسفلية مع التهابات الرئة في الأطفال 


اول التهاب الأنف الحاد كذاأصنط: عأناء2: 

هو التهاب مع احتقان ووذمة في مخاطية الأنف: غالبا 
ما يكون شيروسيا. وقد تترافق الإصابة والتهاب الملتحمة: أو 
التهاب الجيوب أو التهاب البلعوم واللوزتين. وقد يرافقه 
التهاب الحنجرة والتهاب القصبات. 

السببيات: أكثر ما يحدث في الأطفال خلال السنتين 
الأوليين من العمر ولاسيما في فصلي الخريف والشتاء 
بسبب سهولة العدوى وسرعة الانتشار وقد يحدث المرض 
بشكل أويئة في دورالحضانة والرعاية حيث ينتقل عن طريق 
الرذاذ والقطيرات الأنفية ( عطاس. سعال) أوبتماس الأيدي 
الملوثة بالمفرزات الأنضية. 

اكثر العوامل المسيبة شيوعاً: الشيروسة الأئضية 1112015 
بأنماطها المصلية المتعددة. وقد توجد فيروسات اخرى 
مسؤولة عن الإصابه مثل: الفيروس التنفسى المخلوي (/51غ1) 
كنم لل؟ 21 الإعملا نمه خدرزمده: وشيروس نظير الأنضلونَرًا 
كلكالا 6278نا!1منه1هم وفيروس الأنفلونرا 5لمألا 28رمع !101 
والفيروس الغدي 2067010105 والفيروس المعوي 6716701155 . 

أما العامل الجرثومي الأكثر شيوعا فهو المكورات العقدية 
المجموعه 5. تراوح قثرة الحضانة بين ١١‏ ساعة حنى الا 
ساعة أو " أيام حدا ا[قصى. 

التظاهرات السريرية: 

- في الرضع: يكون البدء مفاجثا بحرارة مرتفعة. ونق 
وضجر: وهياج وعطاس قد يكون شديدا. يتطور لانسداد أنف 
أو سيلان أنفي شديد من مفرزات مائية اللون والقوام خلال 
ساعات قليلة. يعاني الرضيع في هذه الحالة من صعوبة 
الرضاعة. وعسر تنفس ولاسيما صفغار الرضع. وقد يحدث 
قياء أو إسهال. وبشاهد بالفحص الفيزيائي: احتقان 
المخاطية الأنفية: واحتقان غشاء الطبل في الأذنين معاً في 
بعض الأحيان. حتى لو لم يحدث التهاب آذن وسطى قيحي. 

- في الأطفال الأكبر: تكون الأعراض أقل حدة؛ وهي جفاف 
الأنف وأحيانا جفاف البلعوم مع حس حرق أو حكة ثم 
عطاس وسيلان أنضي شديد مائي اللون والقوام وصداع ووهن 
عام ونقص الشهية وحرارة مرتفعة قليلاً وآلام عضلية وسعال 
أحيانا. 

قد يستمر الزكام 4-7 أيام؛ يتلوه شفاء عضوي وذلك في 
ثلثي الحالات. أما فى الثلث الباقي فتستمر الأعراض مدة 


غزل شفيق ديب 
أسبوعين: وبدل ذلك غالبا على حدوث مضاعفة ما مثل: 

-١‏ التهاب الأنف المزمن: الذي يترافق فى معظم الحالات 
وضخامة الناميات. أوالتهاب الجيوب المزمنأوحالة 
اليرجيائية لدى الطفل المصاب. 

؟- التهاب الجيوب الجرثومي. 

*- التهاب الأذن الوسطى القيحي. 

4- التهاب القصبات والرثة. 

وحين تترافق الإصابة والتهاب ملتحمة وبلعوم مع إسهالات 
أومن دون إسهالات يعرى السبب للفيروس الفغدي 5ا7أ/206101. 

التشخيص: تكفي السريريات والأعراض لوضع 
التشخيص من دون الحاجة إلى تحاليل نوعية أو تحريات 
مخبرية لمعرفة سبب الزكام. 

التشخيص التفريقي: 

تتشابه أعراض التهاب الأنف الحاد مع أعراض الدور 
النزلي لكل من الأمراض التالية: الحصبة: والنكاف. وشلل 
الأطفال: والسعال الديكي. وأحيانا التهاب الكبد؛ إضافة إلى 
ضرورة التفريق بينه وبين بعض الأشكال الخاصة من التهاب 
الأنف. وهي: 

-١‏ التهاب الأنف الأليرجيائي: الذي يتميز بحكة فى 
الآنف والعينين وحكة في البلعوم مع بقاء الأعراض طوال 
مدة التعرض للعامل المؤرج: من دون حدوث ترفع حروري. 

؟- التهاب الأنف الوعائي الحركي: تحدث فيه نوب من 
العطاس ووذمة شديدة واحمرار مخاطية الأتف. وإفرازات 
مائية قد تكون شديدة أيضا. تستمر النوبة من دقائق إلى 
ساعات. وغالبا ما يسير المرض على نحو مزمن: اختبارات 
التحسس سلبية؛ ويكون العامل المهيج في هذه الحالة 
كيميائياً أو آليا (ميكانيكيا) أو نفسياً ويؤدي إلى ارتكاس 
وعائي عصبي. 

“- التهاب الأنف الجرثومي الأولي: قد يشاهد في سياق 
التهاب الرئة بالمفطورات 412/60001351022 أو النهاب القصبات 
بالمفطورات في الرضع: وقد يحدث التهاب الأنف القيحي 
الأولى بالمكورات العقدية المقيحة (ذ). 

المضاعفات: قد تحدث إحدى المضاعفات التالية: 

-١‏ التهاب الأذن الوسطى. 

؟- اهاب الجيوب. 

*- التهاب الحنجرة والرغامى والقصبات. 


4- التهاب القصيبات الحاد. 
ه- النهاب الرثئة. 
المعالجة: العلاج العرضي هو الأساس: 
-١‏ قطرات أنفية مخففة ولفترة قصيرة لوذمة المخاطية 
الأنفية. 

؟- باراسيتامول لتخفيض الحرارة وتسكين الصداع. 

"- قطرات أنفية من المصل الملحي 4, 20 لغسيل الأنف مع 
إرذاذ المصل الملحى نفسه. ومحاولة مص المفرزات المخاطية 
الأنفية بالمحقنة المعدة لذلك. وخاصة في الرضع لتسهيل 
عملية الإرضاع. 

4- حين حدوث خمج جرثومي ثانوي يمكن إعطاء الجيل 
الأول من إريشرومايسين أو سيفالوسبورين. 

أما مضادات الاحتقان عن طريق الفم ففائدتها في 
تخفيف الانسداد الأنفي محدودة. 

الوقاية: لا يوجد لقاح فعالء ولا ينقص أي من 
الفماغلوبولين والفيتامين © تكرر الأخماج أو خطورتها فلا 
فائدة من استخدامها. ويجب بدل الجهد لمنع تعرض الرضع 
للأشخاص حاملى القيروسات إن أمكن. 

ثانياً التهاب الجيوب الحاد 1)15كناراد ©10]1ع2: 

يحدث التهاب الجيوب بشكل معزول؛ وغالبأً ما يحدث 
فى إطار التهاب الطرق التنفسية العلوية القيروسي المعمم» 
مؤديا إلى التهاب الجيوب الحاد النزلي ثنائي الجانب. مع 
التهاب ملتحمة وبلعوم وإسهالات أو من دون إسهالات إذا 
كان المسبب هو الفيروس الغدي 206501/1105. 

والجيوب الني تصاب بالخمج في سن الرضاعة هي 
الغرباليةالأمامية والخلفضية 101151]15ز5 [07101021] ؛ أما الجيوب 
الفكية 5101051015 70211132 قيصيبها الخمج بين " و؛ سنوات 
من العمر فما فوق وتبدو فيها تظاهرات شعاعية؛ وبدءا من 
٠‏ سئوات فما فوق يصاب الجيب الوتدي 5أ]أ5ناماد /8ل2010عام5, 
وتصاب الجيوب الجبهية 51210151]15 10121 بعد سن السادسة. 

السببيات: أكثر العوامل الممرضة المسببة لالتهاب الجيوب 
القيحي هي: المكورات الرئوية: والمستدمية النزلية؛ والعقديات 
المقيحة: إضافة إلى احتمال حدوث خمج باللاهوائيات 
الموجودة في جوف الفم. 

وأهم العوامل المؤهبة لالتهاب الجيوب الحاد: 

-١‏ عوامل من منشأ أنضي 10100860: في سياق التهابات 
الأنف الحادة القيحية جرثومية أو ميروسية. 

-١‏ انسداد فتحة الأنف بجسم أجنبي في داخله؛ أوفي 
سياق التهاب الأنف الأرجي. 


أخماج الطرق التنفسية العلوية والسفلية مع التهابات الرئة في الأطفال 


*- وجود إنتان في الجوار ولاسيما الأخماج السنية أو 
الخراجات السنية. 

؛- من منشأً دموي في سياق أخماج جهازية (خصبة: 

ه- الرضوض. 

"- في سياق أمراض أعواز المناعة الخلقية أو المكتسبة. 

- الداء الليفي الكيسي. 

8- الفطس في المياه الوسخة كالمسابح. 

9-الندخين السلبي حول الطفل والعوامل البيثية زهواء 
بارد وجاف مع بيئة ملوثة). 

التظاهرات السريرية: العرض الرئيس هو الألم الذي 
يكون لدى صغار الأطفال غير موضع؛ حين النوم والاضطجاع 
إما فوق العينين, وإما على مسير العصب مثلث النوائم 
(وأحيانا باتجاه الخشاء)؛ وقد يكون بشكل صداع جبهي 
عفوي أو محدث بالضغط أو الطرق: أو صداع معمم: وذلك 
بحسب موضع الجيب المصاب. والعرض الثاني المفرزات التي 
تمر من الأنف باتجاه جدار البلعوم الخلفيء؛ مما يؤدي إلى 
سعال متقطع: أو مستمر مع التهابات بلعوم متكررة: والتهاب 
أذن وسطى فضلا عن أن رائحة هذه المفرزات كريهة وطعمها 
غير مستحب تزعج المريض كثيرا. 

التشخيص: يُشك بالإصابة حين استمرار سيلان الأنف. 
أوأعراض التهاب الأنف الحاد (الزكام) مدة تتجاوز 
الأسبوعين إلى ثلاثة أسابيع. مع تحول المفرزات الأنفية إلى 
مفرزات مخاطية قيحية مدة تزيد على الأسبوع: إضافة إلى 
ألم عفوي في الوجه أو محدث بالضغط ووذمة حول الحجاج 
وصداع شديد. 

ولتأكيد التشخيص تجرى صورة شعاعية بسيطة تظهر 
فيها سويات سائلة غازية: أو كثافة وتعتيم كامل. 

ويالتصوير المقطعي المحوسب: يظهر ثخن مخاطية 
الجيوب. 

وتفيد الأمواج فوق الصوتية لتشخيص الالتهاب وشكل 
السائل الموجود في الجيب الملتهب. 

المضاعفات: أكثر مضاعفات التهاب الجيوب الحاد: خراج 
حول الحجاج: والتهاب السحاياء والتهاب العظم والنقي 
ولاسيما في العظم الجبهي. وخثار الجيب الكهفي 
والخراجات الدماغية؛ وخراج فوق الجافية أو تحت الجافية. 

الإنذار: جيد إذا لم تحدث أي من المضاعفات سابقة الذكر. 

المعالجة: يعالج التهاب الجيوب الحاد القيحي المترافق 
وحرارة مرتفعة وتأثر الحالة العامة بجرعات عالية من ال 
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61311 (سيفا لوسبورين جيل ") فهو فعال ضد المكورات 
الرئوية: والمستدميات النزلية (الهيموفيلوس) والعقديات 
المقيحة؛ كما أنه فعال ايضاً ضد العنقوديات المقاومة 
للبنسلين 6. إذا كان التهاب الجيوب ناجماً عن بؤرة سنية 
متقيحة تعطى جرعات عالية من البنسلين 0. ولا تقل مدة 
علاج التهاب الجيوب الحاد عن أسبوعين. 

وفي الأشكال الخفيفة من التهاب الجيوب تكفي المعالجة 
الفموية بالسيفالوسبورينات ( جيل اول أو ثاني)؛ أو 
إريثرومايسين وأحياناً: أموكسيسيللين + كلافولينيك أسيد . 

يمكن استعمال القطرات الأنفية المضادة للاحتقان أياما 

وحين وجود عامل نحسسي مؤهب في المريض تستخدم 
الستيروئيدات للتخفيف من الأعراض وشدة الإصابة. 

كالثا التهاب الجيوب المزمن 5أ)أكناماد عتصمعطء: 

يحدث النهاب الجيوب المزمن أو الناكس بسبب وجود عائق 
في طريق التنفس الأنفي (بأسبابه العديدة: كانحراف الوترة 
وضخامة الناميات). أو في سياق أمراض أآخرى (كالريو 
القصبي. والتليف الكيسي 01© والتوسع القصبي ومتلازمة 
كارتاجينر ومتلازمة عسر حركية الأهداب واعواز 
الغلوبولينات المناعية). 

لالتهاب الجيوب المزمن شكلان: التهاب الجيوب القيحي 
المزمن(الدي قد ينلو التهاب الجيوب الحاد) والتهاب الجيوب 
السيلاني. 

السببيات: المكورات العنقودية المذهبة والعقديات مجموعة 
والمستدميات النزئلية (الهيموفيلوس إنفلونرا). 
واللاهوائيات. 

الأعراض: في التهاب الجيوب السيلاني المزمن: الألم 
والحمى عرضان نادران. وغالباً ما يحدث سيلان أنفي دائم 
في جانب واحد أو في الجانبين» مع سعال مزمن ليلي خاصة. 

تشارك الأعراض السابقة أعراض آذنية كالتهاب الأذن 
الوسطى الناكس أو المتكرر؛ وأعراض انسداد الأنف كالشخير 
حين وجود مؤهبات لحدوثه. 

شماعياً: تزيد ثخانة المخاطية المبطنة للجيوب أكثر من 
ومم. 

المعالجة: غسيل الجيب. أو تفجيره مع علاج العامل المؤهب 
إن أمكن: كاستئصال الناميات حين ضخامتها وتصحيح 
انحراف الوترة جراحيا لتحسين التنفس الأنضي. 

رابعاً- التهاب البلعوم واللوزتين 5ذ)نلاأكهم280)0 7 تقطم: 

هو التهاب جرثومي أو شيروسي: يحدث في كل الأعمارء 


يصيب مخاطية اللوزتين والبلعوم وأنسجنها بشكل معزول 
أو جزءا من أخماج معممة في الطرق التنفسية العلوية. 
وغياب اللوزتين لا يؤثر في تكرار الإصابة أو سير المرض أو 
مضاعفاته. 

السببيات: العوامل الشيروسية أكثر شيوعا من الجرثومية. 
واكثر الفيروسات المسببة شيوعاً هي: الفيروسات الفدية 
(أدينوفيروس). وهيروس كوكساكي وفيروس نظير الإنفلونرا 
وتحدث جميعها في كل الأعمار: في حين يصيب فشيروس 
ابشتاين بار الأطفال الأكبر سنا. 

وأكثر الجراثيم المسؤولة عن النهاب البلعوم واللوزتين: 
المكورات العقدية الحالة للدم مجموعة 8 (ويشكل أندر © أو 
0) التي تفرزذيفانات داخل خلوية وخارج خلوية وهي: 

١-ذيفانات‏ حموية 4.8.0 ) مسؤولة عن الحمى القرمرزيهة 
واتسمام الدم. 

؟- إنزيمات حالة وهي سترينوليزين 0. وستريتوليزين 5 
وتسببان اتنحلال الدم. 

*- ذيفانات تساعد على انتشار الحرثوم عبر الأنسجة 
كالدي أوكسي ريبونوكلياز وهيالورونيداز وسنريتوكيناز. 

الويائيات: أكثر ما يشاهد التهاب البلعوم واللوزتين 
بالعقديات بين عمر 4-/ سنوات وتكثر الإصابات في دور 
الحضانة والمدارس حيث تحدث العدوى عن طريق المفرزات 
الأنفية والفموية. 

فنترة الحضاتة ؟١-ه‏ أيام. 

التظاهرات السريرية: ألم حلق وعسر بلع وترفع حروري؛ 
ووهن عام ونقص شهية وأعراض التهاب أنف (ولاسيما إذا 
كان المرض تاليا لإنتان فيروسي تنفسي علوي): قد تشاهد 
أعراض حنجرية من بحة صوت وسعال. وفي صفار الأطفال 
يحدث مع الحمى الشديدة صداع وألم بطني وصعوية في 
تناول الطعام بسبب الألم الشديد في أثناء البلع. إذا ترافقت 
الإصابة واعتلال عقد لمفية يحدث الألم البطني بسبب 
ضخامة العقد اللمفية المساريقيهء مع قياء أو من دون قياء:. 
مسببة أعراضاً مشابهة لالتهاب الزائدة الدودية. 

بالفحص السريري: يشاهد احتقان اللوزتين والبلعوم 
واحمرارهما الشديد وضخامة اللوزتين مع نتحات قيحية 
أحياناء وقد بشعر بالجس بضخامة العقد اللمضية وألمها. 
وفي كثير من الأحيان لا يستطاع التمييز سريرياً بين الإصابة 
الجرثومية والقيروسية. 

التشخيص: يمكن الاسنعانة بزرع مفرزات البلعوم التي 
تستفرق ١18‏ ساعة لمعرفة النتيحة بدقة؛ وهناك فحص دقيق 


وسريع يشخص الإصابة بالعقديات خلال دقائق ()دع) م:5) 
يجرى على مسحة البلعوم. 

مخبريا يرتفع تعداد الكريات البيض على حساب 
المعندلات مع ارتفاع سرعة النثفل و(0 «أذلا[0امعتاكلامة) 
ماكة. 

التشخيص التفريقي: يجب تمييز الإصابة من الأشكال 
الخاصة من التهابات البلعوم: 

١-الحمى‏ القرمزية. 

؟- داء كثرة الوحيدات الخمجي. 

*- الخناق (الدفتريا). 

4- التهاب البلعوم القشيروسي. 

المضاعفات: 

-١‏ التهاب الأذن الوسطى. 

؟- النهاب الجيوب. 

“- التهاب العقد اللمضية الرقبية والمساريقية. 

4- الحمى الرثوية. 

5- فرفرية هينوخ شونئلاين. 

5- الصدمة السمية العقدية. 

المعالجة: يستعمل أولاً البنسلين ٠‏ الفموي مدة ٠١‏ أيام, 
والبديل هو الماكروليد (إريثرومايسين) 00-4١‏ ملغ/كغ/يوم 
أوالسيفالوسبورين (جيل أول أوثان) مثل السيفاكلور. وذلك 
بعد نفي الإنتان بالعقديات 4. 

يعطى للوقاية في التهاب البلعوم واللوزتين المتكرر: 
مذالاعتدعم عمنطاة8202 حقنه عضلية بمقدار مليون و١٠٠7‏ آلف 
وحدة دولية كل 5-1 أسابيع. 

مع معالجة الأعراض الناجمة عن الإصابة: كتخفيض 
الحرارة بالباراسيتامول. ومسكنات الألم. وغرغرة فموية 
بمحلول ملحي دافئ لتسكين الألم الحلقي الشديد. 

استطبابات استئصال اللوزتين: كثيرا ما يتعرض طبيب 
الأطفال لاستفسار الأهل حول ضرورة استنصال اللوزتين 
حين تعرض الطفل لالتهاب اللوزتين المنكرر. والحالات التي 
تستوجب الاستتصال هي: 

-١‏ التهاب اللوزتين الجرثومي المتكرر (أكثر من ” مرات 
في العام)؛ أو حدوث التهاب لوزتين ضخامي مزمن. 

؟- حين حدوث مضاعفات موضعية أو جهازية. 

*- حين حدوث تنفس فموي صعب جدا مع نوب توقف 
تنفس ناجمة عن انسداد الطريق التنفسي العلوي اتسدادا 
شديدا قد يكون شبه كامل. 


4- لنضي وجود ورم أو خباثة. 
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خامسا- أشكال خاصة من التهاب البلموم واللوزتين 
5ا نال أكته)م0ع2 لطم 

-١‏ الحمى القرمزية 12822 أن5221: 

خمج جرثومي حاد يصيب البلعوم واللوزتين بالمكورات 
العقديةالحاله للدم مجموعة 4. يظهر بين اليومين الثاني 
والرابع من المرض طضح جلدي نقطي أحمر فائتح يزول 
بالضغط. يبدأ بالعنق والصدر وينتشر خلال يوم واحد في 
كل أنحاء الجسم وذلك بعد فترة حضانة من 4-5 أيام (قد 
تصل إلى ١‏ أيام)؛ يزول هذا الطفح سريعا وريما لا يحدث 
في بعض الحالات. يرافق الإصابه الم البلعوم وصداع وألم 
الأطراف. ومع ترقي الإصابة يظهر ما يسمى لسان الفريز 
الأبيض (ناجم عن طبقة بيضاء حوافها حمر تغطي اللسان 
ذا الحليمات المتوذمة) وذلك خلال اليومين الأولين:أما لسان 
الفريز الأحمر(الناجم عن زوال الطبقة البيضاء المذكورة 
وظهور اللسان بمظهر محمر لامع مع الحليمات الحمر 
البارزة) فيشاهد في اليوم الرابع أو الخامس من بداية المرض. 
تشاهد أغلب الحالات بين الرابعة والرابيعة عشرة من العمر. 

ويمكن مخبرياً: عزل المكورات العقدية الحالة للدم من 
البلعوم مع ارتفاع ضد الحالة العقدية 0) مزذإ]امامع7]ذ5ااضة 
(8510) وارتفاع عدد كريات الدم البيض على حساب كثيرات 
النوى. 

المعالجة: يعالجالطفل المصاب بالحمى القرمزية 
بالبنسلين مدة عشرة أيام: ويعالج المعرضون للعدوى مدة 
خمسة أيام. 

تعطى الساليسيلات إذا حدث التهاب مفاصل أو آلام 
مفصلية مع ضرورة متابعة الطفل ومراقبته سريرياً ومخبريا 
مدة أريعة أسابيع للتاكد من عدم حدوث مضاعفات ولاسيما 
إصابة الكلية. 

المضاعفات: التهاب الشغاف والتهاب كبب وكلية وداء 
الزقص الصغير. 

"- الذياح الهريسي تمع مدمععط: 

تسبب إصابة البلعوم بقيروس كوكساكي 8 ذي الأنماط 
المصلية ال 76 صورا مرضية مختلفة منها: الذباح الهريبسي 
والتهاب البلعوم والنزلة الصيضية والطفح الجلدي. وأعراض 
معدية معوية ومنلازمة اليد القدم ع201020ئ!إ5 1250-1001 
(النمط المصلي :.)١5‏ ومتلازمة وأعراض عصبية مع كاآبة. 
وتكون نسبة العدوى مرتفعة جدا في هذه الإصابة. 

التظاهرات السريرية: فى الإصابة بالأنماط من ١(‏ إلى 
19٠‏ 559) يكون البدء مفاجثئأ يحرارة مرتفعة وفقدان 
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الشهية وألم حلق أو بلعوم وصداع ؛ وتتميز هذه الإصابة 
بعدم حدوث التهاب قصبات أو التهاب أذن وسطى أو التهاب 
أئنف. 

تشاهد بالفحص السريري آفات نفاطية أو حطاطيه 
حويصلية بحجم ١-1مم‏ واحمرار محيط هذه الاندفاعات 
وإصابة خفيفة في الغشاء المخاطي حولها. 

فترة الحضاتة ١4-1‏ يوماً. 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بينه وبين النهاب 
الفم التقرحي بفيروس الحلاً. وبين الأمراض الفيروسية 
الأخرى. 

التشخيص: يسنند إلى إيجابية 20015 > 1/514: مع إثيات 
وجود الشيروس أو الكشف عنه مباشرة. 

المعالجة: معالجة عرضية غير نوعية بحسب التظاهرات 
السريرية: الحمى: وألم البلعوم وإذا أصبحت التفذية صعبة 
في صغار الأطفال تعطى السوائل الوريدية. 

الوقاية: لا إجراءات وقائية أو لقاحات نوعية معروفة حتى 
الآن. 

'- داء كثرة الوحيدات الخمجي ©كدعكنا كزده1202012201©16: 

داء خمجي فيروسي ناجم عن الإصابه بقيروس إبشناين 
بار كلد انا-12-821ع6]ك5م1: العدوى فيه قليله تاجمه عن نماس 
الأغشية المخاطية (داء القبل). 

فترة الحضانة 50-٠١‏ يوما. 

التظاهرات السريرية: تكون التظاهرات فى البدء غير 
مميزة مع حمى عالية قد تستمر عدة أسابيع: التهاب عقّد 
لمفية معممة وضخامنتها ولاسيما العقد الرقبيه. وذيحة 
البلعوم 176:0308108 وضخامة اللوزتين التي قد تترافق 
ونتحات غشائية كاذبة وضخامة الطحال في 5٠‏ من الحالات 
وقد تحدث اندفاعات جلدية معممة أيضا. 

التشخيص التفريقي: يجب التفكير دومأ بال /81] في 
كل حالة مرضية يرافقها ترفع حروري وغير مفسرة. لذلك 
تدخل العديد من الأمراض الخمجية في التشخيص 
التفريقي إضافة إلى ابيضاض الدم والأمراض الطفحية 
والتهاب اللوزتين مع أغشية كاذبة (خناق «دفترياء أو فطور). 

التشخيص: يستند إلى: 

أ-الأعراض والعلامات السريرية. 

ب- نقص تعداد الكريات البيض في البدء ثم ارتفاعه 
على حساب اللمفيات. 

ج- تفاعل بول بونيل: كشف أاجسام صدية من نوع 1201 
و)ع1 في الدم تصل إيجابينه حتى 27١‏ في الأسبوع الثاني 


للمرض وإلى /8٠‏ فى الأسبوع الثالث؛ ولكن لا قيمة له في 
صفار الأطفال تحت 4 سنوات من العمر. 

المعالجة: 

- العلاج غير نوعي. تعطى خافضات الحرارة؛ ولا تعطى 
المضادات الحيوية إلا إذا حدث خمج جرثومي مرافق ومثبت 
(حينئذ تعطى السيفالوسبورينات). 

- حين حدوث ضخامة اللوزتين الشديدة لدرجة انسداد 
الطرق الهوائية, أو حين وجود ألم شديد بسبب ضخامة 
الطحال أو في ضخامة العقد اللمفية الشديدة جدا يمكن 
تطبيق الستيروئيدات الجهازية عدة أيام. 

-الراحة التامة في السرير ولاسيما خلال الأسابيع الأولى 
التثالية للإصايبة خشية حدوث نمزق طحال (بعد جهد عنيف 
أو ممارسة الرياضة). 


سادساً- التهاب الأذن الوسطى 22018 15)ناه: 

مرض شائع في الأطفال. يصيب الأذن الوسطى (في جانب 
واحد أو في الجانبين) بالتهاب مصلي أو قيحي؛ جرثومي 
غالبا. سيره حاد أو مزمن. 

يكون الالتهاب في معظم الحالات ثانويا لالتهاب الأنف 
والبلعوم ويتم الانتقال عبر نفير أوسناش. أو تنيجة 
لاضطراب التهوية. 

-١‏ التهاب الأذن الوسطى القيحي الحاد أدءاناتام عانا“2ة 
62 كنأنا0: 

يحدث في أي عمر. ولكن أكثر ما يحدث بين عمر "” أشهر 
و4؟ شهراء تكثر الإصابات شتاء لكثرة حدوث أخماج الطرق 
التنفسية العليا التي تعد عاملاً مؤهباً للإصابة. 

السببيات: أكثر العوامل المسببة لالتهاب الأذن الوسطى 
القيحي بالترتيب: الرئويات. والمستدميات النزلية» 
والموراكسيلا؛ والمكورات العمقدية: والعصيات الزرق (وتكون 
المفرزات فيها خضراء اللون). وأقل من ذلك الفيروسات 
(الفدية: والأنفية والفيروس التنفسي المخلوي 851). 

الفيزيولوجيا المرضية: يقوم نفير أوستاش بحماية الأذن 
الوسطى من مفرزات البلعوم الأنفي؛ كما أنه يصرف مفرزات 
الأذن الوسطى نحو البلعوم؛ ويؤمن تساوي الضفغط بين جوف 
الأذن الوسطى والضغط الجوي الخارجي المحيط بالإنسان. 
وكل ما يؤدي إلى انسداد نفير أوستاش يؤدي إلى حدوث 
ضغط سلبي ضمن جوف الأذن الوسطى محدثا نتحة تسبب 
انصبابا أذنياً يعاق تصريفه؛ فينجم عنه خمج أذن وسطى 
متكرر (كما في أخماج الطرق التنفسية العلوية في الأطفال 


الني تؤدي إلى وذمه منكررة في نفير أوسناش, أو حين وجود 
ضخامة ناميات تؤدي إلى انسداد فوهة النفير). 

التظاهرات السريرية: 

- يحدث ارتنفاع حرارة في 50-٠٠‏ من المرضى قد يصل 
حتى 4٠‏ وآلم أذن نابض أو واخز (يزول الألم حين انثقاب 
غشاء الطبل) وطنين ودوار؛ ونقص سمع. 

- قد يشاهد سيلان أذن قيحي وضخامة عقد لمفية. 

- أما صغار الرضع فتصعب فيهم الرضاعة وتحدث 
الحمى. والهياج؛ والإسهال والقياء: وفي بعض الأحيان 
أعراض سحائية ونزق واضطراب النوم. 

التشخيص: 

أ- يشاهد عبر منظار الأذن: غشاء طبل محتقن وموعى 
بشدة (يكون الاحمرار في البدء في حواف غشاء الطيبل) 
وكمود. ونقص انعكاس الضوء وقيح ونقص حركة الفشاء. 
وقد يشاهد ثقب فى غشاء الطبل. 

ب- يكون سيلان القيح واضحا للعيان (بعد انثقاب غشاء 
الطبل) وموجهاً للتشخيص. ويستفاد منه لإجراء الزروع 
الجرثومية. 

ج- مخبريا: ارتفاع تعداد الكريات البيض على حساب 
المعتدلات (انحراف الصيغة نحو الأيسر). 

التشخيص التفريقي: يجب التفريق بين هذه الإصاية 
وبين: 

أ- التهاب الجيوب. 

ب- النهاب الخشاء. 

ج- التهاب الأذن الوسطى المصلي. 

د- التهاب البلعوم واللوزتين. 

ه- بكاء الطفل (يؤدي إلى احنقان غشاء الطبل من دون 
وجود التهاب). 

الملضاعفات: 

أ- التهاب الأذن الوسطى المصلي. 

ب- التهاب السحايا (ولاسيما في الرضع). 

ج- التهاب الخشاء. 

د- نقص السمع. 

ه- خراجات في العنق. 

و- شلل العصب الوجهي. 

المعالجة: 

أ- المضادات الحيوية: تستطب المضادات الحيوية لعلاج 
التهاب الأذن الوسطى في الحالات التالية: 

- حدوث الإصابة خلال السنة الأولى من العمر. 
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- إصابة ثنائية الجانب خلال السنة الثانية من العمر. 

- إصابة أحادية الجانب. 

- وبعد عمر السننين: يخضع الطفل للمراقبة السريرية 
من دون إدخال مضاد حيوي: فإذا ساءت الحالة العامة أو 
ظهرت إحدى علامات الالتهاب القيحي أو حدث سيلان 
قيحي تطبق المضادات الحيوية. 

- تعطى المضاداتالحيوية مدة ٠١‏ أيام وهصي: 
أموكسيسيلين. أو سيفالوسبورين جيل ثالث (125086ما1عع2): 
أو أموكسيسيلين + كلافولانيك أسيد. 

ب- الراحة في السرير وتسكين الألم بالباراسيتامول أو 
البروفين. 

ج- القطرات الأنفية المخففة للاحتقان؛ ومضادات 
الهستامين لا شأن كبيراً لها. 

د- بزل السائل (عبر غشاء الطبل) يلجأ إليه حين حدوث 
مضاعفات أو حين فشل العلاج وعدم تحسن الأعراض: 
كاستمرار الحمى والألم الأذنى الشديد بعد 1-48 ساعة 
من بدء العلاج بالصادات. 

ه- التهاب الأذن الوسطى في الرضيع الذي يقل عمره 
عن سنة أشهر مرض شديد الخطورة قد يهدد حياة الرضيع 
وخاصة إذا تخطى الالتهاب حدود الأذن الوسطى, وحدث 
التهاب الخشاء أو التهاب السحايا ومن الضروري في هذه 
الحالة استعمالالعلاج الوريدي معالمتابعةالدقيقة 
السريرية والمخبرية. 

التهاب الخشاء الحاد: 

مضاعفة واردة في الأطفال حين العلاج الخاطئ (إذا كان 
المضاد الحيوي غير مناسب. أو أعطي مدة غير كافية أوبجرعة 
ناقصة) أو في الحالة الالتهابية المعندة غير المستجيبة مع 
أن العلاج صحيح. أو لخلل في مناعة الطفل أو لصغر سنه 
(أقل من ستة أشهر) أو لشدة فوعة العامل الممرض؛ في هذه 
الحالات قد يحدث يعد 7-” أسابيع من الإصابة التهاب خشاء 
يبدوفيه نقص السمع وألم أذن شديد وألم محدث بالضغط 
خلف الصيوان وترفع حروري شديد معند على الخافضات: 
واحمرار ذروة عظم الخشاء وقد تكون هذه الإصابة مميتة 
في الرضع. 

تطبق لمعالجة هذه الالتهابات جرعات عالية من المضاد 
الحيوي وريدياً (ويفضل تطبيقها بعد إجراء الزرع الجرثومي 
والتحسس) مع فتح الخشاء إذا لزم الأمر(بعد استشارة 
الاختصاصي بأمراض الأذن). 

الوقاية من التهاب الأذن الوسطى الحاد القيحي المتكرر: 


لاه 
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يحدث التهاب الآذن الوسطى في هذه الحالة " مرات فى 
السنة, أو *-؛ مرات خلال ” أشهر. ومن الضروري في هذه 
الحالات إجراء تقييم مناعى للطفل المصاب مع تطبيق 
الإجراءات الوقائية التالية: 

أ- استئصال الناميات حين ضخامتها. 

ب- إلغاء عادة نوم الرضيع وزجاجة الحليب في فمه. 

ج- معالجة القلس المعدي المريئى حين وجوده. 

د- منع الندخين في محيط الطفل. 

ه- إجراء دراسهة تحسسية كاملة إذا عانى الطفل المصاب 
من التهاب أنف وزكام دائمين (فقد يكون التحسس هو العامل 
المؤهب). 

و- تطبيق لقاح الرئويات للمؤهبين من الأطفال. 

ز- وما يزال تطبيق المضادات الحيوية وقائياً مثار نقاش 
وجدل حتى الآن. 

"- التهاب الأذن الوسطلى المصلي الحاد ونان2ء؟ ع)ناء3 
2 115اه: 

يشاهد بعد التهاب الأذن الوسطى القيحي الحاد. إذ 
يستمر وجود السائل داخل الأذن الوسطى بعد شفاء الخمج. 
ولذلك كان من واجب الطبيب متابعة الطفل أسابيع عدة 
للتأكد من الشفاء التام: وذلك بزوال احتقان غشاء الطبل 
نهائيا وزوال انتباجه أيضا. 

كما يشاهد الالتهاب المصلي في التهابات الطرق التنفسية 
العلوية التحسسية كالتهاب الأنف والبلعوم التحسسي بسبب 
حالة الااحتقان المستمرة في هذه المنطقة؛ إضافة إلى ضخامة 
الناميات التي قد تكون عاملاً مسببا لالتهاب الأذن الوسطى 
المصلي. 

يحدث الشفاء العفوي في70-٠8/‏ من حالات التهاب الأذن 
الوسطى المصلي الحاد (يلا حظ بالمتابعة المستمرة للمريض). 
أما إذا استمر الانتباج والاحتقان فيلجا إلى ما يلي: 

- تطبيق صادات مغايرة للصادات الأولية التي استخدمت 
في الالتهاب القيحي الحاد. 

- السنيروئيدات القشرية بالطريق الجهازي. 

- مضادات احنقان ومضادات هيسنامين فترة مديدة 

- وإذا استمر الانصباب أكثر من ” أشهر مع كل الإجراءات 
السابقة يحول الطفل إلى اختصاصي بأمراض الأذن لوضع 
مفجر في الأذن بعد إجراء البزل. 

سابعاً- التهاب الأذن الظاهرة دصععالء 001)15: 

قد يكون سبب الإصابة خمجا جرثومياً أو خمجا 


8ه 


شيروسياء أوتتلو الإصابة إدخال جسم أجنبي للأذن الظاهرة 
أو إدخال وسائل آلية باليد وقد يحدث خمج ثانوي مرافق 
لحالة إكزما في مجرى السمع الظاهر أو حالة صدف (إصابة 
جلديه اخنلطت بخمج جرثومي ثانوي). 

التظاهرات السريرية: يشاهد عبر منظار الأذن: 

- احمرار منتشر أو محدود مع انتباج مجرى السمع 
الظاهر يتلو ذلك شعور بحكة مع ألم عفوي شديد يشند 
بالضغطء ويرافق الإصابة أحياناً ونقص سمع توصيلي. 

- التهاب غشاء الطبل الفقاعي 0111053 81]15 20/10 نادر 
المشاهدة تللاحظ فيه فقاعات أو ندحات على الوجه الوحشي 
لغشاء الطبل يسياق إننان فيروسي. 

المعالجة: 

- تنظيف مجرى السمع الظاهر بدقه ولطف. 

- الغسيل بماء حرارته موافقة لحرارة الجسم بيد طبيب 
الأذنين. 

وفي الأطفال الأكبر تتبع الإجراءات الأولية أنفة الذكر 
بتعقيم الأذن الظاهرة يوميا تعقيما موضعياً (بمضادات 
خمج موضعية مع تغيير الدكة الأذنية). 

أما الرضع فتستعمل لمعالجنهم بعد الإجراءات الأولية 
مضادات حيوية جهازية. 

كامناً- الأخماج الحادة المؤدية إلى انسداد الطرق التنفسية 
العلوية 215725 #عممنا عصاء100131م كعسمتاععلاصا غأناعة 
عوط 

أخماج الطرق التنفسية العليا من أكثر الأمراض الحادة 
شيوعاً في صغار الأطفال. تحدث مرة كل شهر وسطيا في 
سنة الحضانة الأولى وأكثر من ذلك أحيانا. وغالبا ما يتعلق 
ذلك بالتهاب الأنف. ويأمراض أخرى مرافقة كالتهاب البلعوم 
والتهاب الأذن والتهاب الجيوب (بدءا من عمر أربع سنوات 
فما فوق) والتهاب الحنجرة والنهاب الرغامى والتهاب 
القصبات. 

أما مجموعة الأخماج الحادة المترافقة ومتلازمة انسدادية 
علوية فتكون في مسنوى مغاير مثل: 

-١‏ التهاب الحنجرة الدفتريائي وهو الخانوق الحقيقي 
منام1ء نادر جداً أو معدوم حاليا بسبب انتشار التلقيح. 

؟- التهاب الحنجرة التشنجي (الخانوق التشنجي) 
رنادك 1ل70ركهمة. 

*- التهاب الحنجرة والرغامى والقصبات. 

4- التهاب الحنجرة تحت لسان المزمار. 

والإصابات الثلاث الأخيرة تعادل جميعها ما يسمى 
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المستدميات النزئية ©2222ا211أ كبالنطامهددء11 
عوامل جركومية 


نمط 8. العنقوديات المذهبة. جرائيم الدفتريا. عقديات مجموعة 4 
موراكسيلا 3ااع<810:3. الزوائف 100770035اء25: المتد كرات 220('013 لطن . 


المبيضات البيض 2112325 0300102). 
الرشاشيات 5نا[ااع١5061ش8.‏ 


- نظيرة إنفلونزا نمط 3.2.1 (تصيب الحنجرة على نحو أساسي). 

- إنفلونزا 4.8 (تصيب الرغامى على نحو أساسي). 

- الفيروس الغدي 30620117015 (يصيب البلعوم بشكل أساسي مع 
الملتحمة العينية). 

- الفيروس التنفسي المخلوي 157 (يصيب القصيبات) 

- القفيروس المعوي 671610101505 

- هيروس الحصبية. 


متلازمات الخانوق الكاذب؛ التي تسبب أعراضاً في الرضع 
وصغار الأطفال أشد منها فى الأطفال الأكبر والبالغين بسبب 
صغر قطر الطرق التنفسية في الفئة العمرية الأولى. 

أماالعوامل الممرضة في التهاب الطرق الننفسية العليا 
المؤدية لمنلازمات الخانوق فهي موضحة في الجدول .)١(‏ 

ويكتفى بشرح أهمها وهى الخانوق التشنجي والتهاب 
الحنجرة والرغامى والقصبات. والتهاب لسان المرّمار (انظر 
الجدول رقم؟). 

-١‏ الخاتوق التشنجي مناه"1© ©25111001م5: 

هومرض فيروسي غالبا. مع وجود بعض الحالات 
التحسسية والنفسية المنشأ في عائلات لديها استعداد 
للإصابة. يستيقظ الطفل ليلا فجأة بأعراض مشابهة تماماً 
لأعراض التهاب الحنجرة والرغامى والقصبات القيروسي 
بعد آن كان يتمتّع بصحة جيدة. 

يسحسن الطفل في نهار اليوم النالي؛ وقد تعاود الهجمة 
نفسها في الليلة أو الليلتين التالينين. ثم تشفى الآفة عادة 
شفاء تاما. 

العلاج: ارذاذ بخار الماء الساخن في حمام مغلق؛ أو بخار 
بارد من جهاز إرذاذ. ويؤدي خروج الطفل خارج المنزل أحياناً 
(في أثناء الذهاب إلى عيادة الطبيب أو إلى قسم الإسعاف): 
ونعريضه لهواء الليل البارد إلى زوال الهجمة التشنجية 
والشفاء. 

- قد يحتاج الأمر إلى إرذاذ إيبينضرين 2(56ام2أمء مع 
الأكسجين كل نصف ساعة (مدة ساعتين) كي يرول التشنج 


وتتحسن الضائقة التنفسية. 

وجرعة الإيبينفرين هي 5", ٠‏ مل من محلول 7,56 لكل 
دكغ من وزن الجسم ويعطى جرعة قصوى ش, امل. 

- أدى استعمال الستيروئيدات - املغ من ال علنوه5علناط 
الإنشاقي بجهازالإرذاذ بالمشاركة مع",. ملغ/كغ 
ديكساميتازون وريدي في الوقت نفسه - إلى تحسن الأعراض 
تحسنا أفضل. 

"- التهاب لسان المزمار 0))1015اعامء: 

مرض خطر جرثومي تسببه المستدمية النزلية وأحياناً 
العقديات مجموعة . يشاهد في الإنات أكثر من الذكور 
بنسبة 1/7. ذروة الحدوث بين ؟- ” سئوات (تناقصت نسبة 
شيوعه بعد إدخال لقاح المستدميات النزلية ببرنامج التلقيح 
الوطني للرضع). 

البدء فجائي من دون إصابة تنفسية علوية؛ يكون الطفل 
بحالة جيدة في أثناء النوم ويستيقظ فجأة يأعراض شديدة: 
حمى عالية؛ وحالة عامة سيئة انسمامية: وسعال. وضيق 
نفسء وعسر بلع وفقدان صوت؛ وسيلان لعاب وصرير شهيقي»: 
يفضل الطفل الجلوس والميل للأمام والفم مضتوح واللسان 
بارز للخارج. 

بالفحص السريري: لسان المزمار المتضخم, الأحمر 
الكرزي اللون هو العلامة المميزة بالتنظير. 

وتشخص الآفة بالصورة الشعاعية الجانبية للبلعوم التي 
تظهر تمدد البلعوم الخلفي وامحاء الأخدود المزماري؛ وتوذم 
لسان المزمار (علامة الإبهام)؛ وتثخن الطيات الطرجهالية 


ات 
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الشكل )١(‏ صورة شعاعية لطفل مصاب بالتهاب لسان المزمار الحاد 
(الفلكة): تظهر انتباجاً واضحاً بالفلكة والوصل الطرجهالي 
الفلكي. مع امحاء الجرء فوق الفلكة من الرغامى. 


لسان المزمارية. 

المعالجة: تأمين طريق هوائي بالتنبيب الأنفي الرغامي 
أوبخزع الرغامى إسعافيا بعد قبول الطفل في قسم العناية 
المشددة لإجراء التركين المناسب قبل إجراء تنظير البلعوم. 
يصبح الأطفال بعد التنبيب وتثبيت الأنبوب قادرين على 
التنفس العفوي من دون الحاجة إلى المنفسة إذا تحملوا 
الأنتبوب جيدا: ثم ينزع التنبيب بعد مدة أدناها 74 ساعة 
وأقصاها "7 ساعة (يكون خلالها قد تم التحسن المرجو) مع 
تطبيق الصادات الوريدية 17137086]]ءع0 (سيفالوسبورين جيل 
ثالث) مدة لا-١٠‏ أيام. 

*- التهاب الحنجرة والرهامى والقصبات 
كتغتطاع مه« طمعطعه نامع درم ها: 

اكثر الفيروسات المسبية: فيروس نظير الإنفلونرًا, 
وفيروس الإنفلونزا؛ والشيروس السنفسي المخلوي/١151,‏ 
وشيروس الحصبة. 

ذروة الحدوث بين السنة والسنتين من العمر. 

التظاهرات السريرية: تحدث فى الطضل المصاب أعراض 
الخمج النتنفسي العلوي الحموي كالزكام والعطاس. وارتضاع 
الحرارة المعتدل عدة أيام: تتكامل خلالها أعراض المتلازمة 


الشكل (1) صورة شعاعية جانبية تعنق طفل مصاب بالتهاب لسان 
المزمار الحاد: تظهر ضخامة لسان المزماروتوسع الجزء السفلىي من 
البلعوم بالهواء. 

من سعال ضباحي: وصرير شهيقي. ويحة الصوت. وتبلغ هذه 
الأعراض ذروتها خلال *-؛ أيام وتميل للسوء ليلا ثم تخف 
تدريجياً لتزول نهائياً خلال مدة أقصاها أسبوع. 

قد يرافق الحالة أحياناً تسرع تنفس. وسحب فوق القص 
وتحت القص مع رقص خنابتي الأنفء وتهيج وبكاء متواصل 
يزيد من شدة الصرير والتعطش للهواء مع سوء حالة الطفل 


الشكل (؟) منظر يشاهد في تنظير الحنجرة لفلكة متوذمة 
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التهاب الحنجرة 
والرغامى والقصبات 


الخانوق التشنجي 


- فيروس نظير - المستدميات النزلية 
الأنفلونزا 
- فيروس الأنفلونزا 
- الفيروس الفموي -115ةطسضقاقء. 831 
والفيروس الرئوي 
المخلوي 


- عقديات مجموعه هم 


مخاطية شاحية 
057 وذمة وانتياج تحت رغافضة). وذمة وانتياج 
1 لتنظير لسان المزمار تحت لسان المرّمار 
عأمم»0052مء 


موجودات 


1011م طلاة 


تعداد الدم العام ِ ارتفاع كريات بيضص ارتفاع تعداد كريات 
والصيفة خفيف على حساب بيض واضح 
اللمفاويات زيادة فى الخلايا 
(ازدياد نسية المأطورة 
اللمفاويات) 


الموجودات تضيق تحت اللسان 
الشعاعية (تحت لسان المزمار) 


- يخار - يخار 
- إرداذ إيبينفرين - إرذاذ إيبينفرين 
- إرذاذ سنيروئيدات - إرداد ستيروئيدات 
- تنبيب (إذا لزم الأمر) 


أحماج الطرق التنفسية العلوية والسفلية مع التهابات الرئة في الأطفال 


العامة, ومع ذلك كله نادرا ما تبلغ الأمور درجة الانسداد 
الكامل والزرقة مع القصورالتنفسي: إذ إن السير المعتاد هو 
النماثل للشفاء من دون حدوث الاختلاط المذكور. 

أما اختلاطات الإصابة فيمكن أن تحدث في ١١6١‏ من 


الحالات وهى: 
- امتداد الإصابة الفيروسية إلى الشجرة القصبية. 
- التهاب الرغامى الجرثومي. 
- ذات الرئة الخلالية. 
- انسداد الحنجرة (نادرا). 


المعالجة: هي المعالجة نفسها التي ذكرت في الخانوق 
التشنجي إضافة إلى التنبيب إذا لزم الأمر. 

تاسعا- التهاب القصبات انطع صهوطط: 

هو إصابة تنفسية شائعة تحدث في مرحلة الطفولة: إما 
بوصفها إصابة معزولة وتكون عندها حادة في الغالب. وإما 
جزءا من إصابة جهازية (كالتليف الكيسي أو الريو أو حالات 
أعوازالمناعة) وتكون عندها مزمنة في الغالب. 

-١‏ التهاب القصبات الحاد كتأتطعصهءط غانا3: 

التهاب عارض أو عابر يصيب الرغامى والقصبة الرئيسة: 
يتظاهر سريرياً بالسعال بوصفه عرضاً رئيسيا: أكثر شيوعاً 
لدى صغار الأطفال والذكور منهم خاصة. 

ذروة الحدوث في أشهر الشتاء حين تكثر الأخماج 
الفيروسية. 

وهو إنتان شيروسي. يزول تدريجياً من دون علاج خلال 
ثلاثة أسابيع: أكثر ما يحدث في إطار خمج الطريق التنفسي 
العلوي (سيلان أنفء أعراض وعلامات النهاب بلعوم والتهاب 
حنجرة سايقة للإصابة القصبية). 

أكثر ما يسبب التهاب القصبات الحاد الفيروسات التالية: 
الفيروس التنفسى المخلوي (/1651). والقيروس الغدي 
(أدينوفيروس): وفيروس الإنفلونرًا (4.8)/؛ ونظير الإ نفلونرًا 
:.)٠١7(‏ والشيروس الأنفي. 

قد يحدث إنتان جرثومي ثانوي بعد الإصابة الفيروسية 
المذكورة ولاسيما بالعقديات: أو العنقوديات الذهبية: أو 
المستدميات النزلية ع12عنا!111 05ا1111م1126120: أو الملفطورات 
(الميكويلازما). 

الآلية المرضية: هي أذية المخاطية القصبية بالفيروسات 
المذكورة آنفا مسببة فرط تهيج الطرق الهوائية فترة زمنية 
قد تطول نسبيا. 

الأعراض: 

- السعال هو العرض الرئيس الذي يكون تهيجياً في البدء 
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يتلوه طور تزايد المفرزات القصبية المخاطية. 

-الألم خلف القص: يعزى إلى مشاركة الرغامى بالالتهاب 
(التهاب رغامى وقصبات). 

- ضيق النفس أو عسر التنفس: لا يحدث إلا حين تضاعف 
التهاب القصبات الحاد بذات الرئة:. أو حين وجود شكل خاص 
من أشكال التهاب القصبات الحاد كالتهابالقصبات 
الانسدادي. وقد يستمر السعال التخريشي التهيجي عدة 
أسابيع أو أشهرا بعد انتهاء السير الحاد في بعض الأطفال 
المصابين. وأكشر ما يهيج هذا السعال المزمن التعرض للبرد 
أوالجهد الجسمي. 

التشخيص: 

- يكون التشخيص سريريا؛ ولا حاجة إلى تحاليل مخبرية 
أو وسائل استقصائية أخرى. 

- في طورالسعال النتهيجي أو التخريشي لا توجد أعراض 
إصغائية مرضية إذ يكون السعال في البدء جافاً. وخلال 
عدة أيام من تطورالمرض يصبح السعال الجاف رطبا .منتجاً 
لقشعء يبتلعه صغار الأطفال. إلا في بعض الحالات من 
السعال الاشندادي المتراقق وقيء مفرزات مخاطية بيضاء 
اللون توحي بحدوث خمج جرثومي ثانوي إذا تغير لوتها 
إلى الأصضر أو الأخضر. 

- صورة الصدر الشعاعية: طبيعية. وقد ترى فيها 
ارتشاحات حول القصبات كثيفة تسبياً. 

العلاج: يعتمد علاج التهاب القصبات الفيروسي الحاد 
بالدرجة الأولى على المعالجة الملطفة والمخففة للأعراض: 

-الراحة النامة. 

- ترطيب تام ومناسب للجو المحيط بالطفل ترطيباً تاما. 

- منع التدخين في كامل الأجواء المحيطة بالمريض. 

- لا تعطى مثبطات السعال عندما يكون السعال رطبا 
(مضاد استطباب). 

- لا تستخدم المضادات الحيوية إلا إذا حدث خمج جرثومىي 
ثانوي ينم كشفه من انحراف سير المرض وفحص المّشع مع 
إيجابية التحريات الجرثومية وارتفاع 0112. 

- لا تعطى الموسعات القصبية إلا إذا سمع الأزيز أو علامات 
التشنج القصبي. 

- تستخدم السيتروئيدات إذا حدث عسر تنفس أو انسداد 
جريان الهواء. 

"- التهاب القصبات المزمن والمعاود 0صة عتصمعصطء 
كلاتطعصوءط أمءععسباءع: 


هو استمرارأعراض التهاب الرغامى والقصبات وعلاماته 


مدة تنجاوز "؟ أسابيع. أو تكرار حدوثت الإصابه أكثر من 4 
مرات في العام وعلى نحو تستمر معه أعراض التهاب 
القصبات فئرة أطول من " أشهر خلال العام يأكمله مع عدم 
استمرار الأعراض أو ثباتها شهرا كاملا. 

ينكس التهاب القصبات بهجمات متكررة ومعاودة من 
السعال مع موجودات إصغائية لالتهاب قصبات تدل على 
إصابة مسنيبطنة ومزمنة يعزى إليها سيب النكرار والنكس. 

والأعراض التالية هي الدلالةالأولى على التهاب 
القصبات المزمن: سعال ليلي مشكرر. وسعال تال للجهد 
الجسماني: وسعال محرض بالبرد. 

المسببات والعوامل الممرضة: 

تتعلق بالعمر: 

أ- ففي الرضع: للأخماج الشأن الأهم في الآلية 
الإمراضية: 

- الأخماج بالفيروسات (#57: والشيروس الفدي 
والفيروس الأنفي. وشيروس نظير الإنفلونزا). 

-الشدوذات التشريحيةالخلقية: تلينالرغامى 
والقصبات والناسور الرغامى المريئي: والتضيقات والتشوهات 
الوعائية والآفات القلبية. 

- تليف المعثكلة الكيسي. 

- القلس المعدي المريئي. 

- التدخين السلبي. 

- أعوازالمناعة. 

ب- وفي الأطفال الصفار: تبقى الأخماج في المقام الأول 
عاملا مؤهيا. 

- الأخماج القيروسية: يروس نظير الإنفلونزا؛ والشيروس 
الغدي. والقيروس الأنفي والمفطورات. 

- المتلازمة الجيبية القصبية. 

- الأرجية. 

- استنشاق جسم أجنبي. 

- تليف المعثكلة الكيسي "1. 

- القلس المعدي المريني. 

- التدخين السلبي. 

ج- أما في اطفال المدرسة: 

- للأرج الشأن الرئيس في تسببه في الإصابات التنفسية 
الانسدادية (الربو القصبي). 

- الأخماج: وعلى رأسها المفطورات (الميكوبلازما). 

- التهيج أو التخريش المحرض بعوامل مساعدة: التدخين: 
والعامل النفسي. 


- القلس المعدي المريئي. 

- التدخين السلبي. 

عاشرا- التهاب القصيبات. 

حادي عشر- التهابات (ذوات) الرئة 125ه1000ناء0م: 

التهاب الرئة (ذاتالرئة) سبب متواتر للمراضة بين 
الأطفال فى الكثير من دول العالم ولاسيما في الولايات 
المتحدة الأمريكية. وهو السبب الرئيس للوفيات في البلدان 
النامية. 

العوامل الفيروسية مسؤولة عن /50-4١‏ من النهابات الرئة 
في الأطفال. أما الجراثيم فهي العامل الممرض في 75١0-٠١‏ 
من كامل التهابات الرئة في سن الطفولة: وباقي الحالات 

وتحديد العامل المسبب لا لتهاب الرئة غالبا ما يكون صعباً: 
ولا تسنتطاع معرفته في العديد من الحالات بالرغم من 
الاختبارات التششخيصية العديدة. 

وهناك عوامل مؤهبة تزيد من خطورة حدوث التنهابات 
الرئة ولاسيما الجرثومية تنضمن: العيوب التشريحية 
الخلقية وأعواز المناعة (الناجمة عن مرض أو علاج دوائي 
مثبط للمناعة): وبعض الأمراض الجينية: (كالناسور 
الرغامي المريئي وداء النليف الكيسي) وفمر الدم المنجلي 
والقلس المعدي المريئي واستنشاق جسم أجنبي والتهوية 
الآلية والاستشفاء طويل الأمد. 

وفيما يلي بعض أشكال ذات الرئة: 

هناك تصنيفان لنوات الرئة لكل منهما أهمية خاصة 
أحدهما بحسب الحالة الشماعية (التبدلات الشعاعية): 
والآخر بحسب العامل الممرض المسيب. 

-١‏ تصنيف التهايات الرئة بحسب الموجودات الشماعية: 
كما هو مبين في الجدول رقم ": 

"- تصنيف التهابات الرئة (ذوات الرئة) يحسب العامل 
الممرض: 

أ- التهابات الرئة الفيروسية: 

الفيروسات مسؤولة عن معظم ذوات الرئة في سن الطفولة 
وعلى رأسها فيروس الإنفلونرًا ونظير الإنفلونزا والقفيروس 
المخلوي التنفسي 151 والقفيروس الغدي والفيروس المضخم 
للخلايا؛ إضافة إلى ذوات الرئة بفيروس الحصبة أو الحماق. 
ومن المعروف أن ذات الرثة الفيروسية قد تتحول إلى ذات رنه 
جرثوميه وتكون الإصابة الفيروسية هي العامل المؤهب 
لذلك. 

قد تتظاهر الإصابة شعاعيا بشكل ارتشاحات حول قصبية 


اخماج الطرق التنفسية العلوية والسفلية مع التهابات الركة في الأطفال 


التهاب قصبات ورئة 
2 ماع دوماع صوطط 


في كل الأعمار ولاسيما صغار 
الأطفال 


السعال : 
ار 1 0 كود 


ماني 


التهاب رئة فصية 
ممم عقطن1 


التهاب ركه خلالية 
2 ملعم لدتاأكناوسعادا 
الرضع: خمجية المنشأ. 
أطفال المدرسة: غير خمجي. 


يبدأ جافا. ثم يصبح منتجا | نمط السعال الديكي غالبا أو 
على نحو دائم تقريبا 


0 -5515لا اعم 


موجودة أحيانا غالبا بشكل نوبي 


متباينة: غالبا ارتفاع متوسط 
الشدة أو معتدل 


الموجودات الإصفائية متبدلة 


تبعا للآنية أو العامل المسبب 


خراخر رطبة في البدء ثم 


فيروسات وجرائثيم (خمج مكورات رئوية وجراثيم أخرى 


أو ارتشاحات مبعثرة منتشرة بشكل غير منتظم يرافقها 
أحياناً انخماص جزئي في فص أو أكثر. 

شيروسات الإنفلونزا هى السبب الأكثرأهمية لذوات الرئة 
التي تؤدي إلى الاستشفاء في الأطفال في سن المدرسة. 

السير السريري للخمج بفيروس الإنفلونزا أكثر فجائية 
وشدة نسبه لباقي الفيروسات الننفسية: حمى عالية ووهمن 
عام وألم عضلي وصداع (في الأطفال الأكبر سنا). وأعراض 
النهاب البلعوم الحاد مع سعال جاف متقطع وحمى عالية 
تسبق غالبا حدوث ذات الرئة. تعداد الكريات البيض أقل من 
ملم ولا ترتفع المعايير الخمجية الأخرى عادة إلا إذا 

يمكن علاج اخماج فيروس الإنفلونرًا ل ب عهذ2]80ةللة: 


هم 


وإذا تم تطبيقه خلال ال 48 ساعة الأولى من بدء الإصابة 
فإنه يقصر سير الإنفلونرا غير المتضاعفة في المصابين 
بالإنفلونزرا 4 و 8. كما أن إشراك 22020020156 مع ملم110311 
يعد العلاج المثالي للأطفال المصابين بذات الرئة الشديدة 
الناجمة عن الفيروس 8. 

ب ذات الرئة الجركومية دندهتساعهم ادععاعهط: 

أغلب ذوات الرئة الجرثومية هي أخماج ثانوية تتلو خمجاً 
فيروسيا سابقا. 

أماذوات الرثة الجرثومية الأولية فأهم العوامل الممرضة 
المحدثة لها هي: 

- الرثويات. 

- العقديات ولاسيما في حديثي الولادة. 


- العنقوديات: وتصيب الرّضع خاصة. ونادراً ما تصيب 
الأطفال الأكبر, وغالباً ما يتلوها خمج مختلط مع عوامل 
أخرى. 

- المستدمية النزلية. 

- الزائفة (بسودوموناس): في مجموعات الخطورة العالية 
فقط كالتليف الكيسي. 

- الكلاميديا: في حديثي الولادة خاصة. 

- المفطورات (الميكوبلازما): في شكل خاص من ذوات الرثة. 

- الفطور: نادرة. كالمبيضات في حالات العوزالمناعي. 
والرشاشيات (أسبرجيلوس) في مرضى الأورام أو التليف 
الكيسي. 

- المنكيسة الرئوية 5]15/ا0110ا206 في حالات الإيدز نادرة 
جدا في الرّضع والآطفال. 

الأعراض السريرية: تختلف تبعاً لعمر المريض ونوع 


ا | صصص | 


الموجودات الفيزيائية 
(بالفحص السريري: 


الجدول (4) التظاهرات أو الميزات النموذجية لذات الرئة الجرثومية 
والفيروسية وذات الرئة بالمفطورات (الميكوبلازما) لدى الأطفال. 


ارتشاحات منتشرة ثنائية 


تادر (قد يشاهد بالفيروس 


اخماج الطرق التتفسية الملوية والسغلية مع التهابات الركة في الأطفال 


العامل الممرض وهي ذات طيف واسع: والأعراض النوعية قد 
تكون غائبة ولاسيما في صغفار الرّضع. وتقلب لديهم 
الأعراض اللانوعية: كالحرارة العالية: والعرواء. والصداع. 
والدعث, والضجر والتململ. والهياج. 

وكثيرا ما تكون الأعراض الهضمية واضحة في صغار 
الأطفال كالقياء. والألم البطني والانتفاخ. 

أماالأعراض والعلامات النوعية الخاصة بالطريق 
التنفسي فتتضمن: تسرع التنفسء واستخدام العضلات 
التنفسية المساعدة؛ وضيق النفس: والسعال: وهو جاف تارة:؛ 
ورطب تارة آخرىء أما ألم الصدر فشائع في الأطفال الأكبر 
ولاسيما حين وجود تخريش جنبي يحدد حركة الصدر إذا 
كان شديدا (خاصة في أثناء الشهيق) ويجبر الطفل على 
الاستلقاء على الجاتب المصاب والطرقان السفليان بوضعية 
الانثناء: قد يندتشر ألم الصدر إلى العنق أو إلى الكنلفين. 


التهاب غشاء الطبل الفقاعىي 
التهاب بلعوم 


الجانب 


في نسبة قليلة 7١-٠١‏ : ويكون 


الغدي) الانصباب صغير الكمية 


اخماح الطرق التتفسية العلوية والسفلية مع التهابات الرئة في الأشفال 


مقلدا علامات التهاب السحايا.؛ أو ينتشر للبطن مقلدا 
علامات البطن الجراحي الحاد. 

الفحص السريري: نادراً ما يكون للقرع آهمية إلا إذا وجد 
اتصباب بالجنب (أصمية بالقرع). مع خفوت الأصوات 
التنفسية بالإصغاء في ذوات الرئة: إضافة إلى سماع خراخر 
مميّزة ناعمة غالبا في الأطفال الكبار وتفيب فى الرضع. 
ويبين الجدول (رقم 4) الميزات النموذجيهة لذاتالرئة 
الجرثومية والفيروسية وذات الرئة بالمفطورات لدى الأطفال. 

التقييم الشهاعي: هو الإجراء التشخيصي الأساسي في 
ذات الرئة في الأطضال: مع الانتباه إلى عدم ارتياط الموجودات 
الشعاعية بالعلامات السريرية في الرّضع وصغار الأطفال: 
فقد تشاهد علامات ذات رثة توعية صريحة شعاعيا مع غياب 
العلامات السريرية المذكورة آنقأ بأكملها؛ ولا يمكن مع ذلك 
الاعتماد على الصورة الشعاعية وتبدلاتها المرضية للتمييز 
بين ذات الرثة الفيروسية وذات الرثة الجرثومية. 

تقسم الموجودات الشعاعية في ذات الرئة إلى " انماط 
بالاعتماد على وجود الإصابة في الأسناخ أوالنسيج الخلالي: 

-١‏ الإصابة السنخية »كدء015 :17»0[5ه: وهي الأكثر شيوعا 
في الإنتان بالرئويات وغيرها من الجراثيم: تتميز بتكف 
فصي أو قطعي (جِرْء من فص). مع وجود كثافات شعاعية 
بمستوى القصبات الهوائنية: كما هو موضح بالشكل (4)- 
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الشكل (4) تكثف في الفصين العلوي والمتوسط من الرئة اليمنى 
لدى طفل مصاب بذات رثة بالمكورات الرئثوية وعمرد 77 شهرا 


-"١‏ ذات اثرثئة الخاذلية دنههتصناءهم [دتأناوتمة]د1: تنجم 
عادة عن المفطورات أو الشيروسات: تتظاهر بزيادة الارتسامات 
الوعائية القصبية مع تكثف حول القصبات؛ ووجود درجة 
من فرط النهوية؛ وقد يحدث تكثف بقعي ناجم عن 
الانخماصات في أثناء تطور سير المرض. 

وتميل الميكوبلازما لإحداث ارتشاحات شبكية أو شبكية 


عقدية تتوضع في فص واحد. 

"- ذات القصبات وائرئة دهده تسداعصممططاءعده:ط: وهى الأكثر 
شيوعا بين كل الإصابات المذكورة؛ تتظاهر بالنمط المنتشر 
ثناني الجانب مع زيادة الارتشاحات حول القصبية 
والارتشاحات الناعمة الممتدة باتجاه المحيط. 

قد يشاهد هذا التموذج في ذات الرنة بالعنقوديات المذهية 
وغيرها من الجراثيم. وتترافق هذه العنقوديات المذهية 
والكيسات الهوائية الرئوية والانصباب الجنيي الذي قد 
يتحول إلى تقيّح جنب. 

قد يحدث في سن الطفولة أحياناً ذات رئة متكثفة بشكل 
دائري تبدو للوهلة الأولى كأنها ورم. كما هو واضح بالشكل 
(9): 


الشكل (0) ذات رنة دائرية [تشبه الورم شعاعياً) 


تستمر الموجودات الشعاعية بعد التحسن السريري فنرة 
طويلة قد تصل عدة أسابيع (بحسب العامل الممرض المسبب) 
وليس من الضروري تكرار صورة الصدر الشعاعية للحكم 
بالشقاء إلا إذا كان هناك دلائل سريرية على ترافق ذات الرئة 
بمضاعفات. 

تقنيات التصوير الأخرى: 

- الأمواج فوق الصوتية: يفيد في تشخيص انصباب 
الجنب ومعرفة كميته وتحديد حركة الحجاب الحاجز. 

- التصوير المقطعمي المحوسب والرذين المفنطيسي: يفيدان 
في تحديد موضع التفيرات الرئوية واتتشارها الدقيق 
وإعطاء صورة أفضل وأدق للخراجة الرئوية وييان شكل 
المتصف والموجودات البنيوية الأخرى داخل الصدر وهما لا 
يطلبان منوالياً وإنما يطلبان حين وجود اضطرابات تنفسية 
معندة أو كانت ذات الرئة غير مستجيبة نهائياً للعلاج مع 
الشك يوجود آفات آخرى غير التهابية. 


التقييم المخبري: غالباً ما تكون الكريات البيض مرتفعة 
لأكثر من ١٠٠6١/مم”"‏ مع سيطرة العدلات (في ذات الرئة 
الجرثوميه). 

- ارتفاع (سرعة النثفل) وارتفاع التركيز المصلي للبروتين 
الارتكاسي 182). وهى مهعايير خمجية غير نوعية؛ ترتفع في 
حالات الخمج الجرثومي. 

- لوحظ وجود زيادة في تعداد الصفيحات الدموية في 
أكثر من 24١٠‏ من الأطفال عقب نوية من ذات الرئة التي 
يرافقها تفيّح (تشكل دبيلة). 

- نقص صوديوم الدم الثانوي بسبب زيادة إفراز ا لهرمون 
المضاد للإدرار 1[ 21. 

- الفحص الجرثومي للقشع المأخوذ بدقة يضيد في 
البالغين: لعدم تمكن الأطفال دون سن العاشرة من إخراج 
القشع. 

- زرع الدم: يكون إيجابياً في /1١-7‏ فقط من المرضى 
المصابين بذات الرئة. ولكن قد ترتفع هذه النسبة لتصل إلى 
6 من حالات ذات الرئة بالمكورات الرئوية وإلى 50 من 
حالات ذات الرئة بالمستدمية النزلية. كما يكون زرع الدم 
إيجابياً في ثلث الأطفال المصابين بذات رثة أولية 
بالعتقوديات. 

- برل الجنب والحصول على السائل الجنبي إجراء مهم 
تشخيصياً وعلاجيا: فهو يساعد على تخفيف الأعراض 
الصدرية؛ ونجرى فيه المفحوص الجرثومية: إضافة إلى 
زروعات اللاهوائيات والهوائيات والفطور: مع إجراء الدراسة 
الخلوية للسائل و11م والفلوكوز والبروتين و1]داءا: 

أ- فتركيز البروتين في سائل الجنب يسمح بالتمييز بين 
النتحة 2165لناءاء (> “ غرام/دل) والنضحة 1132500266 (> 7 
غرام/دل). 

ب- والغلوكوز إذا كان < :٠‏ ملغ/دل يدل على إصابة 
جرثومية وكذلك الأمر إذا كان عيار 211.] > ٠٠٠١‏ وحدة 
دوليهة/ل. 

جه ودرجه !11م أقل من ؟,/اتدل على خطورة مرتفعة 
لحدوث المضاعفات وقد يتطلب وضع مفجر (أثيوب ينزح 
السائل القيحي). 

الإجراءات العلاجية العامة (في كل انواع ذوات الرئة): 

-١‏ الراحة الجسدية: الراحة الجسدية ركن مهم جدا في 
العلاج خلال سير ذات الرئة الخمجية: إذ إن الجهد لا يؤدي 
في هذه الحالات إلى حاجة منزايدة من الأكسجين فحسب 
وما يتلو هذه الحاجة من عسر تنفس أو الوصول سريعاً إلى 
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القصور التنفسي: وإنما قد يسبب الموت المفاجِئْ؛ لذلك قد 
يكون التركين الدوائي مستطبا في بعض الحالات الخاصة. 

"- وارد كاف من السوائل: من الضروري توفير وارد غزير 
من السوائل ما دامت الحرارة المرتفعة مستمرة وعدد مرات 
التنفس كبيرا (بين مثل إلى مثل ونصف من الحاجة اليومية 
المحسوبة للطفل). مع الانتباه دوم إلى احتمال حدوث 
التجفاف. أو الحماض أو الصدمة. 

*- خافضات الحرارة ومسكنات الألم: يزيد كل ارتفاع درجة 
مئوية واحدة من الحرارة الحاجة إلى الأكسجين بنسبة :/٠١‏ 
الأمرالذي يزيد من احتمال حدوث قصور تنفسي وزيادة 
الحاجة إلى التهوية الآلية يسبب اشتداد عسر التنفس. 
لذلك من الضروري استعمال خافضات الحرارة في العلاج 
الداعم لذوات الرئة: إضافة إلى دورها في تسكين الألم الجنبي 
أوالصدريء أو البطني الذي قد يرافق الإصابة. 

4- الوضعة: بسبب ميل الرّضع وصغار الأطفال لتشكيل 
انخماصات رثوية في سياق الخمج: فإن نرَح القصبات أو 
تفريفها الدائم من المفرزات المخاطية هام جدا: ويتطلب 
وضعية مناسبة للطفل مع الانتباه لتقليبه الحذر وبعناية 
فائقة كل 7-7 ساعات: لمنع ركودة المفرزات في جهة واحدة. 

ه-لما كان إفراغ القصبات من المفرزات إجراء مهما وضرورياً 
في الإصابات القصبية والرثئوية؛ ويالرغم من عدم الوصول 
إلى نتائج مثالية متفق عليها من خلال إعطاء أشرية حالة 
للبلفم (06ع]دلإن1نإ)اءععة-38122001.11): فإن المحاولات الأخرى 
لحله - ولاسيما إذا عانى صفار الأطفال من صعوية في 
السعال ويالنالي صعويةه في إخراج البلغم اللرَج - هي اللجوء 
إلى الإرذاذ والعلاج الإنشاقي (بالماء الملح ي أوالمصل 
الفيزيولوجي فقط, أو بإحدى حالات البلغم المعدة للإنشاق). 

5- الإنشاق 12312)105ه1: ثبنت فائدة إرذاذ المصل الملحي 
الفيزيولوجي في حل البلغم اللزج الموجود بالقصبات بأجهزة 
إرذاذ خاصة تعطي قطيرات ذات حجم (50, ١-١:‏ مكرون) 
ليضمن وصولها إلى القصيبات. 

الوقاية: 

أ-الفلويولينات المناعية: تعطى في حالات نقص 
الغاماغلوبولين الخلقي (آفات الأعوازالمناعية). للوقاية من 
حدوث ذات الرثة أو من تكرارها. ولا فائدة من إعطاء 
الفاماغلويولين إذا كان الطفل مصابا بضياع البروتينات 
ضياعا مزمنا (كما في متلازمة الكلاء 5أو0عام0). 

ب- اللقاحات: 

- لقاح الرئويات: يعطى لماح الرئويات الجديد 045/ا]72 
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للأطفال دون السنتين من العمر لأن الرّضع الصغار 
يتحملونه جيدا. ويعطى لفاح 23- 70زنا206 لالأطفال فوق 
السنتين من العمر. 

كما يعطى منوالياً وإجبارياً للأطفال المصابين بالآفات 
القلبية الخلقية وللأطفال المصابين بالسكري. وللمرضى 
المستأصل طحالهم أو كان طحالهم فاقدا لوظيفته 
(كالمصابين باسالاسيميا). 

- لقاح النزلة الوافدة: ينصح به للأطفال المصابين 
بالتليف الكيسي 1 0)). وأمراض القلب الولادية وبالداء 
السكري. 

- لقاح الحصبة والسعال الديكي: يعطى منوالياً لجميع 
الأطفال من دون استثناء بوصفه إجراء وقائياً مهما للوقاية 
من ذات الرثئة إلا المرضى المصابين بنقص الفغاماغلويولين 
الخلمقي. 

ج- مسكنات السعال: يؤدي تراكم المفرزات المخاطية في 
القصبات في أثناء الالتهاب القصبي إلى حدوث ذات الرئة: 
لدذلك فإن مسكنات السعال غير محبنة وتعد مضاد استطباب 
فى التهاب القصبات في الأطفال. 

د- العلاج الفيزيائي: من الضروري إجراء العلاج 
الفيزيائي المناسب. في الاأمراض العامة الشديدة وبعد 
العمليات الجراحية؛ مع الانتباه لوضعية المريض وتقليبه 
المتكررلمنع حدوث ذات رثئه ناجمة عن نراكم المفرزات. ويجري 
تغيير الوضع هذا بعد الأيام الأولى من المرض وحين تحسّن 
الحالة العامة وزوال الألم إن كان موجودا. 

وفيما يلي بعض الصفات الخاصة بنوات الرئة الناجمة 
عن بعض الجرائيم: 

-١‏ ذات الرئة بالمكورات الرئوية: 

تعد المكورات الرئوية السبب الأكثر شيوعاً لذوات الرئة 
الجرثومية في الرضع والأطفال في أماكن عديدة من العالم. 

صغار الأطفال وأطفال المدارس هم الأكثر إصابة مع ذروة 
وقوع بين 18-١7‏ شهراً في فصلي الشتاء والربيع. مع استعداد 
كبير في المصابين بآفات القلب الخلقية ولدى مثبطي المناعة. 

المظاهر السريرية: تراوح بين أعراض معتدلة الشدة لا 
تحتاج إلى استشفاء ومرض شديد يترافق ومضاعفات. 

المظهر الشعاعي النموذجى لذات الرنة بالمكورات الرئوية 
هو تكثف فصي أو قطعي. وقد تتظاهر الإصابة بارتشاحات 
بقعيه تأخد شكل ذات القصبات والرثئه. 

المعالجة: يبقَى البنسلين الخيار الأول للمعالجة إذا كانت 
الجرائيم حساسة له. عن طريق الفم إذا كان ذلك ممكناً 


ويمكن الاستعاضة عنه بالأموكسيسلين أوالأريترومايسن أو 
كليندامايسن أو سيفالوسبورين من الجيل ١‏ و5. 

إذا كان المريض بحالة سميه مع اضطراب تنفسي شديد 
يعالج إسعافياً بالبنسلين 0 وريدياً أو السيفالوسبورين من 
الجيل الثالث (ع111202]ع0 أو ع10112لا]»0). يستمر العلاج 
حقنا مدة 77-48 ساعة ويكمل العلاج بعد انخفاض الحرارة 
عن طريق الفم مدة ل/ا- ٠١‏ أيام. 

"- ذات الرئة بالمنقوديات المذهية دداء15اة 100026105 رطام )5 

الوبائيات: أظهرت الدراسات الوبائية في الأطفال الذين 
توقوا من ذات الرئة بالعنقوديات أن عمر 85 / منهم كان أقل 
من ١١‏ شهراء وعمر 75 / كان أقل من ؛ أشهر. 

العنقوديات المذهبة ثالث أكثر العوامل شيوعا لإحداث 
ذوات الرئة في سن الطفوله. وهي من الجراثيم إيجابية 
الغرام التي تتصدر المركز الأول من حيث معدل الوفيات 
الناجمة عن ذوات الرئة الجرثومية: تكثر الإصابات في الشتاء 
وأول الربيع. 

الموامل الممرضة: يحدث المرض إما من منشأ قصبي وإما 
دموي. وتكمن شدة خبث الجرثوم وفوعته في تشكيله 
الذيفانات 0<105) والإنزيمات متضمنة ال ع25الا098ء. 0118)- 
»: والهيالورونيداز والليباز. 

قد تحدت ذات الرئة بالعنقوديات بعد خمج تنفسي علوي 
بفيروس الإنفلونرا نمط -4-. أو يروس الحصبة. والإصابة 
بالتليف الكيسسي 11010515 10]دلان تعد عامل خطورة عالية 
للإصابة بالعنقوديات. وإن 2٠١‏ من ذوات الرئة بالمنقوديات 
هي أخماج مكتسبة في المستشفيات (جراثيم انتهازية). 

التظاهرات السريرية: قد تكون ذات الرئة أولية من دون 
بؤرة إنتانية بالعنقوديات خارج الرئة؛ وقد تكون خمجاً ثانوياً 
خلال سير إصابة أولية بالعنقوديات في بؤرة أو أكثر خارج 
الرئة: كالجلد أوالنسج الرخوة أوالدم. 

تتطور الأعراض بعد يوم إلى ثلاثة أيام من الحرارة 
والسعال على نحو حاد وسريع فتبدو أعراض تنفسية شديدة: 
كالخراخر وتسرع التنفس والسحب الوربي وتحت الأضلاع 
الشديد والررقة والمقصور التنفسي الحاد وتتدهور الحالة 
سريعا سريرياً وشعاعياً كما هو واضح في الصورتين 
الشعاعيتين للطفل نفسه بعمر١‏ أشهر مصاب بذات رئة 
بالعنقوديات المذهبه. 

التظاهرات الشعاعية: تراوح بين ارتشاحات خلالية ثنائية 
الجانب (في ذات الرئة الثانوية)» أو وحيدة الجانب (تكثف 
خصي أحادي الجانب في الإصابة الأولية). 


الشكل (5) 
أ- ارتشاحات خلالية منتشرة لدى رضيع بعمر / أشهر لديه ذات الرئة 
بالعنقوديات المذهبة 
ب- بعد 1 ساعات من الصورة الأولى ازدادت ويشكل نوعي الارتشاخات 
البارانشيمية مع غياب حدود الحجاب الحاجز الأيمن بسبب انصباب 
الجنب الأيمن. 

تحدث الكيسات الرئوية في 45/-76/ من المرضى وقد 
يحدث اتصباب جنب في ٠١‏ من الحالات مع احتمال حدوث 
مضاعفات باكرة وسريعة كالريح الصدرية:؛ أو متأخرة 
كالتليّف الصدري والتوسع القصبي. 

وقد تستغرق هذه التغيرات الشعاعية أسابيع عديدة كي 
تنحسر أو تزول. 

التشخيص: التبدلات الشعاعية المشاهدة في صورة الصدر 
تكاد تكون خاصة بذات الرئة بالعنقوديات. إضافة إلى التطور 
السريري والشعاعي السريع نحو الأسوأ. 

- يكون زرع الدم إيجابيا للعنقوديات في :0-/7٠١‏ من 
المصابين بذات الرئة الأولية بالعنقوديات: في حين تصل 
إيجابية زرع الدم إلى > 4٠‏ في ذات الرئة الثانوية- إيجابية 
زرع القشع. مع ارتفاع المعايير الخمجية الدموية بأكملها. 


أخماع العثرق التنفسية العلوية والسفلية مع التهابات الرلة في الأسُلفال 


العلاج: يجب أن يكون داخل المستشفى عضرا يشيدبيب مبيق 
المرض الصاعق وتدهور الوضع السريري المفاجئ ويكون 
بإعطاء: بنسلين وريدي (البنسلين المضاد للعنمقوديات ثايت 
تجاه البنسليناز) مثل: 5ذ[اأء021 أو مذالاعةه أو ملالا نط)اعم. 

وفي حالات التحسس للبنسلين يعطى 20115ة]ءه أو 
م لاصدلدتك أو «ن/ا:300١‏ ويستخدم هذا الأخير أيضاً في 
حال التعنيد على البتسلين أو 5ذاااءتطاء10. 

يستمر العلاج *-؛ أسابيع: مع العلم آن ارتفاع الحرارة قد 
يستمرمدة 14-٠١‏ يوما بالرغم من التدبير العلاجي المناسب 
الصحيح. 

بزل الجنب حين وجود اتنصباب جنبء؛ ووضع مفجر إذا 
كانت كمية السائل كبيرة ويتشكل باستمرار أو كان قيحيا. 

وقد تحسن الإنذار كثيراً عما سبق وانخفضت نسبة 
الوفيات انخفاضاً ملحوظأا بعد تطبيق العلاجات المذكورة 
وعلى نحو سريع. 

'- ذات الرئة بالمفطورات 18ددةاممع113: 

وتسمى ذات الرئة غير النموذجية التى تتميز ببدء 
الأعراض التدريجي وسير المرض السليم. ومن العوامل 
الأخرى المسببة لذات الرثة غير النموذجية يذكر الكلاميديا 
والفيلقية 1.681006113. تحدث الأصابة في الأطفال بعمر 
المدرسة ١0-5"‏ ستة. 

تمتد الإصابة بالمقطورات على كامل الطريق التنفسي 
وتتظاهر على شكل إصاية تنفسية علوية أو التهاب حنجرة 
اوالتهاب رغامى وقصبات. ويمكن آن تتطور الحالة إلى التهاب 
رثئة في 7١/١‏ حالة. 

تشاهد بالفحص السريري علامات إصابة تنفسية علوية 
ويوجه سماع الخراخر الموضعة أو المعممة أو الأزيز إلى حدوث 
إصابة تنفسية سفلية. تكشف صورة الصدر الشعاعية وجود 
ارتشاحات ثنائية الجاتب منتشرة أو موضعة وصفية لنات 
قصبات ورئة وقد تنظهر على شكل تكثف قخصي. 

يسير المرض باتجاه الشفاء العفوي خلال 4-١‏ أسابيع 
من دون عقابيل- 

أفضل طريقة للتشخيص هى تحديد المستضد النوعي 
في المفرزات التنفسية بطريقة 201. 

تعالج الحالة تحت سن 4 سنوات بالأريترومايسين ٠ةملم/‏ 
كغ/ ١4‏ ساعة مدة أسبوعين. أو الكلاريندومايسين أو 
الأزيترومايسين. أما المرضى الأكبر من 4 سئوات فيمكن 
معالجنهم بالراسيكلين. 


التهاب القصيبات 


التهاب القصيبات 


التهاب القصيبات 670701101115 مرض التهابي حاد. 
يصيب الطرق التنفسية السفليه؛ إذ تتوضع الإصاية في 
القصيبات. وهو مرض شائع في الرضع دون السننين من 
العمر. ويعد السبب الأكثر شيوعا لاستشفائهم في العديد 
من المناطق. وتعرفه معظم الدراسات بأنه أول نوبة أزيز 
يتعرض لها الطفل دون السنتين من العمر مترافقة وأعراض 
الخمج التنفسى الفيروسي من دون وجود علامات لذات الرثئة 
أوالتحسس. 

السيبيات: 

الشيروس التنفسى المخلوي1281الإ©0لا5 كنمزلا (1517) 
6650124013 هو العامل الأكثر شيوعا والمعزول بنسية ه/ا/ 
من الأطفال الأصفر من سنتين الذين قبلوا في المستشفى 
بالتهاب القصيبات. والعوامل التي تسيب الأزيز المترافق 
وأخماج السبيل التنفسي بحسب الدراسات الأمريكية هي: 

١-القيروس‏ الننفسي المخلوي (157)الذي يسبب 15١‏ 
من كل الحالات و44 من حالاته تصيب الأطفال دون 
السنتين. 

؟- البارا إنفضلونرا وتسبب 20-٠١‏ من الحالات. 

“"-الفقيروسات الغدية ك5نا"1 3062017 وتسيب 2٠١-60‏ من 
الحالات. 

؟- الإنفلونرا وتسيب /7١-٠١‏ من الحالات. 

5- والمفطورات الرئوية التى تسبب 5- ١6‏ من الحالات. 

ولا يوجد دليل صريح على أن الجراثيم تسبب التهاب 
القصيبات. 

الويائيات: 

تحدث أخماج 251 حول العالم كله: وغالباً على شكل 
فاشيات تكون ذروتها في كانون الثاني/يناير وشباط/فبراير. 
فئرة الحضانة نحو ؛ أيام من التعرض حتى ظهور العرض 
الأول. وأعلى ما تكون العدوى في غضون اليومين حتى الأيام 
الأريعة الأولى من المرض: وهي تنتقل بسرعة من شخص 
إلى آخر. وتحدث الإصابة بتواتر أعلى وفي عمر أبكر في 
المجموعات المتدنية اجتماعياً واقتصادياً وفي أماكن الازدحام. 

وقد تحدث هجمات سنوية لاحقة تكون الأعراض فيها 
أقل حدة. 

الذكور أكثر إصابة من الإناث ب ١,‏ مرة؛ وأعلى معدل 
للمرض في الرضع بين (؟-1) أشهر مع ذروة حدوث بيعمر 
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قاطمة ضميراوي 


(؟-) أشهر. 

المراضة ومعدل الوفيات: 

يحدث الخمج التنفسي في الولايات المتحدة الأمريكية 
في 75 من الأطفال دون السنة من العمر. وفي /١١‏ من 
الأطفال بعمرسنة وسنتين. ويمكن كشف الفيروس التننفسي 
المخلوي بالزرع من ثلث المرضى الخارجيين ومن 78٠‏ من 
المرضى المقبولين فى المستشفى: وأعمارهم أقل من ” أشهر. 

ومن المقدرآن يصاب في المدن نحو نصف الرضع بالخمج 
البدئي في كل وافدة: ويبلغ معدل قبول الأطفال المصابين 
بالتهاب القصيبات أو ذات الرئة في الولاياتالمتحدة 
وبريطانيا تحو /5-١‏ من المصابين بأخماج فيروسية أولية. 
وتؤلف الوفيات من الأطفال المقبولين من أجل التهاب 
القصيبات نحو .7-١,"‏ هذا المدى الواسع يعتمد على 
الاستقصاءات من جماعات مختلفة مع عوامل خطورة 
مخنلفة. وتظهر الدراسات الحديثة أن معدل الوفيات في 
وحدات العناية المشددة للأطفال المصايين بالتهاب القصيبات 
بالفيروس السنفسي المخلوي وبدون مراضة مشاركة يبلغ ؟- 
*؛ بصرف النظر عن الأطفال المصابين بمرض قلبي خلقي 
مع فرط ضغط رثوي . 

عوامل الخطورة تتضمن: 

. تفص وزن الولادة‎ -١ 

؟"- التوائم. 

©- الخداج. 

4:- الآفات المزمنة: رئوية أو قلبية أو مناعية . 

ه- تشوهات الطرق التنئفسية الخلمية. 

5-الوضع الاجتماعي والاقتصادي المتدني. وحالات 
الازدحام, والوالدان المدخنان. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تعبر الفيروسات خلال الفغشاء المبطن لجدار القصيبات 
وتؤدي إلى حدوث وذمة التهابية في القصيبات الصغيرة 
والقصيبات وتدمر بنية الخلاياء ما يؤدي إلى حدوث الوذمة 
وتراكم المخاط والأنقاض الخلوية الذي يؤدي إلى الانسداد 
القصبي الذي قد يكون تامأ وينجم عن ذلك إعاقة تبادل 
الغازات في الرئة وحدوث نقص أكسجة مبكر. يبدأ الشفاء 
بإعادة بناء بشرة القصيبات بعد (4-7) أيام؛ لكن الأهداب لا 


التظاهرات السريرية: 

تبدأ الأعراض السريرية بظهور علامات الخمج التنفسي 
العلوي مع سيلان أنفي رائق يترافق هذا السيلان ونقص 
شهيةه وترفع حروري معتدل مع سعال خفيف. تختفى 
الأعراض في الحالات الخفيفه في غضون يوم إلى ثلاثة 
آيام؛ أما في الحالات الشديدة فإن الأعراض تزداد حدة بعد 
اليوم الثالث باشنداد الترفع الحروري والسعال والأزيز. 
وتظهر علامات الضائقة التنفسية مع زيادة معدل التنفقس» 
وسحب بين الأضلاع وتحت القص. ورقص خنابتي الأنف. 
وفرط نمدد الصدر: وعدم ارتياح: وزرقة محيطيه. وتحدث 
نوب توقف التنفس أكثر في الرضع دون الشهرين والخدج 
منهم خاصة. وهي من أهم علامات سوء الإنذار. 


الفحص الفيزيائي: 
تشخيص التهاب القصيبات سريري غالبا ؛ إذ يظهر 


الفحص ما يلي: تسرع الستنفسء وتسرع القلب. وارتفاع 
الحرارة: وسحبأ بين الأضلاع وتحت القصء ورقص خنابتي 
الأنف. وخراخر ناعمة:؛ وأزيزاً ناعماً منتشرا. وتطاول زمن 
الزفير, وفي الحالات الشديدة يمكن سماع الأصوات التنفسية 
بصعوبة: ولا ينفي غياب الأزيز التشخيص . ويكشف الفحص 
الفيزيائي في 2050-47) من الحالات التهاب الأذن الوسطى؛ 
كما أن التجفاف من العلامات المهمة الني يجب على الطبيب 
الاننياه لها. 

وأهم نقطة في الفحص الفيزيائي هي تقييم شدة المرض؛ 
لأنها الأساس في تدبير المريض من حيث المعالجة والقبول 
في المستشضى. وأهم العلامات الدالة على الشدة: ضعف 
الرضاعة وتسرع التنفس ورقص خنابتي الأنف والزرقة. 

الدراسة الشماعية: 

لا تعد صور الصدر الشعاعية إجراء منوالياً وليس لها 
شأن كبير في اتخاذ القرارات العلاجية, وقد تؤدي أحيانا 
إلى انخاذ تدابير علاجية لا ضرورة لها. ويمكن إجراء صورة 
شعاعية للصدر حين الشك بتوضع الإصابة بالفحص 
السريري: أو حين عدم تحسن الحالة مع مرورالفترة المتوقعة 
لذلك. أو لكشف التشوهات الخلقية . 

والتظاهرات الشماعية متبدله وغير نوعية:؛ إذ تكون 
الصورة الشعاعية طبيعية في نحو 2٠١‏ من الحالات: ويكون 
منظر فرط تمدد الصدر واضحاً في 5٠‏ من الحالات: 
ويشاهد التسمك حول القصيبات أو ذات الرئة الخلالية في 
(280-60) من الحالات: والانخماص الرئوي شائع وقد يكون 


منيد ل . 


الدراسة المخبرية: 

ليس من الضروري إجراء الدراسات المخبرية حين يتفق 
العمروالفصل والفحص الفيزيائي مع التشخيص. 

يكون تعداد الكريات البيض في الدم بين )195..0١0-8٠.٠١(‏ 
كرية وقد يكون منحرفا نحو الأيسر. ولم تستطع معظم 
الدراسات الراجعة الربط بين ارتفاع الكريات البيض وحدوث 
المضاعفات الحرتومية. وقد تفحص غازات الدم لصفار 
الرضع ومجموعات الخطورة العالية. 

ونادراً ما تفيد الفحوص الفيروسية في تدبير الحالات, 
ولكنها تستخدم للتشخيص السببي في نطاق ضيق. 
وتتحرى فحوص متوافرة تجارياً مستضد الإنفلونزا ونظيرة 
الإنفلونرا والفيروس التنفسي المخلوي والفيروس الفدي في 
الخلايا البشروية من المفرزات الأنفية البلعومية أو الغسالة 
القصبية. وإجراء هذه الفحوص مفيد حين تتضمن خطة 
المعالجة إعطاء مضادات القشيروسات. 

التشخيص: 

الفحص الفيزيائي والقصة المرضية هما عماد التشخيص 
في التهاب القصيبات. وتعد الفحوص المخبرية والشعاعية 
مكملة: وتفيد في حالات المضاعفات أو التشخيص التفريقي 
عن الحالات المشايهة. 

التشخيص التفريقي: 

كثيرا ما تلتبس حالة التهاب القصيبات الحاد بالريو؛ لكن 
وجود قصةه عائليه ربويه ؛ ونوبات متكررة في الرضيع ؛ ويداية 
مفاجئة من دون علامات خمج تنفسي سابق ؛ مع استجاية 
جيدة وفورية لإرذاذ الموسعات القصبيه يوجه التشخيص نحو 
الربو.أماالأمراض الأخرى التي يجب التفكير فيها فهي: 
الداء الليضي الكيسي. والتهابات الرثة والقصيبات الجرثومية 
مع فرط الاتنفاخ الرئوي الاتسدادي؛ واستنشاق جسم 
أجنبي؛ والشذوذ الخلقي الدتشريحي: والقلس المعدي المريئي: 
وتلين القصيبات: والنفاخ الفصي الخلقي. والحلقة الوعاتية 
الرغامية, والكيسة القصبية والمرض القلبي الخلقي, 
والسعال الديكي والتسمم بمركبات الفسفور العضوية. ولكل 
من هذه الأمراض علامات وفحوص مخبرية وشعاعية مميزة 

المعالجة: 

-١‏ المعالجة في المنزل: 

معالجة التهاب القصيبات عرضية تهدف إلى جعل 
الأطفال أكثر راحة في حين تقاوم أجسادهم القيروس؛ ويمكن 
استعمال مبخرة لترطيب الهواء تساعد على تهدثة السبيل 


اا 


التنفسي المخرش وتريح من السعال. وإعطاء سوائل كافية 
يساعد على إبقاء المفرزات الأنفية مائية وسهلة التنظيف. 
وإعطاء الرضعات بكميات أقل لكن بنواتر أكثر. إلى جانب 
المعالجة الفيزيائية كرفع الرأس وتفيير الوضعيات. كما يمكن 
استعمال الماء المالح على شكل قطرات أنفية. ويمكن استعمال 
ماص أنفي لإزالة السوائل الأتفية. وتعالج الحمى باستعمال 
خافضات الحرارة كالأسيتامينوفين, ولا يستعمل الأسبرين 
خوفا من تطور الحالة إلى متلازمة راي. 

حين تطورالحاله وازدياد شدنها باستمرار ارتفاع الحرارة 
وظهور مفرزات أنفية كثيفة صفر أو خضر وازدياد شدة 
السعال وصعوبة التنفس وظهور الأزيز والطحة اللرع: حين 
ظهور هذه الأعراض يجب استشارة الطبيب لاحتمال 
المعالجة في المستشفى . 

؟"- استطبايات الاستشفاء: 

أ- نقص الأكسجة: إذا كان إشباع الأكسجين المراقب أقل 
من 2465 في هواء الغرفة أو 2302 < ٠١‏ ملم زثبقي. 

بي عسر التنفس المتوسط إلى الشديد (معدل التتفس 
في أثناء النوم 50-5٠0‏ مرة/ دقيقة واكثر). 

ج الأطفال أقل من ستة أشهر . 

د- هبوط إشباع الأكسجين مع أكسجين 14٠‏ ("- 4 ل/د). 

ه نوب توقف التنفس والحماضص. 

و صعوية التغذية الفموية. 

نِ عدم القدرة على توفير العناية المناسبة في المنزل. 

*- المعالجة داخل ال مستشضى: 

يجب التشديد في أثناء إقامة الطفل في المستشفى على 
إعادة الفحص والتقييم السريري المتكرر لاتخاذ الإجراءات 
اللازمة إذا تطورت الحاله إلى قصور تنفسي وتعتمد المعالجة 
على: 

أ- تقديم الأكسجين الرطب للمحافظة على إشباع 
أكسجين عبر الجلد > 47/؛ لأن إشباع الأكسجين بين 94و147/ 
ينقص من الجهد الننفسي ويؤخر تعب العضلات التنفسية 
مما يسمح للمعالجات الأخرى بالعمل. ويعطى الأكسجين 
عن طريق القنية الأنفية أو القناع أو الخيمة وبمعدل 4-ه 
ل/د. ولا يوجد مضاد استطباب للأكسجين. ولكن التراكيز 
العاليه منه )/٠٠١-5٠0(‏ خطرة ‏ ولاسيما فى المرضى الدذين 
يعانون آفات رثوية أو قلبية خلقية مزمنة ‏ إذ يمكن أن تسوء 
حالهم بإعطاء الأكسجين. 

أماإعطاء «وذاعط (وهو مزيج م نالهليوم١0-07١8/‏ 
والأكسجين )27١-٠١‏ الذي تنخفض مقاومة الطرق 


التنفسية حين استخدامه بديلاً للأكسجين؛ فإن الدراسات 
لم تنصح بالاستخدام المنوالي له. 

ب- تعويض السوائل: يجب إعطاء السوائل الوريدية 
للأطفال المصابين بضائقة تنفسية متوسطة إلى شديدة؛ إذ 
إن ضعف التغذدية والحمى وتسرع السنفس تؤدي إلى 
النجفاف. وإن هدف المعالجهة بالسوائل هو تعويض النقص 
والتزود باحتياجات الصيانة مع تجنب الإفراط بإعطاء 
السوائل؛ لأن ذلك قد يحرض على تشكل وذمة خلالية 
ولاسيما حين يرافق الحالة اضطراب إفراز الهرمون المضاد 
للإدرار. 

ج- سحب المفرزات الأنفية والفموية: وقد ذكرت دراسات 
حديثة أن المحلول الملحى بتركيز */ أعطى نتائج أفضل من 
التراكيز الملحية المعتادة ١,9‏ /. 

د- وضعية نصف الجلوس لأنها تحسن آليات التنفضس 
وتوفر المزيد من الراحة. 

ه- مراقبة الحرارة والتنفس وتنظيمها ولاسيما في 
الأطفال الصغار. 

4- المعالجات الدوائية: 

تحاول دراسات عدة استخدام علاجات مختلفة لالتهاب 
القصيبات. لكنها للأسف لم تستطع تأكيد استخدام أي من 
هذه الأدوية بصفة منوالية وأساسية ويُذكر منها: 

أ- الموسعات القصبية: تنقص الموسعات القصبية مقوية 
العضلات في الطرق الهوائية الكبيرة والصغيرة في الرئتين, 
لكن تأثيرها في الخمج التنفسي السفلي المترافق والأزيز 
مازال موضع جدل: ولاسيما في الرضع المصابين بأزيز للمرة 
الأولى. والموسعات القصبية المقصودة هي مقويات بيتا 5 
الانتقائية كالسالبيوتامول والأدرينالين والأدرينالين 
الراسمي 2016081[56 1206706: وقد درس فعل هذه الأدوية 
العديد من الباحثين في مناطق مختلفة من العالم ولم 
يتوصل إلى قرار نهائي بشأنها: إذ لوحظ في كثير من 
المراجعات أنها لم تقلل من فنرة الإقامة أو الإنذاربل حسنت 
فقط من شدة الأعراض. لذلك لا توجد توصيات ملزمة 
باستعمال الموسعات القصبية إرذاذا أو عن طريق الفم ويترك 
للطبيب الخيار في تطبيقها . 

ب- الستيروئيدات: أ خفقت معظم التجارب في إظهارأي 
تأثير للستيروثيدات الجهازية أو الإنشاقية في السير 
الطبيعي لالنهاب القصيبات: إلى درجة أنها لم تصل منها 
إلى التوصية باستخدام هذه الأدوية منوالياً ضمن الخطط 
المقررة. 


ج- مضادات الفيروسات (الريبافيرين): لم يثبت فعلها 
جليًاً في الدراسات التي تمت حتى الآن؛ لذلك لا ينصح 
باستخدامها المنوالي في المعالجة. وتطبق انتقائياً للأطفال 
ذوي الخطورة العالية وفي المراحل الباكرة من المرض. تعطى 
على شكل ضبوب 3670501 بوساطة مولد الرذاذ صغير 
الجزيئات عن طريق قناع مدة 18-١1‏ ساعة في اليوم ومدة 
7 أيام. والاستفادة الحيوية بإعطاء الريبافيرين الفموي 
لا تتجاوز .185١‏ 

د- الصادات: لما كان الخمج الجرثومي الثانوي غير شائع 
في التهاب القصيبات: فإنه لا ينصح باستعمال الصادات 
منوالياًء لكن قد يفيد إعطاء الإريثروميسين والأزيثروميسين 
للرضع بعمر 4-١‏ أشهر المصابين بالمتدثرات أو المفطورات 
الرئوية. 

ه- استخدام أضداد الفيروس 157: توقف إعطاء 
الغلوبيولينات المناعية النوعية ضد ال 151 وريديا: ولم تثبت 
التجارب فائدة الباليِمَيزوماب 8/110/121111120م أو الموتافيزوماب 
0131110103 (وهي أضداد نوعية بشرية وحيدة النسيلة 
تسنهدف القيروس التنفسي المخلوي) فى معالجة التهاب 
القصيبات حتى للمجموعات عالية الخطورة. 

و- المعالجة بعامل التوتر السطحي 221ا2!:نا5: أظهرت 
الدراسات الحديثة أن التهاب القصيبات الشديد قد يتراقفق 
ونقص السورقاكننت؛ كما أن بعض أشكال ذات الرثة الخلالية 
النالي لنقص السورفاكئتنت يؤدي إلى إصابة شديدة بالتهاب 
القصيبات. وتشير الدراسات إلى أن استخدام السورفاكتنت 
إرذاذاً فعال في الأطفال الذين يعانون التهاب القصيبات 
الشديد ؛ والموضوعين على تهويه آليه؛ إذ قلل من فئرة التهوية 
الآلية ومن الإقامة في قسم العناية المركزة: ومازالت الدراسات 
مستمرة لتأكيد هذا التأثير . 

ه- التهوية الآلية (الميكاتيكية): تحتاج نسبة صغيرة من 
المصابين بالتهاب القصيبات للتهوية الآلية للحفاظ على 
الأكسجة المناسبة. والاستطبابات المعتادة للتنبيب هي: 

أ- توقف التنفس المتكرر. 

ب- زيادة الجهد التنفسي. 

ج- الحماض المستمر. 

د- ارتفاع مستوى ثاني أكسيد الكريون. 

الوقاية: 

أهم الإجراءات الوقائيهة هي منع انتشار المرض. لذلك 
يجب عزل الرضع ذوي الخطورة العالية عن المصابين 
بأعراض تنفسية. 


وتنصح الأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال بتطبيق 
طفددن :نادم و/2577-1011 وقائيا في التهاب القصيبات في 
الحالات النالية: 

١-الأطفال‏ الذين يقل عمرهم عن سنتين ولديهم آفة 
رئويه مزمنه. 

-١‏ الخدج بعمر 56 أسبوعا أو أقل. 

*- الخدج بعمر 77 إلى 5" أسبوعا مع عوامل خطورة عالية 
إضافية. 

وتعطى هذه الأدوية شهريا في فصل الشتاء أو في أشهر 
انتشار الفيروس الرئثوي/151: وإن صعوية إعطاء /1011 -/151 
بالطريق الوريدي شهرياأ ولمدة 4-1 ساعات قلل من استخدامه 
وحل محله ال 3117125186م الذي يعطى عضلياً كل 6 يوما. 

وتذكرالدراسات أن نسبة الاستشفاء والحاجة إلى 
الأكسجين نقصت حين استخدام هذه الأدوية وقائياً. لكن 
كلفتها المرتضعة ٠٠٠١0(‏ دولار) للمريض الواحد حدد من 
استعمالها. ويعد ال /1011-/151 مضاد استطباب ولا ينصح 
بال 21191201030م للأطفال المصابين بآقة قلبية ولادية مزرقة. 

وينصح بإعطاء اللقاح المضاد للإتفلونرًا للأطفال بين 
20-1 شهرا وللقائمين على الاعتناء بهذه المجموعة العمرية: 
ولا يوجد حدى الآن لقاح مضاد للفيروس الننفسي المخلوي. 
وهناك خطط جديدة للعلاج والوقايه نموم على تصميم 
جزئيات صغيرة تملك فعالية مضادة للفيروس التنفسي 
المخلوي '10/ا1ا2 321191521 0/101 5ة1ناء122016 51281[1. وقد طبقت 
بعض هده المركبات: وهناك مركبات قيد الدراسة والبحث قد 
تفمح آفاقا جديدة للعلاج والوقاية. 

المضاعفات: 

هناك مضاعفات للمرض وأخرى للمعالجة: يكون المرض 
خفيفاً ومحددا لنفسه فى معظم الحالات. لكن الإصابة قد 
تسيب بعض المضاعفات في الرضع المضعفين مناعيا: أوالذين 
يعانون مرضا قلبيا أو رئوياً مزمنا أهمها: متلازمة الضائقة 
التنفسية الحادة: وانسداد القصيبات, وقصور القلب 
الاحتقاني: والخمح الثانوي: والتهاب العضلة القلبية»؛ 
واضطرابات النظم ومرض رثوي ثانوي. وتتضمن مضاعفات 
المعالجة الريح الصدرية المحرضة بالتهوية واضطرابات 
النظم بسبب الموسعات القصبية: والأخماج المستشفوية بسبب 
التداخلات العلاجية. 

الإنذار: 

التهاب القصيبات مرض محدد بذاته: ولكن لااحظت بعضص 
الدراسات أن الأطفال الذين تم قبولهم في المستشفى لالتهاب 


وو 


التهاب القصيبات 


القصيبات بسبب القيروس التنفسي المخلوي هم أكثر 
استعدادا للإصابة بأمراض الطرق الهوائية الارتكاسية من 
الأطفال الذين لم يقبلوا في المستشفى: وإن لدى نصف 
المصابين بالربو قصة سابقة للإصابة بالتهاب القصيبات. 
لذلك تقترح بعض المراكز إعطاء الستيروئيدات الإنشاقية 
أو مضادات الليكوترين للأطفال الذين أصييوا بالتهاب 
القصيبات للوقاية من الريو ولاسيما الأطضال المؤهبين 
وراثيا. ويبقى السؤال: هل يحرض التهاب القصيبات 
استجابة مناعية تتظاهر لاحقا على شكل ريوء أو أن لدى 


هؤلاء الرضع تأهباً وراثياً للربو كشفت عنه الإصابة؟ 
والخلاصة أن التهاب القصيبات هو مرض الرضع 
معالجته عرضية في معظم الحالات وتحتاج نسبة قليلة من 
المصابين إلى الاستشفاء. يمكن تطبيق الموسعات القصبية أو 
السسيروئيدات أو الصادات في حالات خاصة تعتمد على خبرة 
الطبيب وحالة الطفل. وان تكرر الإصابة محتمل جداً مع 
ارتفاع نسبة ظهور أعراض الربو في المؤهبين وراثياً منهم. 
والدراسات مستمرة لاكتشاف اللقاحات الفعالة للوقاية منه. 


الريو القصبي في الأطفال 


الريو القصبي في الأطفال 


الريو 2501123 مرض التهابي مزمن يصيب الطرق الهوائية: 
تتداخل في إحداثه عدة خلايا التهابية: الخلايا البدينة 10451 
ااعن والحمضات واللمفاويات [ والمعتدلات والخلايا 
الظهارية. يسبب هذا الالتهاب نوبات متقطعة من الأزيز 
والزله التنفسية وضيق الصدر 181]0655)] أ015 والسعال 
الجاف وخاصة الليلي أو الصباحي الباكر. تترافق هذه 
النوبات وانسداد منتشر ومتبدل في الطرق الهوائية قابل 
للتراجع عفويا أو بالمعالجة. كما يترافق وفرط استجابة 
قصبية 165001511760655 :ملآ لمنبهات مختلفة (الهواء البارد 
والجاف؛ والجهد. والد خان). 

الانتشار: 

يقدر بان ه-١٠:‏ من الأطفال يصابون في طفولتهم 
بأعراض ريوية. كما تبدآ الأعراض الأولى قبل 5-4 سنوات 
من العمر في 240-8١‏ من الأطفال الربويين: وفي 7١‏ منهم 
تظهر الأعراض في نحو السنة من العمر. 

وعلاقة سن البدء بالإندار غير مؤكدة, وعوامل الخطورة 
للتطور نحو الإزمان 25)8728 ]0ع]1515عم هي: 

-١‏ قصة عائلية للريو. 

"- قصة شخصية اليرجية 165 مثل النهاب الجلد 
التأتبي أو التهاب الأنف التحسسي أو التحسس الغذائي أو 
التهاب ملتحمة تحسسي. 

*- أخماج الطرق التنفسية السفلية الشديدة: مثل ذات 
الرئة أو التهاب القصيبات الشعرية المعالجة في المستشضى. 

:- نقص وزن الولادة. 

ه-الدكور. 

١‏ التدخين السلبي. 

هناك نوعان رئيسان للريو في الأطفال: 

-١‏ الأزيزالمتكرر في سن الطفولة الباكرة والمثار بالا خماج 
التنفسية (كان يسمى سابقا الريو الداخلي المنشأ). 

؟-الريوالمزمن وأكثر أشكاله شيوعاً الشكل المترافق 
والأرجية (31118: يستمر في الطفولة المتأآخرة حتى سن 
الكهولة (وكان يسمى سابقا الربو الخارجي المنشأ). 

الفيزيولوجيا المرضية: 

الريو هو انسداد الطرق الهوائية الناجم عن تقبضص 
العضلات الملس في جدار القصبات يتأثير الوسائط 
الالتهابية الني تفرزها الخلايا البدينة والبالعات الحويصلية 


رغد سممان 


والخلايا الظهارية الموجودة في الطرق الهوائية: إضافة إلى 
وذمة المخاطية التنفسية بتأثير الوسائط الالتهابية التي 
تزيد من نفوذية الشعيرات الدموية, وفرط إفراز المخاط 
الناجم عن فرط تنسج الغدد المخاطية. 

وحين الإزمان يحدث ما يسمى إعادة بناء الطرق الهوائية 
0ع إهاملة: وهي آليه تهدف إلى ترميم نسج الطرق 
الهوائيه المنأذية. وتنتهي بالننيجة بفرط تنسج العضلات 
الملس والغدد المخاطية وفرط التنسج الوعائي إضافة إلى 
توضع الكولاجين تحت الطبقة الظهارية وثخن الغشاء 
القاعدي. والانسداد الناجم عن هذه الظاهرة دائم وغير 
عكوس. 

يكون الانسداد على أشده في مرحلة الزفير؛ لآن الطرق 
الهوائية داخل القفص الصدري تصبح أصغر في أثناء 
الزفير. ومع أن انسداد الطريق الهوائي يكون منتشرا ولكنه 
لا يكون بدرجة واحدة في الرئتين (تهوية غير متساوية): 
فإنه يؤدي إلى نقص في تهوية الحويصلات وبالتالي إلى 
اضطراب غازات الدم ([20021.2502). وفى المرحلة المبكرة 
من الهجمة الريوية الحادة ينخفض 2002 بسيب فرط 
التهوية. وحين تقدم الحالة يرتفع 2002 وينخفص 21 الدم 
مؤدياً إلى حماض استقلابي: وفي الحالات الشديدة جدا 
يحدث فرط ضغط شرياني رئوي وإجهاد بطين أيمن. 

في حالات الريو التحسسي ويعد استنشاق المحسس للمرة 
الأولى يحدث ما يدعى التحسس 560510148108 أي تصنيع 
تاع] النوعي للمحسس. وحين النعرض مرة ثانية للمحسس 
نفسه يحدث التفاعل الا لتهابي 1100]ع62 (12]01ضتمة1011 مؤديا 
إلى انسداد الطرق الهوائية وذلك على مرحلتين: 

© في المرحلةالباكرة(في مدة "١-١6‏ دقيفقه) يحدث 
التقبض القصبيء ويمكن الوقاية منه بالموسعات القصبية 
منبهات 86. 

© وفي المرحلة المتآخرة (بعد ؛- ؟اساعة) يحدث الارتكاس 
الالتهابي والوذمة وفرط إفراز المخاط؛ وينرافق ذلك وفرط 
تفاعل الطرق الهوائية الذي قد يستمر بضعة أسابيع. ويمكن 
الوقاية منه بمضادات الالتهاب (الكورتيزونات). لذلك يجب 
الانتباه بعد مرور المرحلة الحادة وتوقع التفاعل المتأخر. 

الوراكثة: 

الوراثة في الربو متعددة العوامل 86010 لاا0م أي ترتبط 


الريو القصبي في الأطفال 


بجينات متعددة: وكلما ابتعدت فيها درجة القرايه قل احتمال 
حدوث المرضص. 

نسبة خطورة حدوث الريو في طفل أحد أبويه مصاب 
بالريو 25. وترتفضع هذه النسبة إلى 25٠‏ إذا كان الوالدان 
مصابين بالريو. 

العوامل المؤدية إلى إحداث نوية الريو في الأطفال: 

-١‏ العوامل المخرشة: تؤثر عن طريق تحريض النهايات 
الحسية للمبهم مما يؤدي إلى التقبض القصبيء مثل دخان 
التبغ ودخان السيارات والمعامل ومدافىء الحطب والمازوت 
ورائحة البنزين والمازوت والأوزون والغبار ومثبتات الشعر 
والعطور ومواد التنظيف كالكلور. 

؟- العوامل الخمجية: وتكون العامل الأساسي المحرض 
للنوية تحت عمر السنتين: وليس لها علاقة مباشرة ب 
تع [آوإنما يحدث تحريض لا نوعى للخلايا البدينة |اءن )135لكل 
ولاسيما الفيروس نظير الإنفلونرًا والقيروس الرئوي /10/41: 
والقفيروس التنفسي المخلوي /10517. 

*- العوامل الأرجية: وذلك في الأشخاص المتحسسين 
260.-. نتنحد هده المؤرجات مع ع1 الموجودة على سطح 
الخلايا البدينة. مما يؤدي إلى انطلاق الوسائط الا لشهابية 
وبالنالي حدوث التقبض القصبي: مثل: 

أ- غبار الطلع (أعشاب أو أشجار أو حشائش) والعث 12015 
المنزلي. 

ب- العفن والرطوية. 

ج- الصوف و الريش ووبر الحيوانات. 

د- بعض الأغذية: ولاسيما إذا رافقت النوية أعراض عدم 
تحمل هضمي أو أعراض جلدية أو كلناهما. مثل: السمك 
والبيض والمكسرات. 

وهناك عوامل أخرى تثير نويه الريو كالجهد والاضطرابات 
العاطفية (ضحك أو بكاء) أو فرط التهوية أو الهواء البارد 
والهواء الجاف. 

التظاهرات السريرية: 

تختلف اختلافا كبيراً باختلاف المرضى: وتراوح من نوبات 
للنشاط والفعالية ومسببه للفياب المتكرر عن المدرسة. وتكون 
النويه على العموم سريعة التطور بعد التعرض للمؤرجات 
وبطيئة التطور بعد الا خماج الفيروسية. 

تحدث الهجمات غالبا في الليل وتبدأ النوبة بسعال جاف 
تشبعه زيادهة عدد مرات التنفس وظهور الزلة التنفسية 
الزفيرية وتطاول الزفير. 


كلا 


وبالفحص: فرط وضوح بالقرع في الجانبين. قد يجس 
الكبد والطحال بسبب انتفاخ الرئة والضفغط على الحجاب 
الحاجز. وبالإصغاء يسمع الأزيز وتطاول زمن الزفير: وضي 
مرحلة تالية تسمع خراخر خشنة ثنائية الجانب ناجمة عن 
المفرزات الا لتهابية. ويدل غياب الأزيز وتعذر سماع الأصوات 
التنفسية على شدة التضيق القصبى (الريو الصامت). 

ويزيادة شدة النوبة يصبح الطفل ضجرا ومتعبا والتعرق 
ظاهراً ويصعب عليه الكلام من دون التوقف لأخن النفس. 
يزداد معدل النبض كما تظهر علامات الشدة التنفسية 
واستعمال العضلات التنفسية المساعدة (رفيف جناحي الأنف 
- السحب بين الأضلاع وفوق القص) ويتخذ الطفل وضعيات 
مساعدة على التنفس كالانحناء للأمام. يدل على فرط 
الانتفاخ الرئوي انتفاخ الصدر وأخذه الشكل البرميلي ونقص 
مطاوعة القفص الصدري. 

يكثرالألم البطني وخاصة حين السعال الشديد 
لاستعمال العضلات البطنية والحجاب الحاجز؛ وقد يحدث 
القياء بعد السعال ويتبع ذلك بعض التحسن في الزلة لكن 
ذلك يكون مؤقتا. يكون القشع في الطفل الكبير المصاب 
بالهجمة الحادة لجأ وقليل الكمية في البدء؛ وبالمعالجة 
يصبح أقل لزوجة وأكثر كمية. 

قد يحدث تجفاف لنقص الوارد وزيادة الضياع بسبب فرط 
التعرق وفرط التهوية: لذلك يعد تعويض السوائل وريدياً 
ركنا من أركان العلاج الصحيح. 

وأخيرا تظهر الزرقة والخبل وتشوش الذهن (علامات 
القصور التنفسي الحاد واحتباس 002©). 

بين النتويات: 

معظم الأطفال ليس لديهم أعراض بين النوب وإصفاء 
الصدر لديهم طبيعي. ولكن يشكو بعضهم خارج النوب سعالاً 
جافا ويمكن سماع الأزيز في أثناء الزفير القسري. 

ترتفع الحمضات في الدم > 15 وكذلك في القشع في 
المصابين بالريو: كما يرتفع 5ع1 في حالات الربو الأرجي. 

اختبارات التحسس الجلدي الأر. جي ادها عك1رم: 

يجرى في حالات الربو الأرجي اختبار ارتكاس الجلد 
للمحسسات الاستنشاقية المتهمة بإثارة نوبة الربو. 

صورة الصدر الشماعية: 

طبيعية غالبا أو تظهر علامات خفيفة لفرط الانتفاخ 
الرئوي (فرط وضوح الأضلاع واستقامتها وتباعدها وتسطح 
الحجاب الحاجز). وهي أساسية لكشف المضاعفات (انخماص 


أواسترواح). 

اختبارات وظائف الرئة: 

نجرى في العيادة أو المستشفى. وتفيد في تشخيص الريو 
ومتابعة المريض الريوي إضافة إلى تقييم فعالية العلاج 
المعطى: وتجرى عادة حين يصبح الطفل قادراً على إجراء 
زفير مطول وقسري (غالبا بعد 5 سنوات من العمر). 

أما منزليا فيجرى اخنبار «ذروة الجريان الزفيري» 5621 
(51817) 11000 نه ]دمام<ء وهو وسيلة مهمة وقليلة الكلفة لمراقبة 
المريض ونقييم كفايه السيطرة على الريو. 

التشخيص: 

يعتمد على تكرار الأعراض من سعال وأزيز ولاسيما 
المزدادة بالجهد. ويحدث في بعض الأطفال سعال مزمن 
جاف ولاسيما في الليل وزلة ولكن من دون أزيز مرافق. 
ويصعب تشخيص الريو أحيانا دون عمر السنتين لكشرة 
الأخماج الفيروسية كالتهاب القصيبات الشعرية والتهاب 
الحنجرة والرغامى والقصبات, وعندها يعتمد على المعايير 
العالية لتشخخيصه: 

. تكرارالنوب‎ -١ 

؟- وجود قصة ريوية في العائلة أوقصه أرجيه أو كلتيهما 
(كالأكزيما والتهاب الأنف التحسسي). 

*- ارتفاع الحمضات في الدم والقشع. 

4- ارتفاع ال 8ع1 في الدم. 

التشخيص التفريقي: 

في الرضع: يدخل في التشخيص التفريقي كل الحالات 
المسببة لزلة تنفسية انسدادية مثل: التهاب القصييات 
الشعرية والمَلس المعدي المريئي وتليف المعثكلة الكيسي 
والجسم الأجنبي القصبي والانضغاط القصبي خارجي 
المنشأ بسبب عقدة درنية أو تشوهات قوس الأبهر (الحلقة 
الوعائية).: أو دا خلي المنشأ بسبب الأورام القصبية والاعتلالات 
القلبية مع تحويلة 511010 يسرى - يمنى والاستتشاق المتكرر 
التالي لاضطرابات البلع وأمراض نقص المناعة والداء 
الهيموسيدريني الرنوي. 

في الأطفال الأكبر سنا يفكر أيضا بالتهاب الأنف والجيوب 
المزمن: والتهاب القصبات المرزمن الانسدادي. وعسر حركة 
الأهداب الخلمقي. والتهاب القصيبات الساد. واضطراب 
وظيفه الحبال الصونية. 

المضاعفات: 

الانخماص الرئوي ولاسيما الفص المتوسطء واسترواح 
الصدر والمنصف. ودؤدي انتفاخ الرثة المزمن إلى تبارز القص 


الريو القصبي في الأطفال 


وتشوه الصدر وآخذه الشكل البرميلي. قد يتضاعف الريو 
الحاد بذات الرئة والقصبات: ويكون التراجع فيها بطيئا. 
التدبير: 
يرتكز على الفهم الجيد للألية الإمراضية للريو: وعلى 
أن اتسداد الطرق الهوائية فيه ناتج من: تقيض العضلات 
الملس للقصبات ومن وذمة المخاطية التنفسية الالتهابية, 
إضافة إلى فرط إفراز المخاط الناجم عن فرط تنسج الغدد 


المخاطية. 
والهدف النهائي هو السيطرة الجيدة على المرض وتحقيق 
الفايات التالية: 


١-الحفاظ‏ على نشاط وفهعالية فيزيائية طبيعية, 
والإقلال من التغيب عن المدرسة قدر الإمكان بسبب الريو. 

-١‏ تجنب النوم المضطرب بسبب الأعراض الليلية. 

*- الوقاية من تطور الريو إلى الإزمان وحدوت إعادة بناء 
الطرق الهوائية ع5(اع167200 /211033 . 

:- الوقاية من تطور هجمات الريو الحادة نحو هجمات 
ترداد شدة. 

5- الحفاظ على وظائف رئة طبيعية. 

5- الاختيار الحكيم للأدوية للإقلال قدر الإمكان من 
حدوث التأثيرات الجانبية. 

ويعتمد تدبير المريض الريبوي على الركائز الأساسية 
التالية: 

أ- السيطرة على العوامل التي تسهم في إثارة هجمات 
الربو أو زيادة شدنها وذلك بتحاشي التعرض للعوامل المثيرة 
للنوية: المؤرجات. والمخرشات. وتبدلات الطقس المفاجئة. 

ب-السيطرة على الحالة الالتهابية في الطرق الهوائية 
بوساطة مضادات الالتهاب الاستنشاقية. 

ج علاج الحالات المرضية المرافقة للربوالتي تسبب زيادة 
في شدة الهجمات الربوية: مثل التهاب الأنف التحسسي. 
والنهاب الجيوب: والقلس المعدي المريئي. 

المعالجة الدوائية: 

يظهر الجدول رقم )١(‏ مراحل تدبير الريو حسب شدته 
وفقا لبرنامج الوقاية والتشقيف العالمي للربو [3]1002/! 
لمعمو ممتامع زععط يك وملأعنالط قصسطاكة . 

يؤكد هذا البرنامج ضرورة البدء بمعالجة«عالية المستوى. 
حتى تتم السيطرة على الهجمات ويقيّم العلاج كل شهر مدة 
سنة لدراسة إمكان الانتقال إلى المستوى الأقل شدة. 

تتم المعالجة الإنشاقية دائماً عبر الحجرة الاستنشاقية: 
لأنها لا تتطلب جهدا من الطفلء كما أنها تساعد على إيصال 


0 


الريو القصبي في الأطفال 


لشدة الأعراض ار 
النهارية 


المرحلة ؟ 
الريو الخفيف 
المستمر 


أمءغواومت< 1 ل1ال8 


< امرة/ الأسبوع < ؟'مرة/ الشهر 


المرحلة " 


عأوعء لم810 
3 تا 


المرحلة 4 
الريو الشديد 
المستمر 


مهاد ركه ] مم5 


الدواء أبعد ما يكون في الطرق التنفسية؛ ويذلك تقلل من 
تراكم الدواء (وخاصة الستيروئيدات القشرية) على المخاطية 
الفموية؛ فتقلل من امتصاصه الجهازي وبالتالي من تأثيراته 
الجانبية. 

تدبير الهجمات الريوية الحادة: 

- في المنزل: جميع الأطفال المصابين بالريو يجب أن 
يعطى ذووهم خطة مكنوية للتصرف حين حدوث همجمة 
ربو في المنزل؛ كما يجب أن تُشرح للأهل الأعراض الباكرة 
المنبئة بحدوث الهجمة (السعال وضيق النفس والأزيز والبدء 
باستخدام العضلات المساعدة) وكيفية تكثيف المعالجة باكرا 
ما أمكن لتحنب ازدياد شدتها. 

تعطى مقلدات الودي قصيرة التأثير مثل السالبوتامول 
إنشاقا كل ٠١‏ دقيقة مدة ساعة؛ فإن تحسنت الأعراض يباعد 
بين الجرعات, وإلاا يعطى البردنيزون الإنشاقي ٠١-7”‏ أيام 
إضافة إلى مقلد الودي الإنشاقي: أما إذا لم يستجب المريض 


7284 


وظائف الرئة الحاجة إلى علاج دوائي المعائجة الدوائية 
طويل الأمد قصيرة الأمد 


6 د ععم عن اعم لا حاجة مقلدات الودى قصيرة 


المرحلة ١‏ ح امرة/ الأسبوع 7 الشهر : 3 5 7 
الريو الخفيف 46 > زا ااتطوموث عصرم الأمد عند الضرورة وقبل 
المتقطع التمارين. إذا استخدمت 
ألم معام لانلح >مرة/الأسبوع دليل 
الحاجة لبدء العلاج 
الوقائى طويل الأمد 


7 - 28 رن الام مضادات الالنهاب: إما مقلدات الودي قصيرة 
20-6 نإاناتط مضو عم 


ديري دن مضادات الالتهاب:إما 
الريو المعتدل بف 1 ١‏ 3 76 < عق 8096 " جرعات متوسطة من 
1 5 5 2< 4 21000 /ب 1 الطدقة ععم الكورتيزونات الإنشاقية أو 


7 د ل[طط عن 11/1 مضادات الا لتهاب: مقلدات الودي قصيرة 
0 < نرانازطةق8ة؟ 281 | الكورتيزونات الإنشاقية | الأمد عند الضرورة وقبل 


الجدول )١(‏ مراحل تدبير الربو حسب شدته وفقاً لبرنامج الوقاية والتثقيف العالمي للريو 


جرعات صفيرة من الأمد عند الضرورة وقيل 
الكورتيزونات التمارين. إذا استخدمت 
الإنشاقية.الكرومولين. أو | يومياً أو زاد استخدامها 
معدلات اللوكوتريين/ | دلي ل الحاجة لزيادة العلاج 
الثيوفللين كبديل الوقائي طويل الأمد 
مقلدات الودي قصيرة 
الأمد عند الضرورة وقبل 
التمارين: إذا زاد 


جرعات صفيرة منها مع 
مقلدات الودي مديدة 
التاثير او مع معدلات 

اللوكوتريين/ الثيوفللين 

كبديل 


بجرعات عالية + مقلدات التمارين: إذا زاد 
الودي مديدة التأثير | استخدامها أو استخدمت 
يمكن إضافة معدلات | يوميا دليل الحاجة لزيادة 
اللوكوتريين/الثيوفللين. |العلاج الوقائى طويل الأمد 
قد تحناج إلى 
الكورتيزونات الفموية 


للمعالجة فينصح الأهل بمراجعة المستشفى. 

- في المستشفى: يستطب الاستشفاء في حال غياب 
التحسن بعد ساعة إلى ساعتين من العلاج البدئي: إضافة 
إلى انخفاض ذروة الجريان الزفيري 81 أقل من ١7٠2/؛‏ أو 
انخفاض إشباع الأكسجين أقل من ./47-6١‏ 

يعطى الأكسجين باستمرار. إضافة إلى مقلدات الودي 
إرذاذا بطريقة متواترة أو مستمرة: ويمكن إضافة حالات نظير 
الودي مثل 50272106 0لا أم72]10م1. يعطى 0160015076 ورد بدياً 
حنى التحسن السريري وتحسن ذروة الجريان الزفيري. 

وينقل المريض إلى العناية المشددة في حال عدم 
الاستجابة للمعالجة واستمرار الشدة التنفسية والتهديد 
بحدوث قصور تنفسي حاد (الحالة الريوية): وإضافة إلى ما 
سبق يوضع المريض في هذه الحالة تحت المراقية القلبية 
التنفسية 71011001128 مع مراقبة أكسجة الدم عبر الجلد. 

تجرى معايرة غازات الدم الشرياني وشوارد الدم. وتجرى 


صورة صدر إذا وجدت علامات موضعه بالإصغاء. تعطى 
السوائل الوريدية بحذر:. كما يمكن استخدام مقلدات الودي 
الثيوفللين. حتى سلفات المغنيزيوم وريديا: أو استنشاق ال 
ذا (مزيج من الأكسجين والهليوم). وقد يحتاج بعض 
المرضى إلى التنبيب وإلى وضعهم على جهاز التنفس 
الاصطناعي. 

المعالجة المناعية 102)ه2أ)أقصء025: 

يلجأ إلى هذه المعالجة في حالات الريو التحسسي حينما 
لا يمكن تجنب بعض المؤرجات؛ أو عند تعدد الأدوية المعطاة 
للسيطرة على الريوء أو عند عدم تقبل المريض للعلاج؛ وذلك 
بعد التأكد من علاقة المؤرج المتهم بإحداث الأعراض. 

الإندار: 

يصيب السعال والأزيز المتكرر ه*/ من الأطفال في أعمار 


الربو القصبي في الأطفال 


ما قبل المدرسة. تستمر أعراض الربو في ثلث الأطفال حتى 
الطفولة المتأخرة؛ في حين يتحسن الثلثان قبل المراهقة. 
تنبئْ شدة الأعراض الريوية بعمر ٠١-‏ سنوات باستمرارالريو 
لما بعد البلوغ: فالا طفال المصابون بالريو المتوسط إلى الشديد 
مع وظائف رئة غير طبيعية سيعانون منه حنى ما بعد البلوغ. 
أما المصابون بالريو الخفيف مع وظائف رئة طبيعية 
فيتحسنون غالباً مع الوقت. 

الوقاية: 

تبدأ الوقاية في الطفولة الباكرة لتجنب حدوث إعادة بناء 
الطرق التنفضسية 72170061128 /إ317708, وذلك عن طريق 
الاستخدام المبكر لمضادات الالتهاب في الطفل الذي يعاني 
أزيزا متكرراً ولديه عوامل خطورة للتطور نحو ريو مستمر. 
كما ينصح بإعطاء لفاح الإنفلونزا لمرضى الريو سنوياً. 


النبحة الحنجرية (الخانوق) 


الذبحة الحنجرية (الخانوق) 


تتناسب مقاومة الطرق التنفسية عكسأ مع القوة الرابعة 
لقطرها. لذلك فإن صغر قطر هذه الطرق التهابيا كان أم 
وذميا يؤدي إلى ارتفاع المقاومة: ويؤدي بالتالي إلى زيادة 
العبء على العمل التنفسي. يطلق على الالتهاب الذي 
يصيب الحبال الصوتية وما تحنها من أنسجة اسم التهاب 
الحنجرة أو التهاب الحنجرة والرغامي أو التهاب الحنجرة 
والرغامى والقصبات. أما ما يصيب فوق الحبال الصوتية 
فيطلق عليه اسم التهاب ما فوق المزمار 0)]1)15ا138منا5. 

الذبحة الحنجرية أو الخاتوق «لنا010): 

تطلق على مجموعة من الأخماج الحادة يجمع بينها 
إصابه الحنجرة؛ وتتجلى بسعال نباحي مميز وبحة وصرير 
شهيقي في أغلب الحالات (وقد يكون شهيقياً زفيرياً) تدل 
كلها على الاتسداد العلوي. ويصيب الخاتوق الحنجرة 
والرغامى والقصبات عموما؛ ولكن حين تتغلب الإصابة 
الحنجرية تطفغى على الصفحة السريرية تماما. 
والاختلافات فى التسميات تعبر عن الطيفض السريري المتعدد 
لمرض واحد. 

الأسباب الخمجية: 

إذا اسنثنينا اللإصابات الجرثومية (الدقتريا والتهاب لسان 
المزمار الحاد) فإن كل الإصابات فشيروسية, تؤلف الحمات 
نظيرةالانفلونرا ”-17-١‏ نحوه"/ من الحالات. تليها 
الإنفلونرًا 8-4 والفيروس الفغدي 20670171105 والقفيروس 
المخلويالتنفسي (1859) 5ناكال [13)/اءلا5 /[112101م165 
والحصبة. وتترافق الأنفلونزرا 4 والعديد من إصابات 
الحنجرة الشديدة: ونادراً ما تعزلالمفطورات الرئوية 
10112 25102 اموءنا81 التي غالبا ماتكون ضعيفة 
التأثير. وتحدث الإصابات غالبا في الطقس البارد من السنة. 

تراوح أعمار المصابين بين * أشهر وه سنوات مع ذروة حدوت 
في السنة الثانية من العمر. تتكرر الإصابة بين "و" سئوات. 
وتخف بعدها كلما ازداد نمو الطرق التنفسية. وهناك 
استعداد عائلي للإصابة بالخانوق بنسبة 1/١6‏ 

كانت المستدمية النزلية في الماضي مسؤولة عن معظم 
حالات التهاب لسان المزمار الحاد ؛ وتغير الأمر يعد انتشار 
لقاح 1115 فقد انخفضت نسبة الإصابة بها بمقدار 7240-8١‏ 
وأصبحت العقديات والعنقوديات والرئويات السبب الأعظم 
في حالات التهاب لسان المزمار في الملقحين. 


برنار خازم 


وقبل انتشار اللقاح كانت المستدمية النزلية تصيب 
الأطفال بين 4-17 سنوات (مع إمكان حدوثها بعمرسنة حتى 
سنوات). آما الآن فأصبحت تصيب البالغين بألم بلعومى 
حاد. كما تصيب ضعيفي المناعة ومن لم يستجب للقاح. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ الخانوق: (التهاب الحنجرة والرغامى والقصبات) أكثر 
انسدادات الطرق العلوية شيوعا: تسببه الفيروسات السابقة 
الذكر. يبدأ المرض بسيلان أنفي والتهاب بلعوم وسعال خفيف 
وحرارة خفيفة في 7-١‏ أيام تظهر بعدها أعراض الانسداد 
العلوي وعلاماته فيظهر السعال النباحي المميزويصيح 
الصوت أجش مبحوحاً مع الصرير :511100 الشهيقي (في 
بعض الحالات تكون الحرارة عالية). تسوء الأعراض في الليل 
كما تشتد العلامات والأعراض سوءا بالبكاء والهيجان. 
يفضل الطفل الجلوس والبقاء منتصباً حسب شدة 
الأعراض. تعاود الأعراض على درجة أخف في الليالي التالية 
وتزول في مدة أسبوع. ويتحمل معظم المرضى مرضهم 
ويشفون بسرعة. 

يشاهد بالفحص سيلان أنفي. وصوت أجش؛ والتهاب 
بلعوم مختلف الشدة. وتسرع تنفس نسبي. وحين تطورالحالة 
يشاهد تحرك خنابتي الأنف والسحب فوق القص وتحته 
وبين الأضلاع مع صرير مستمر. وفي الحالات الأشد تظهر 
الزرقة ونقص الأكسجة: فالطفل المنهك الأزرق مع زلة شديدة 
يستدعي التدخل السريع على المجرى الهوائي. وعندها قد 
تختلط الصفحة السريرية بصفحة التهاب لسان المزمار. 

يشخص الخانوق سريريا ولا يستدعي أخن صورة للعنق. 
ولكن إذا ما أخذت صورة خلفية أمامية فإنها تظهر التضيق 
النموذجي فى منطقة تحت المزمار (مع1؟ ءامع5]6 أو علامة 
برج الكنيسة) وهذه العلامة لا نوعية ولا تتناسب مع الزلة 
السريرية؛ ويجب ألا تؤخرالصورة معالجةالمريض 
المستعجلة. 

"-التهاب لسان المزمار الحاد عغأناء3 (0)1015[أمه؟صناد): 
5ذ)01اع1م)» هو حادثة خطرة تتنجلى بسير صاعق من الحرارة 
العالية وعسر البلع وغياب الصوت الواضح والزلة وانسداد 
الطرق العليا السريع السير: وقد تخدع هذه الحالة الطبيب 
غير الخبير لعدم وجود زلة في البدء. ولكن غالبا ما يتطور 
في ساعات لتظهر حالة المريض السمية مع عسر بلع وإلعاب 


واضح وزلة تنفسية قوية: الرقبه بوضعية البسط كمحاولة 
لإبقاء الطرق التنفسية مفتوحة. يجلس المريض مستندا 
بيديه ويميل بصدره إلى الأمام رافعا ذقنه وفاتحا فمه. ومع 
استمرار الزلة يمر الطفل بمرحلة نململ وجوع للهواء ينتقل 
بعدها إلى الزرقة والسبات. 

يتأخر ظهور الصرير الحنجري ويدل على قرب اكتمال 
الانسداد. ويموت المريض إذا لم يسعف. 

يعمد التشخيص على رؤية لسان المزمار الكرزي المتوذم 
64 تعن بالمنظار مع إصابة الأنسجة المجاورة بالتورم 
والالتهاب. ويجب الناكيد أن استعمال المنظار يجب أن يكون 
حصرا في مكان مجهز (العناية المشددة أو غرفة العمليات). 
كما يجب الابتعاد عما يزعج المريض كفتح الفم بالقوة وفتح 
الوريد ووضعية الاستلقاء الظهري. وكلها تؤجل إلى ما بعد 
فتح المجرى الهوائي. 

وإذا لم يكن التشخيص واضحا تؤخن صورة شعاعية 
جانبية للعنق بوضع البسط فيظهر فيها لسان المزمار 
متسمكا كالايهام (5180 1015ا!)): وإذا كانت الصورة مائلة ظهر 
مدورا. ويجب أن يرافق الطفل إلى الأشعة خبير باستخدام 
المنظار. 

ومتى تأكد التشخيص يجب إجراء التنبيب الأنفي 
الرغامى وأحيانا خزع الرغامى؛ بغض النظر عن الزلة 
الموجودة: لأن 5/ من هؤلاء يموتون من دون فتح طريق هوائي 
مقارنة ب “١‏ مع فتح الطريق الهوائي . أما مدةالتنبيب 
فتعمتد على تطور حاله المريض واستمرارتورم لسان المزمار. 
وببقى عادةٌ ؟-” أيام: لأن استجاية المريض للصادات تكون 
جيدة. كما تعنمد على وجود مضاعفات اخرى. 

"- التهاب الحتحرة الحاد كتأأعط25! كناملاءء1دأ غأناعة: 
هوالتهاب فيروسي غير شديد يتجلى بالتهاب بلعوم وصوت 
أجش ولا تحدث فيه زلة تنفسية ولا علامات عامة. ولكن 
تشاهد بالتنظير وذمة الحبال الصوتية وما تحت المزمار: 
لأن الانسداد يصطفى المنطقة تحت المزمارية. 

4- الخانوق التشنجي 5018© ©503512001: يحدث بعمر 
سنه إلى ثلاث سنوات ويشبه الخانوق العادي سريريا: ولكن 
من دون قصة خمج أو قصة عائلية: السبب غالبا اليرجيائي 
ونفسي. تشاهد بالمنظار وذمة شاحبة مائية من دون تخرب 
المخاطية (خلاقاً للخانوق الخمجي).: يبدأ في الليل فجأة 
بسعال جاف نباحي خشن مع صرير شهيقي: المريض خائف 
وهائج. ولكن الأعراض تزول في ساعات لتعاود على درجة 
أخف في الليلة التالية: وتعود بأوقات ا خرى أيضاً لتدل غالبا 


النبحة الحنجرية (الطانوق) 


على أليرجيا لبروتين الفيروس. 

التشخيص التفريقي: 

-١‏ التهاب الرغامى الجرثومي الذي يأتي على رأس 
القائمةه. 

-١‏ الخناق الدفتريائي وهو نادر بسبب اللقاحات: يتجلى 
بحرارة خفيفة وألم بلعوم ودعث ونقص شهية, وفي غضون 
؟-" أيام تظهر النتحة البيضاء الرمادية على اللوزتين وسقف 
مخاتل: إذ قد يحدث الانسداد فجأة. 

؟- الحخصبة الني بيدو فيها الخناق في أوج تظاهراتها 


السريريه. 
#- استتشاق الجسم الأجنبي وهو حاد مفاجئ من دون 
سوايق. 


ه- خراج خلف البلعوم أو حول اللوزتين الذي يقلد 
الانسداد العلوي وكذلك الإصابات الضاغطة. 

5-الوذمةالعرقية العصبية في التآق والارتكاس 
التحسسى الحاد. 

- أسباب نادرة مثل التكززبنقص الكلس؛ وحروق أنسجة 
البلعوم والحنجرة بشراب حار. 

المعالجة: 

-١‏ ممالحة الخانوق: 

التدبير الأساسي هو إبقاء الطريق التنفسي مفتوحاً 
باستعمال الأدرنالين والستيروئيدات, ولم تثبت فائدة البخار 
في هذا. 

أ- الأدرنالين الراسيمي أدأاهدء20 أنمء22:: يعطى 
إرذاذا ؛ إذ أنه يقبض الشرينيات ما قبل الشعريات عن طريق 
مستقبلات بيتا الأدرنرجية: مؤدياً إلى امتصاص السوائل 
من المسافات الخلالية محققاً تراجع الوذمة في بطانة 
الحنجرة. 

الأدرنالين الراسيمي مزيج ١:١‏ من الأدرنالين الميمن 
والميسر. ويعطى تقليدياً بمقداره1, ٠ ,5 ٠‏ مل من محلول 
6 في * مل سائل ملحي نظامي: ويمكن تكراره كل ٠١‏ 
دقيقهة. 

استعمل الأدرنالين الراسيمي في البدء للإقلال من 
العوارض الجانبية للأدرنالين الميسر(تسرع نبض وفرط 
الضغط الشرياني) ولكنه غير متوافر خارح الولايات المتحدة, 
إضافة إلى أن التجارب أثبتت فائدة الأدرنالين الميسر (المتوافر 
تجارياً) بمقداره مل من محلول ٠٠٠١/١‏ من دون أي عوارض 
إضافية. 


النبحة الحنجرية (الخانوق) 


يستطب إعطاء الأدرنالين إرذاذاً حين وجود صرير متوسط 
إلى شديد في أثناء الراحة. كما يعطى حين الحاجة إلى 
التنبيب لنقص الأكسجة والزلة. 

يدوم تأثير الإرذاذ أقل من ساعتين. لذلك يراقب المريض 
في هذه المدة لثلا تعاوده الأعراض (علما أن استعمال 
الأدرنالين نفسه لا يسبب ارتداد الوذمة): حتى إذا لم تعاوده 
الأعراض أرسل إلى المنزل. ويجب التحفظ من استعماله 
في المصابين بتسرع قلب أو رياعي فاللو أو انسداد مخرج 
البطين. 

ب- الستيروئيدات: تفيد جدا في الخانوق الفيروسي. فهي 
تخفف وذمة بطانة الحنجرة. وتشير معظم الدراسات إلى 
فائدة الدكساميتازون بمقدار", ٠‏ ملغ/كغ جرعة وحيدة: علماً 
أن التأثير متساو بين الاستعمال الفموي والعضلي. كما 
يتساوى بالتأثير الدكساميتازون العضلي والبدسونايد إرذاذا. 

يرسل المريض إلى المستشفى في حالات الصرير في أثناء 
الراحة والصرير المنرقي؛ وحين نثبط القدرات الدماغية؛ 
وحين عدم أخد السوائل عن طردق الفضم. 

-١‏ معالجة التهاب لسان المزمار: 

هو حالة إسعافية طبية تستدعي التدخل السريع بتنبيب 
المريض في العناية المشددة أو غرفة العمليات. لا يفيد فيه 
الأدرنالين ولا الستيروئيدات. كما يجب بعد إجراء التنبيب 


م 


أخن زرع الدم ومفرزات الحنجرة وأحياناً بزل السائل الدماغي 
الشوكي. 

تعطى الصادات: سيفوتاكسيم أو سفترياكسون أو 
الأمبسلين مع السلباكتام بالوريد. يزول الالتهاب بعد عدة 
أيام من استعمال الصادات ولكن يجب الاستمرار باستعمالها 
بين /ا-١٠‏ أيام. 

يعطى الريفامبين وقائيا ١٠ملغ/كغ‏ مرة يوميا (وجرعة 
أعظمية ١٠٠ملغ)‏ مدة ؛ أيام حين وجود أي مخالط تحت 
4 شهرا لقاحاته غير كافية؛ أو أي مخالط تحت ١١‏ شهرا 
ممن لم يتم لقاحاته؛ وفي المخالطين الضعيفي المناعة. 

“- تورم الحنجرة الحاد الأليرجيائي: 

يعالج بالأدرنالين الألفضي ٠٠٠١/١‏ بمقدار ٠.0١‏ مل/كغ 
تحت الجلد ويحد أعلاه 0, ٠ملء‏ أو يعطى الأدرنالين إرذاذاء 
وتدعم المعالجة بإعطاء الستيروئيدات 4-7 مغ بريدنيزون/ 
كغ/اليوم. ويعد التحسن يزود المريض بحقنة أدرنالين مهيثئة 
سابقا في محقنة جاهزة للاستعمال حين الضرورة. 

4- الخاتوق التالي للتنبيب الرغامي في التخدير المام: 

يعطى الأدرنالين والستيروئيدات. 

وأخيرا: يستعمل التنبيب في كل حالات التهاب لسان 
المزماروفي القليل من حالات الخانوق الفيروسي التي غالياً 
ما ترافق الحصبة الشديدة والإصابه بالإنفلونرًا 8. 


السمال الديكي (الشاهوق) 


السعال الديكي (الشاهوق) 


السعال الديكي 5أ55لا]67م (أو الشاهوق) إنتان حاد في 
الطرق السنفسيهة وصف منث عام 16٠١‏ . أسماه سيدنهام عام 
177١ 15‏ وتعني السعال الاشتدادي. وهذه التسمية 
أفضل من 128م100 (أعنا0ه التي تعني السعال الشاهوقي: 
إذ لاا يحدث الشهيق في معظم المرضى. 

الأسباب 

البوردتيلة الشاهوقية ١5‏ 55نااءم 12اء]850:06 هي المسؤول 
الوحيد عن المرض في الأويئة. والمسؤول المعتاد عنه كذلك 
في الحالات الفردية. وهي عصورات 0205201111 سالبة 
الغرام. شديدة الحساسية. والبوردتيلة نظيرة الشاهوقية 
15 18 1[ع]50106 سبب عارض للمرض في الحالات 
المفردية. 

الويائيات 

يسجل نحو ٠١‏ مليون إصابة بالسعال الديكي كل سنة 
حول العالم: تسبب أكثر من 6060.06.60 وقاة. كان السعال 
الديكي قبل استخدام اللقاح سبب الوفيات الأول بين 
الأمراض التي تنتقل بالعدوى في الأطفال دون سن ال ١4‏ 
في الولايات المتحدة الأمريكية: وأدى استخدام اللقاح الواسع 
إلى تخفيص الإصابات بمعدل يزيد على 59/. 

الإنسان هو الثوي الوحيد المعروف للسهال الديكي؛ 
وتحدث العدوى بالتماس القريب عبر القطيرات المستنشقة. 
ويحدث المرض بشكل منوطن مع تزايد عدد الحالات كل ؟- 
٠‏ سنوات. وتشاهد أعلى نسبة في الأطفال دون سن " أشهر. 
ويليها الأشخاص بين١٠-6١‏ سنئة من العمر. 

وقد يصاب الأقرياء الأكبر سنا من المراهقين والكهول 
بمرض متوسط الشدة أو لا نموذجي. لكنهم يعدون مصدراً 
مهما لعدوى الرضع وصغار الأطضال. ولا تؤدي الإصابة 
بالخمج ولا استعمال اللقاح إلى حدوث مناعة دائمة مدى 
الحياة. 

أشد ما تحدث العدوى في الطور النزلي وفي الأسبوعين 
الأولين من بدء السعال: ومن العوامل التي تؤثر في إطالة 
زمن العدوى: السن: والحاله المناعية, ووجود إصابة سابقة 
بالشاهوق واستخدام الصادات. فالطفل الرضيع مثلاً غير 
الملقح وغير المعالج قد يبقى معدياً مدة " أسابيع أو أكثر بعد 
بدء السعال. والمراهق غير المعالج ولكنه ملقح سابقاً قد يكون 
معدياً مدة أسبوعين أو أكثر من بدء السعال.وقد تصل نسبة 


نسمة كراوي 


العدوى إلى 2٠٠١‏ في الأشخاص الحساسين المعرضين 
للقطيرات المعلقة بالهواء. وتصل نسبهة الخمج نحت السريري 
بعد التعرض الشديد في المنزل إلى /8١‏ في الأشخاص 
الممنعين مناعة كاملة أو المصابين إصاية سابقة. وقد أسهمت 
عودة الخمج تحت السريري إسهاما مهما ومؤكدا في التمنيع 
نجاه المرض. وإن المراهمين والكهول الدين يسعلون ولا تعرف 
إصابتهم بالسعال الديكي هم حائياً المستودع الأساسي الكبير 
للبوردتيلة الشاهوقية: وهم المصدر المعناد للإصابات في 
الرضع والأطفال. 

لا تعيش البوردتيله الشاهوقيه مدة طويلة في المحيط. 
ووجود حملة مرمنين غير مؤكد. 

يبدأ تناقص الوقاية من المرض النموذجي بعد 5-7 سئوات 
من النلقيح وتصبح غير قابلة للقياس بعد ١١‏ سنة. 

الآلية الإمراضية 

تستعمر البوردتيلة الشاهوقية الظهارة المهدية فقط. ولا 
تزال الآلية الإمراضية الدقيقه غير معروفة. تفرزالبوردتيلة 
الشاهوقية الذيفان الشاهوقي وهو البروتين الأساسي المسؤول 
عن الفوعة: وله تأثيرات حيوية مثبنة عديدة بعضها مسؤول 
عن التظاهرات الجهازية للمرض. كما تفرز الجرائيم مواد 
أخرى فعالة حيوياً ولها شأن في المرض والمناعة؛ وفي تخرب 
الظهارة الموضعي الذي يؤدي إلى الأعراض التنفسية ويسهل 
امتصاص الذيفان. 

التظاهرات السريرية 

يسير السعال الديكي في ثلاثة أطوار: الطور النزلي ثم 
الاشتدادي ثم النقاهة. 

يستمر الطور النزلي من أسبوع إلى أسبوعين: يبدأ بشكل 
مخاتل بعد فترة حضانة تمتد من ١١-8‏ يوم بأعراض لا 
نوعية من احتقان أنفي وسيلان على نحو متفاوت. ويترافق 
هذا الااحدقان وارتفاع حرارة خفيف الدرجة؛ وعطاس: ودماع 
واحنقان ملتحمة. وحين تتراجع الأعراض البدئية يبدأ 
السعال علامة لبدء الطور الاشتدادي الذي يستمر 5-١‏ 
أسابيع. يكون السعال في البدء جافاً متقطعاً ويتطور إلى 
سعال اشتدادي يمثل السمة المميزة للسعال الديكي. يصبح 
الطفل الذي كان يبدو بصحة جيدة فجأة قلقاً يتشبث بأهله 
قبل أن تبدأ هجمات من السعال القاذف غير المتقطع. تتجه 
الذقن والصدر في أثناء الهجمة إلى الأمام وينسدل اللسان 


السمال الديكن (الشافؤق) 


إلى الخارج: وتتورم العينان وتدمعان. ويصبح الوجه قرمزياً 
ثم يتوقف السعال وتحدث شهقة عالية عندما يجتازالهواء 
المستنشق الطريق الهوائي المسدود جزئياً. ومن الشائع حدوث 
قياء تال للسعال مع إنهاك عام. يزداد عدد النوب الاشتدادية, 
وشدتها في غضون أيام إلى أسبوع: ثم يستمر ثابتاً ايامأ إلى 
أسابيع. قد تحدث في ذروة هذا الطور أكثر من نوبة كل ساعة. 
ثم يتناقص عدد النوب وشدتها ومدتها بتحول هذا الطور 
إلى طور النقاهة الذي يمتد إلى أكثر من أسبوعين. 

لا يمرالرضع بهذه المراحل النموذجية: فتستمر المرحلة 
النزلية فيهم عدة أيام فقط أو لا تكون واضحة؛ ثم يجفل 
الطفل فجأة إثر شرب شيء أو التعرض لصوت أو ضوء أو 
عند المص أو التمطط. ويبدأ بعد أن كان يبدو مفعاقفى 
بالاختناق والتنهد والقياء ويضرب بأطراقه ويحمر وجهه. 
وقد لا يكون السعال العرض المسيطر في الرضع . 

ونادرا ما يحدث الشهيق في الأطفال دون ” أشهر من 
العمر:إذ لا تكون لديهم القدرة في نهاية هذا الاشتداد على 
خلق ضغط سلبي مفاجِن داخل الصدر. وقد تتلو الزرقة 
نوبة السعال الاشتدادي؛ آو يتوقف التنفس من دون سعال. 
وقد يكون هذا هو العرض الوحيد . وقد يسيب الشاهوق الوقاة 
المفاجثة غير المتوقعة. 

يكون الطور الاشندادي وطور النقاهة لدى صغار الرضع 
طويلين. وعلى النقيض يصبح السعال والشهيق أعلى وأقرب 
إلى الشكل النموذجي في فترة النقاهة. 

والأطفال الملقحون تكون كل مراحل المرض فيهم قصيرة. 
أما الكهول فمراحل المرض فيهم قصيرة غير مميزة. وهم 
يصفون إحساسهم بالا خنتاق الذي يتلوه سعال غير متقطع: 
وصداع. واعياء ثم تنفس تتهدي من دون شهيق. يحدث القياء 
بعد السفال: وتفصل بين النوب ساعات تكون حالة المريض 
فيها جيدة. ويبدو في ثلث المرضى الكبار على الأقل سعال 
غير نوعي يمكن تمييزه فقط بطول المدة التي تدوم أكشثر من 
١5"ايوما.‏ 

موجودات الفخص السريري غير مفيدة عادة, إلا إذا حدث 
خمج ثانوي جرثومي تضاعف بذات الرثة. 

مدة السعال الديكي النموذجي ٠١-5‏ أسابيع في الأطفال: 
أما المراهقون المصابون فيسعلون مدة ٠١‏ أسابيع أو أكثر. 

المضاعفات 

تزداد نسبة المراضة والوفيات في الأطفال دون سن 7 أشهر؛ 
ولاسيما الخدج وغير الممنعين. ومعظم هؤلاء يحتاج إلى 
القبول في المستشفى. تحدث 5١‏ من حالات الوفاة تحت 


سن ؛ أشهر. وأهم مضاعفات الشاهوق: توقف التنفس 
والخمج الثانوي والعقابيل الفيزياتيةالنالية للسعال 
الشديد. 

وسبب الوقاة عادة الإصابة بذات الرئة الثانوية التي تحدث 
بالعنقوديات المذهبة أو المكورات العقدية الرئوية أو غيرها. 
وبدل عليها وجود الحمى وعسر التنفس بين فترات الاشتداد 
وارتفاع العدلات. وقد دُكرت حوادث نادرة من توسع القصبات 
بعد الشاهوق. ويؤدي ازدياد الضغط داخل الصدر واليطن 
في أآثناء السعال إلى نزف ملتحمة أو صلبة أو شبكية وإلى 
نمشات في أعلى الجذع. ورعاف؛ ونزف في الجملة العصبية 
المركزية: وفتق إربي أو سري. ' 

وتحدث اضطرابات فى الجملة العصبية تالية غالبا 


1 لشكل (١)اللسانا‏ نَنَن لنتفخ ١‏ لمعضوض مضاعفة شائعة للشاهوق 
ننيجة انتيابات السعال والاختناق. وقد تحدت أيضا قرحات في 
لحِيّم اللسان 


الشكل (1) نزيف تحت الماتحمة في الشاهوق يحدث بسبب ارتفاع 
الضغط داخل الصدر في أثناء انتيابات السعال العنيفة مما يؤدي 

إلى دفقات ضغط فجائية داخل الشعيرات. وفي هذا الطفل ترافق 

النزيف تحت الملتحمة ونزف في الجفن السفلى. وهو مضاعفة نادرة. 
ولا ينتج من ذلك اذية مسنديمهة. وتتصرف هذه المضاعفات بسرعة. 


لنقص الأكسجة:؛ أوالنزف المرافق للسعال أو نوب توقف 
التنفس في الصفار وقد ينجم توقف التنفس أو بطء النبض 
عن تشنج الحنجرة أو منعكس مبهمي مباشرة قبل نوية 
السعال. وقد يكون للذيفان شأن فى الإصابة العصبية. 

ومن المضاعفات في المراهقين والكهول:الفشى: 
واضطرابات النوم: والسلس البولي: وكسور الأضلاع وذات 
الرئة. 

النشخيص 

يجب الشك بالسعال الديكي في كل مريض يشكو بصفة 
رئيسة من السعال ولاسيما بغياب الحمى : ومن الدعث والألام 
العضلية والطفح الجلدي أو المخاطي وألم البلعوم ويحة 
الصوت والزله والآزيز أو الخراخر. 

ويجب الشك بالسعال الديكي في الأطفال الكبار حين 
ينزايد السعال في غضون ٠١-7‏ أيام: وتكون نوب السعال فيهم 
غير مستمرة. 

كما يجب الشك بالسعال الديكي في الأطفال دون سن ”7 
أشهر الذين يصابون بنوب توقف تنفس أو زرقة. 

ويدخل في التشخيص التفريقي أخماج المفطورات 
والمتدثرات والشيروس المخلوي التنفسي. 

-١95,00١0( مخبرياً: يشاهد ارتفاع الكريات البيض‎ -١ 
م/ملم') على حساب اللمفاويات في المرحلة النزلية.‎ 0٠ 
وبكون ذلك أقل أهمية في الكهول والأطفال الممنعين جزئيا.‎ 
ترتبط شدة الداء والوفاة بشدة ارتفاع الكريات البيضص‎ 
والصفيحات. وينبه ارتفاع العدلات إلى وجود إنتان جرثومي‎ 
تانوي.‎ 

"- صورة الصدر الشعاعية: فيها علامات بسيطةه غير 
طبيعية. يشاهد في معظم الأطفال المقبولين في المستشفى 
ارتشاح حول السرتين أو وذمة أوانخماصات متفاوتة الشدة. 
ويدل التصلب المتني على وجود خمج جرثومي ثانوي. 

*- الزرع: إن حجر التشخيص الأهم هو عزل البوردتيلة 
بالزرع؛ ويجب أخذد العينه بالمص العميق من البلعوم الأنضي: 
مع الانتباه إلى طريقة الأخذ والنقل وطرق العزل. 

4- التالق المباشر للأضداد 114: هو اختبار سريع: لكنه 
يحناج إلى مخابر جيدة التجهيز والخبرة. وحساسية ال 0016]/ 
في غسالة البلعوم الأنفى تعادل حساسية الزرع: لكنه غير 
منوافر في كل مكان. 

يتوقع أن تكون ننائج هذين الاختبارين إيجابية في 
المرضى غير الممنعين وغير المعالجين في الفترة النزلية وباكراً 
في المرحلة الاشتدادية. أما الملقحون جزئياً أو مند زمن 


السمال الديكي (الشاهوق) 


بعيد فنكون الإيجابية فيهم أقل من 2٠١‏ في الطور 
الاشتدادي. 

ه الاختبارات المصلية لكشف أضداد البوردتيلة: فى 
المرحلة الحادة وفي طورالنقاهة هي الا ختبار الأكثر حساسية 
في المرضى الممنعين: وهي مفيدة ويائيا. إن كشف ارتفاع 180 
تجاه الذيفان الشاهوقي لدى الملفحين يدل على وجود خمج 
جديد. ولا يعتمد على أضداد 154 ولا 120/1 في التشخيص. 

المعالجة 

هدف المعالجة التقليل من عدد توب الاشسداد. وتقديم 
المعالجةالداعمة حسب اللروم: وتحسين التفغدية:؛ والراحة 
والشفاء من دون عقابيل. 

يقبل الأطفال دون سن ” أشهر في المستشفى بلا استثناء: 
وكذلك الأمر في الأطفال بين * و5 أشهر: إلا إذا كانت النوب 
الاشتدادية متوسطة:؛ كما يقبل الأطفال فى أي سن حين 


حدوث المضاعفات. 
ويعد الأطفال الخدج والمصابون بمرض قلبي أو رئوي أو 


يتم تخريج المريض من المستشفى حين ثبات شدة المرض 
مدة8: ساعة أو تناقصها؛ وحين لا تكون هناك ضرورة 
للنداخل بين النوب. وتكون التنغدية جيدة: وحين غياب 
المضاعفات. وحين يكون الأهل مهيئين للعناية بالطفل في 
المنزل من دون الحاجة إلى الأكسجين أو مص المفرزات. 

-١‏ الصادات: لها شأن في تحسين الخمج الباكر. ولكن 
ليس لها أثر في الأعراض السريرية في المرحلة الاشتدادية: 
وتستخدم للتقليل من نشر الجراثيم إلى الآخرين. 

الأريترومايسين هو الدواء النوعي لأنه يقضي مباشرة 
وبسرعة على حملة الجرثوم في الجهاز التنفسيء ويعطى 
مدة ١4‏ يوماء وقد ذكرت المقاومة عليه نادرا. ويعطى 
الكلاريدرومايسين مدة أسبوع أو الأزيتروميسين (5) أيام (وهو 
المفضل في الولدان). ولإعطاء الماكروليدات خطر ضخامة 
عضلة البواب في الولدان. لذلك يجب مراقبة كل من يتناول 
ماكروليد دون سن الشهر. 

؟- لم تظهر الدراسات فائدة مقويات بيتا الأدرنرجية مثل 
السالبوتامول؛ ولاسيما أن الهياج المرافق للإرذاذ قد يحرض 
نوبة السعال الاشتدادي. 

“- كما لم يثبت شأن الستيروئيدات التي قد تخفف شدة 
المرضء لكنها تمَنّْع الخمج الجرثومي الثانوي. 

4- العزل: يجب إخضاع المرضى للعزل التنفسي مع 
استخدام القناع لكل من يعتني بالمريض أو يد خل الفرفة. 


الصمال الديكي (الشاهوق) 


يستمر العزل حتى بعد ه أيام من استخدام الماكروليدات. 
كما يجب إبعاد الأطفال المخالطين إلى حين تناول الصادات 
مدة ه أيام. تعطى الصادات لكل المخالطين يغض النظر عن 
العمر.أواللقاحأوالأعراض. 

ويعطى اللماح للمخالطين عن قرب دون /ا سئوات ممن 
تناولوا أقل من ؛ جرعات من اللقاح. 

ه مثبطات السعال: تأثيرها بسيط. وريما كان التقليل 
من التنبيه الذي يحرض النوب الاشتدادية هو الحل الأمثل 
لضبط السعال. 

15- علاج المضاعفات: يكون بحسبها.؛ ويعطى الأكسجين أو 
يطبق التنفس الصناعي في القصور التنفسي؛ ومضادات 
الاختلاج حين حدوثه. وتضاف صادات أخرى للأخماج 
الثانوية. 

الوقاية 

الوسيلة الأساسية للوقاية تلقيح الأطفال العام بدءاً من 


كم 


الطفولة الأولى: مع إعطاء جرعات داعمة دورية. 

تعطى ” جرعات من اللقاح المشترك مع الكزاز والدفتريا 
(اللقاح الثلاثي2717 ). ويطبق حاليا اللقاح الثلاشي 
اللاخلوي 8182: وتأثيراته الجانبية أقل من تأثيرات اللقّاح 
العادي الذي يحوي الخلية الكاملة. تعطى جرعات اللفاح 
بعمر" و؛ و5 أشهرء والجرعة الرابعة وهي الداعمة الأولى 
بعمره١-18‏ شهرا. آما الجرعة الخامسة وهي الداعمة الثانية 
فيوصى بها بعمر ؛4-" سئوات. 

توفر مند عام ٠٠٠١١‏ لماح مكون من ذوفان 07010) الدفنريا 
وذوفان الكراز مع لقاح الشاهوق اللااخلوي م100؛: والسن 
المناسبة لإعطائه بين ١١و١١‏ سنة. وينصح بإعطانه 
للمراهقين بين ١١و6١‏ سنة إذا أتموا لقاحاتالطفولة. 
والكهول بين "1491١9‏ سنة يجب أن يعطوا جرعة داعمة منه 
بدلا من الثنائي الكهلي العادي 10؛ كما ينصح بإعطائه 
للعاملين في المجال الطبي ممن هم بتماس مع الأطفال. 


الدشتريا (الخناق) 


الدفتريا (الخناق) 


الدفتريا 0101111118 خمح سمي حاد في الجهاز التنفسي 
العلويأوالجلد. ينتجم عنالوتديات الخناقية 
163 مأل لنالزع]ع53ء002:8) المفرزة للذيفان يصفة أساسية 
وتادرا الوتديات المقرحة 61125تأنا .0)؛ وهي جراثيم هوائية 
بشكل عصيات إيجابية القرام عديدة الأشكال؛ غير مغلفة 
بمحفظة: لا تشكل أبواغاً وغير متحركة غاليا, 

الوياليات: 

الوتديات الخناقية ساكن حصري فى الأغشية المخاطية 
والجلد في الإنسان. تنتشر رئيسياً بوساطة القطيرات 
المحمولة بالهواء والتماس المباشر مع المفرزات التنفسية أو 
النضحات ع03]6نالاء من الآفات الجلدية للمرضى. 

وللحملة غير العرضيين في الجهاز التنفسي شأن مهم 
في نقل العدوى: كما تعد الإصابة الجلدية والحملة عبر 
الجلد مستودعاً صامتاً مهما للدفتريا؛ إذ تبقى الجراثيم 
حية في الغبار مدة 7 أشهر. 

تناقصت حالات الدفتريا بدرجة مهمة في الولايات 
المتحدة الأمريكية وأوربا بعد تطبيق اللقاح:؛ ولكنها ما زالت 
مستوطنة في بعض اليلدان النامية. وفي المناطق الموبوءة 
يمكن ذل-5/ من الأسوياء أن يحملوا العوامل الممرضة المولدة 
للديضان. 

كانت الإصابة تحدث بصفة أساسية في الأطفال دون ١6‏ 
سنة؛ ومع تطبيق التلقيح انتزاح سن الإصابة إلى الكهول 
الذين لم يلقحوا سابقاً؛ أو لم يعطوا جرعات داعمة. 

الآلية الإمراضية: 

تسبب كل من الوتديات الخناقيه المضرزة وغير المضرزة 
للديفان الخمج المخاطي والجلدي: وتبقى في الطبمات 
السطحية من الجلد او المخاطية التنفسية مسببة تضاعلاً 
التهابياً موضعاً. وتنجم الفوعة الكبرى عن قدرة الجراثيم 
على إفراز الديفان الخارجي الذي يقمل الخلايا ينثبيط 
تشكل البروتين. يمنتص الذيضان إلى داخل الغشاء المخاطىي 
ويسبب تخرب الظهارة مع تفاعل التهابي؛ وتشكل النسج 
المننخرة والخلذيا الظهارية والفيبرين والكريات البيضص 
والحمر والجراثيم غشاء كاذباً بلون رمادي بني شبيه بالجلد 
ملتصق يصعب انترّاعه (كلمة دقتريا هي الكلمة الإغريقية 


وينجم شلل الحنك والبلعوم السفلي عن تأثير الذيفان 


نسمة كراوي 


الدفتريائي تأثيرا باكرا موضعا. 

وقد يؤدي امتصاص الذيفان إلى تظاهرات جهازية قد 
تكون الآلية الإمراضية فيها ذات وساطة متاعية. 

التظاهرات السريرية: 

ترتبط بالمكان التشريحي للإصابة:؛ وبيالحالة المناعية 
للثوي: وإنناج الذيقان واننشاره الجهازي. 

-١‏ دفتريا الجهازالتنفسي: البلعوم واللوزتان هما بؤرة 
الخمج النموذجي ويتلوها الأنف والحنجرة. 

تحدث أعراض موضعية بعد فترة حضانة تدوم 4-5 أيام: 
والعلامة الباكرة هى ألم البلعوم: ترتفع الخرارة ارتفاعاً 
معتدلاً في نضف المرضى ويحدث في أقل من ذلك عسر بلع: 
وبحة صوت. ودعث وصداع - ثم يتشكل غشاء في إحدى 
الجهتين أو في كلنيهما على اللوزتين (الشكل١)‏ وقد يمسد 
إلى اللهاة والحنك الرخو والبلعوم الضموي أوالسفلي 
ومنطقة المزمار. تؤدي وذمة الأنسجة الرخوة وضخامة العقد 
اللمماويه الرقبية إلى مظهر. عنق الثور»» وتكون العقد قاسية 


داقتة ومؤلمة باللمس وإنذارها خطير. 


الشكل(١)‏ 
غشاء خناقى فى البلعوم. يبدو الغشاء عادة بلون ابيض أو بلون 
اصضر ضارب الى الرمادي. وقد تظهر لدى الطفل أعراض قليلة 

نسبياً في هذه المرحلة 

تحدت الدفتريا الحنجرية حين امتداد الفشاء إلى 

الأسفل: وفي ٠١‏ من الحالات تصاب الحنجرة وحدهاء؛ ولهذه 

الإصابة خطر الاختناق. وقد يمتد الغشاء في الحالات 
الشديدة إلى الشجرة الرغامية القصبية. 

تشبه الدفتريا الأنفية الزكام العادي في البدء ثم تصبح 

المفرزات الآأنفية مصلية مدماة أو مخاطية قيحية: مع 


الى 


الدهتزيا (اتخناق) 


تفقرحات سطحية نموذجية في المنخرين والشفاه. وهذه 
الإصابة غير شائعة؛ وأكثر ما تحدث في الرضع: سيرها 
مغتدل الشدة. 

"- الدفتريا الجلدية: شائعة في المناطق الدافتة. يحدث 
تمرح سطحي محمر غير مترق وغير شاف: مع تشكل غشاء 
رمادي بني. يصعب تفريقها من القوباء بالعنتقوديات أو 
العقديات وقد تحدثان معا. قد يحدث الخمج الدفتريائي 
على منطقة مضابة سابقَا بالحروق آو التسحجات أو اللدغ 


أو الهوباء. 
تصاب الأطراف غالبا . ويحدث فيها ألم ووذمة ونضحة 
مع قرط الحس أو نقصه. 


؟- التوضعات الأخرى: نادراً ما تحدث إصابات جلدية في 
الأذن الخارجية ترافقها مفرزات قيحية كريهة الرائحة؛ أو 
في الملتحمة الجفنية التي تظهر حمراء متوذمة وعشائية: 
وقد يحدث تقرح قرنية: أو إصابة تناسلية. إنتان الدم نادر 
وهو قاتل. وذكرت حالات متفرقة من التهاب الشفاف ومن 
التهاب المفاصل القيحي تالية البأ للوتديات غير المولدة 
للذيفان. 

التشخيص: 

التشخيص سريري. والاعتماد على أخذ مسحة مباشرة 
والنلوين بطريمة غرام غير موثوق به. 

تؤخذ عينات للزرع من الأنف والبلعوم أو أي مكان آخر 
للإصابات الجلدية المخاطية؛ ويجب نزع جرء من الفشاء 
والتضحة الكائنة تحته وتسليمه مع الغينة؛ وإعلام المخبر 
لاستخدام الأوساط الخاصة بالزرع ([هلام لوفلر وتيلوريت 
تقئزة ع( نا[اء 1 200 »1.8111) ويجب الانتظاريين 17 و44 ساعة 
قبل تأكيد التشخيص: يجرى بعد ذلك اختبار قابلية إفراز 
الذيفان. يجب تحديد الوتديات المزروعة والمعزولة حتى 
مستوى الذرية: والقابليه لإفراز الذيفان والتحسس 
الجرثومي. 

يكون تعداد الكريات البيض في الدم طبيعيا؛ ومن الشائع 
حدوث فقردم انحلالي ونقص صفيحات الدم. 

التشخيص التفريقي: 

تشبه الدفتريا البلعومية التهاب البلعوم التالى للفقديات 
بيتا الحالة للدم: والخمج بحمة ابشتاين بارأو الخمج 
بالفيزوسات التنفسية الأخرى. لكن المظهر الخاص للفشاء 
الملتصق والممتد إلى ما يعد الحلق مع عسر البلع وغياب 
الحرارة تسبيا يميز الدفتريا. قد يقلد وجود جسم أجنبي 
في الأنف أو التهاب الأنف القيحي الدفتريا الأنفية. 


ل 


والأسباب الأخرى للاتسداد الحنجري تتضمن التهاب لسان 
المرمارالجرثومي والخاتوق الحنجري مدامء والتهاب 
الحنجرة والرغامى والقصيات. ويعتمد في التفريق أيضا 
على قلة الاعراض اللاخرى في مرضى الدفتريا ومشاهدة 
الغشاء الكاذب. وتقلد متلازمة غيلان بار وشلل الأطفال أو 
التسممات الحادة اعتلال الأعصاب الدفتريائى. 

المضاعفات: 

قد يحدث اتسداد الطريق الهواني بسبب الأغشية الكاذية, 
مما يسنتدعي تنظير القصبات أو التنبيب الرغامي والتهوية 
الآلية. 

وهناك نسيجان بعيدان عن مكان الالتهاب بالدقتريا قد 
يصابان هما القلب والجهاز العصبي. 

-١‏ اعتلال العضلة القلبية السمي (الشكل :)١‏ يحدث 
في 7١-٠١‏ من المرضى: وهو المسؤول عن 27١-5٠‏ من الوفيات. 
وترتيط الخطورة مباشرة بشدة الإصابة الموضعية الفموية 
البلعومية بتأخر العلاج بمضاد الذيفان. تحدث العلامات 
الأولى للإصابة القلبية بين الأسبوع 5-7 من المرض مع 
تحسن الإصاية البلعومية. تبدو بتسرع القلب غير المسناسب 
ودرجة ارتفاع الحرارة: مع تبدلات تخطيطية وقد تحدث لا 
نظميات. ويظهر بتخطيط الصدى اعتلال ضخامي أو 
توسهى. ويحدث قصورا لقلب بشكل حاد أو مخاتل؛ وإذا شضى 
يكون الشفاء تاماً؛ وقد تبقى فى المصابين اضطرابات نظم 
شديدة وبعض اضطرابات النقل. 


الشكل (5) 
التهاب عضلة قلب خناقي آدى إلى قصور قلبي ووذمة رئوية حادة 


>" اعتلال الأعصاب السمي: يوازي شدة الإصابة البدثية. 
يحدث بشكل حاد أو بعد ”-١‏ أسابيع من بدء الإصابة الفموية 
البلعومية. يبدو بشلل وضعف الحس في الحنك الرخو قد 
يتلوه ضعف الأعصاب البلعومية الفموية أو الحنجرية أو 
الوجهية مما يسبب خنة في الصوت, وصعوبة البلع؛ وخطورة 
الاستنشاق. تصاب الأعصاب القحفية في الأسبوع الخامس 
مؤدية إلى شلل حركي للعين وحَوّل وتشوش الرؤيه واضطراب 
المطايفقه. ويحدث اعنلال الااعصاب العديد المتناظر بيعب ٠١‏ 
أيام حتى؟ أشهر من الإصابة البلعومية الفموية. 

الشفاء من الإصابية العصبية تام لكنه نادر. 

" ذات القصبات والرئة: وذات الرئة الثانوية شائعة في 
الحالات المميتة. 

المعالجة: 

-١‏ ضد الذيفان 2001)0<215 الخاص هو العلاج الأساسي.: 
ويجب استخدامه في غضون 48 ساعة بالاعتماد على 
التشخيص السريري وقبل التأكد المخبري: لأنه يعدل 
الذيفان الحر فقط؛ وتنقص فاعلينه بمرور الوقت. يعطى 
بجرعة واحدة ١1٠١٠٠١0-7١.6٠١‏ وحدة حسب سمية الإصاية: 
ومكان الغشاء الكاذب وحجمه: ومدهة المرضص. 

لا يفيد ضد الذيفان غالبا في الإصابات الجلدية الموضعة: 
لكنه يستخدم خوفاً من حصول عقابيل سمية. وهو غير 
مستطب في الحملة اللاعرضيين حتى لو كانوا غير ممنعين 
جيداء كما لا يستطب للمخالطين اللاعرضيين. 

؟- يحوي الغلوبولين المناعي المتوافر تجارياً نسبة ضئيلة 
من أضداد الدفترياء وفائدته غير مؤكدة. 

“- المعالجة بالصادات: يفيد استخدام الصادات لايقاف 
تشكل الذيفان: وعلاج الخمج الموضع وللوقاية من انتقال 
الجرثوم إلى من هم بتماس المريضص. 

الوتديات الخناقية حساسة لعدة صادات في الزجاج: لكن 
يستخدم في العلاج الإريدترومايسين والبنسلين فقط . يعطى 
الإريترومايسين بجرعة 4١‏ مغ-0همغ/كغ/يوم مقسمة 
بفواصل " ساعات عن طريق الفم أو الوريد: وهو الملفضل 
لاستتصال الجرثوم في حملة الإصابة البلعومية الفموية. 

يعطى البنسدين 180,600-٠٠١,..00-)0‏ وحدة/كغ/يوم 
مقسمة بفواصل 5 ساعات عضليا أووريديا. أو يعطى 
البروكائين بنسلين 650,6260-768,6٠6١‏ وحدة/كغ/يوم مقسمة 
بفواصل ١7١‏ ساعة عضليا. 

تعطى الصادات مدة ١4‏ يوماء وهي ليست بديلاً من العلاج 
بضد الذيفان. 


الدهتريا (الخناق) 


تعالح الإصابة الجلدية مدة /ا-١٠‏ أيام. 

يتأكد استتصال الجرثوم بالحصول على نتيجتي زرع 
سلبيتين على الأقل بفاصل ١4‏ ساعة من الأنف والبلعوم أو 
الجلد بعد اننهاء العلاج. ويكرر العلاج بالإريترومايسين حين 
إيجابية أي زرع. 

4- يستطب إعطاء اللقاح بعد الشفاء لإكمال الجرعات 
الداعمة للتمنيع؛ إذ لا يشكل كل المرضى أضدادا لذيضان 
الدفقتريا بعد الخمج. 

4-المعالجةالداعمة: يجب عزل المرضى وتتخن احتياطات 
الوقاية المعروفة من القطيرات أو التماس حسب الإصابة: 
وتستمر إلى ما بعد اننهاء العلاج والحصول على زرع سلبي. 
تنظف الإصابة الجلدية بالماء والصابون. 

الراحة في السرير أساسية ولاسيما في المرحلة الحادة 
مدة أسبوعين حتى زوال خطر الإصاية القلبية. وتحدد العودة 
إلى الفعالية الطبيعية وفقا لشدة الانسمام والاصابة 
القلبية. 

الإتذار: 

يعتمد على فوعة الجرثوم. وسن المريض: وحالة التمنيع: 
ومكان الخمج:؛ وسرعه تطبيق ضد الديفان. ترتبط معظم 
الوفيات بالانسداد الميكانيكي التالى للدفتريا الحنجرية أو 
رقبة الثور والمضاعفات القلبيه. ولم تتفير نسبة الوفيات 
المقدرة ب 2٠١‏ من الإصابات التنفسية في ال 50 سنة الماضية. 

الوقاية: 

يجب إبلاغ الجهات المختصة عن كل الحالات المشتبه بها. 
وذلك لإجراء الاستقصاءات الكفيلة بمنع حدوث إصابات 
في المخالطين؛ ولتحديد منبع الإصابة والحملة: وذلك بغية 
إيقاف انتشار المرض إلى غير المعرضين. 

تقدر نسبة الحملة من المخالطين في المنزل ب -٠‏ 2/56 
وخطر حدوث الدفتريا بعد التعرض للمصاب في المنزل هو 
نحو 8؟/.أما خطر حدوث الدفتريا بعد التعرض لحامله فهو 
0 

-١‏ اللقاح: الوسيلة الوحيدة الفعالة لضبط المرض هي 
إعطاء لقاح الذوفان (الذيفان المعطل 102010 ). يتوافرا للقاح 
إما مشتركا مع لشاحي السعال الديكي والكزاز (ثلاشي1217) 
أومع الكزازفقط (ثنائي '121). يعطى اللقاح الثلاثي الطفلي 
أو الثلاثي الالاخلوي137 أو الثنائي تحت سن /ا سنوات: 
ويعطى اللقاح الثنائي الكهلي 1 ل بعد ذلك. 

يعطى اللقاح بعمر ؟ و4 و5 أشهر ثم بعد ١7-4‏ شهرا. ثم 
تعطى جرعات داعمة بعمر 4-" سنوات ١1١-١١9‏ سنة: ثم 
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الدهتريا (الخناق) 


تستطب جرعات داعمة كل ٠١‏ سئوات. 

مضاد الاستطباب الوحيد للقاح هو حدوث ارتكاس 
تحسسي شديد أو مرض عصبي بعد الجرعة السابقة: آما 
الآثار الموضعية الجانبية فليست مضاد استطباب. 

؟- المخالطون اللاعرضيون: يجب مراقبتهم مدة 7-1 أيام 
(فترة الحضانة). وتؤخذ منهم زروع من البلعوم والأنف وأي 
إصابة جلدية. الوقاية بالصادات فعالة بغض النظر عن حالة 
التمنيع. ويعطى اللقاح المناسب للسن لمن لم يتلقوا جرعة 


داعمة منن ه سئوات. 

“- الحملة اللاعرضيون: حين كشف حامل لاعرضي 
يعطى الصادات 7 آيام مع جرعة لقاح إن لم يلقح في العام 
السابق: مع اتخاذ الوقاية التنفسية والجلدية حتى الحصول 
على نتيجتي زرع سلبيتين بفاصل ١4‏ ساعة بعد العلاج. 

يعاد الزرع بعد أسبوعين للحَمَلة اللاعرضيين والمصابين 
المعالجين: ويعاد شوط العلاج بالإريترومايسين مدة ٠١‏ أيام؛ 
مع معاودة الزرع لاحقا. 


النكاف 


النكاف 05111085 أحد أهم أمراض الطفولة الأولى. وهو 
خمج فيروسي حاد يصيب الأطفال في سن المدرسة وفي سن 
المراهقة؛ ويشكل خمج الغدد اللعابية (والنكفة خاصة) 
الإصابة السريرية الأكثر أهمية. 

النكاف مرض تطوره سليم غالبا وتبقى المضاعفات 
العصبية والغدية (الخصية) نادرة نسبيا. 

وصف أبقراط 11100001830 النكاف في القرن الخامس قبل 
الميلاد ولم يعرف أنه مرض مستقل حتى القرن التاسع عشر 
من قبل الهالمين 120100155611 و113111|1]00: وعزل الفيروس 
المسيب كل من 1010507[ وع01ا]0000085) في يداية القرن 
العشرين. ثم عرفت خصائص هيروس النكاف الفيزيائية 
والبيوكيميائية فى الولايات المتحدة الأمريكية عام /1951. 

المسببات: 

فيروس النكاف 1215لا 101011105 هو المسبب لمرض النكاف. 
وهو كيروس ذو محفظة يحوي ال 1718 من جنس القفيروسات 
المخاطانية 1115 2017/ا213122م من عائلة ال 01/121026 (لرونة2 . 
يتميز هيروس النكاف بوجود نمط مصلىي واحد إذ لا يبدي 
أي تبدلات مستضدية 2211860101065 721121085 ( على عكس 
باقي الفيروسات من مجموعته). 

يحوي الفلاف الشحمي للفيروس العديد من البروتينات 
والغليكويروتينات أهمها: 

-١‏ الفليكويروتين 110: المسؤول عن تثبيت الشيروس على 
الخلايا الهدف في الحي (1711100) وعن التراص في الرجاج 
للا قل)ء 

"- الفيلكوبروتين 1 (بروتين الالتحام): المسؤول عن 
اختراق الفيروس للخلية في الحي وعن الانحلال الدموي 
بوجود الكريات الحمر في الزجاج. 

الإمراض: 

تنتقل العدوى 1375111155108 مباشرة من الشخص المصاب 
في بداية مرضه أي في الطور اللاعرضي. يتكاثر الفيروس 
في الخلايا الظهارية لأغشية الطرق التنفسية العليا ثم 
ينتقل عبر الدم وقد يؤدي إلى إصابات حشوية متعددة. 

يظهر الفيروس في اللعاب قبل ؟ أيام من بدء التظاهرات 
السريرية للمرضء ويختفي بعد خمسة أيام من اكتمال 
اللوحة السريرية متزامناً مع ارتفاع مستويات الأضداد 
النوعية الإفرازيه +611101165م؟ 56016601125 4ع21. تمتد فترة 


أحمد شريتح 


العدوى نحو عشرة أيام ويستمر طرح الفيروس في البول 
لعدة أسابيع. 

يسبب الفيروس داخل الخلايا ظهور الفجوات 730100165 
أوالنوى ذات المظهر الخاص (الغليظة ) 610101065/إم 80/10 
وذلك قبل بدء الانحلال الخلوي. 

التظاهرات السريرية: 

تراوح فترة حضانة النكاف بين ١4‏ و74 يوما. يبقى المردض 
لاعرضياً في نحو 40-0 من المصابين. وتتفاوت شدة 
الأعراض السريرية كثيراً في المصابين بين أعراض الإنفلونزا 
والإصابات الحشوية حتى الإصابة العصبية والسحائية. 

١'-العلامات‏ العامة: 

تشبه الأعراض في ال48 ساعة الأولى متلازمة الإنفلونزا 
مع حرارة لا تتجاوزال 58,0 وآلام عضلية منتشرة (ولاسيما 
في العنق) وقهم؛ ودعث؛ وقياء وتبقى الحالة العامة مقبولة. 

؟- الإصابات الفدية: 

أ- إصابة الغدة النكفية 9200101)6م: تظهر الإصابة في 
65 من الحالات العرضية وهي ثنائية الجائب في /5١‏ منها, 
تكون النكفة مؤلمة عفويا أو بالمضغ أو بالجس مع آلام أذنية 
ونادراً ما يرافق الإصابة الضزز الانعكاسي علاء1اع7 1105ككا. 
تكون فنتحة قناة 516207 محمرة بشدة. لكن من دون إفرازات. 
وتتورم النكفة لتملأً الحيزبين الخشاء وحافة الفك السفلي 
الخلفية. ثم يمتد التورم إلى الأمام وإلى الأسفل؛ ويقدر الورم 
سريرياً بالرؤية أكثر منه بالجسء ويبلغ التورم ذروته في مدة 
١-"أيام‏ وتندفع شحمة الأذن إلى الأعلى والخارج. وتتراجع 
إصابة الفدة النكفية في مدة ٠١-8‏ أيام غالبا دونما تقيح أو 
ضمور ثانوي. وتتجلى الإصابة مخبرياً بارتفاع مستوى 
الأميلازاللعابي في الدم والبول. 

ب- إصابة الفدد اللعابية: وهي إصابة أقل شيوعاً تكون 
عادة في الجانبين, ويكون التورم أآشد وضوحاً في قاع الفم 
ونحت الدكقن. 

ج- التهاب المعثكلة غ)غ()32:62م: تبدأ تظاهراته بين 
اليومين السابع والتاسع من بدء المرض بآلام شرسوفية:؛ 
وغثيانات أو بشكل بطن جراحي حاد مع ترفع حروري وتدهور 
الحالة العامة. يندرتطور الإ صابة نحو التهاب المعتكلة الحاد 
النخري ويغلب تراجعها نحو الشفاء. 

د- التهاب الخصية الحاد غ6)ذلط:0: يندر حدوثه في سن 


الطفولة في حين ترتفع نسبة الحدوث إلى /70-١6‏ بعد سن 
البلوغ. تكون إصابة الخصية وحيدة الجانب (في 40: من 
الحالات) وتزداد خطورة حصول الإصابة ثنائية الجانب مع 
التقدم بالعمر. وهنا يأتي دور الوقاية بتطبيق اللقاح الحي 
المضعف. يزداد التشحخيص صعوية حسن الإصابة المعزولة 
للخصية: وتأتي إصابة الخصية غالبا بعد ؛ إلى / أيام من 
إصابة النكفة فنعود الحرارة إلى الارتفاع ويكون كيس الصفضن 
مؤلما جدا. يشفى التهاب الخصية غالبا في أسبوع إلى 
أسبوعين دونما عقابيل ويصادف ضمور الخصية 16م2]:0 
17 الاء5]1ع) فى ٠‏ من الحالات. وترافق هذه المضاعفة 
الخطرة حالات نادرة جدآ من غياب النطاف 22005612116 
الناجم عن الالتهاب الخلالي الذي يؤدي إلى التحول 
الهياليني 0158]100أ01لا وإلى تصلب الأنابيب الناقلة للنطاف 
61 وعطنا. 

ه- التهاب المبيض ©0723171: يحدث بنسية 5 من الحالات 
ولاسيما بعد سن البلوغ: وينجم عنه ألم بطن وارتفاع الحرارة. 
ومن عقابيله بعيدة المدى انخفاض معدل الخصوبة 
46 زاط! وحدوث سن الإياس المبكر. 

و- التهاب الثدي 2035016: يحدث بعد أسبوع من التهاب 
الفدة النكفية فى اليافعات مع ألم الثدي وزيادة حجمه. 
وهي مضاعفة نادرة. 

وعبور شيروس النكاف إلى حليب الأم لم ترافقه حالات 
عدوى الوليد بالرضاعة الوالدية. 

"- الإصابات العصبية: 

يتمتع فيروس النكاف بنوجه شديد 15506أم0:] إلى البنى 
السحائية والعصبية: 

أ- التهاب السحايا النكافي عتمء1!:ن0 عاتوصتصفظط: قد 
تسبق هذه الإصابة الإصابات الفدية (ولاسيما النكفة)أو 
تتلوهاء وقد تكون إصابة السحايا معزولة مما يجعل 
التشخيص أكثر تعقيدا. تتظاهر المتلازمة السحائية في 70٠‏ 
من الحالات وتكون مخاتلة أوصريحة. ويظهر البزل القطني 
سائلاً رائقاً غير متوتر وزيادة نسبة بروتين السائل الدماغي 
الشوكي ١,0-.,0(‏ غرام في اللتر). ويكون محتوى السائل 
الدماغي الشوكي طبيعيا في حين تظهر بعض العناصر 
اللمفاوية. 

يبقى مخطط الدماغ الكهريائي طبيعيا. يظهر اختبار 
ال1154آ8 الغلويولينات المناعيةالنوعية 5ع0ا601/10م5 18: 
ويكون إيجابياً في 2٠٠١-7١‏ من الحالات بالنسبة إلى ال 186 
وفي ه// من الحالات بالنسبة إلى ال 1881. تتراجع 
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التظاهرات السريرية لالتهاب السحايا كما تتراجع الحرارة 
في أسبوع تقريبا. 

ب- التهاب الدماغ عالاقطام6عم»: يرافق التهاب السحايا 
النكافي في ٠١‏ من حالاته التهاب الدماغ: وتكون تظاهراته 
متنوعة: 

- تبدل الوعي الذي قد يصل إلى حالة الغيبوية. 

- حدوث النوب الاختلاجية ولاسيما بالأعمار الصفيرة. 

- إصابات الأعصاب القحفية التي تحدث في ه: من 
الحالات (إصابة العصب القحفي الثاني والثالث والخامس 
والسادس والسابع والتاسع). 

- الإصابة السمعية إما مباشرة بإصابة العصب الثامن 
وإما بالتهاب الدهليز ويرافق ذلك دوار ورأرارة. 

- الرئح المخيخي عكناء|ا06160 2]316: هي إصابة نادرة. 
وقد تكون إصابة المخيخ معزولة وترافقها دائماً زيادة 
اللمفاويات في السائل الدماغي الشوكي. أما التصوير 
المقطعي المحوسب فيكون طبيعيا. 

- حصول إصابة حسية حركية قد تترافق واضطراب عمل 
المصرات (ننتيجة النهاب النخاع) أو حصول متلازمة -3150| اانا 
ع8 . 

-قديحصلاستسقاءالدماغ (موهالراس) 
(عذلهطام6ع0:لنط) نتيجة لانسداد قناة 5داذالا5 ولاسيما فى 
صغار الرضع. 

- تندر إصابة متن (بارانشيم) الدماغ؛ وهي إن حدثت 
ترافقت ونسبة مرتفعة من العقابيل بعد سن البلوغ. 

4- إصابات اخرى: 

أ- إصابة قلبية وعائية تترافق واضطراب النظم 5165نا0) 
2/1111 نال واضطراب التوصيل 01701001105©. كما وصفت 
حالات التهاب التامور أو التهاب الشغاف. 

ب- إصابة كتوية: تتجلى ببيله دموية وبروتينية دونما تبدل 
في وظائف الكلى. 

ج- إصابة عينية وتشمل التهاب القزحية والتهاب الشبكية 
والمشيمية. 

د- إصابة الرئة والجنب وهي نادرة جدا. 

ه- إصابات مفصلية نادرة جدا. 

النتكاف والحمل: 

قد يعرض حدوث النكاف في المرأة الحامل في الثلث الأول 
من الحمل للإجهاض أو لتشوهات الأجنة: أما الإصابة في 
فترات الحمل اللاحقة فيندر أن تؤدي إلى التشوهات الولادية: 
ولكنها قد دؤدي إلى تفص النمو داخل الرحم. 


النكاف في الملقحين: 

توسع التلقيح ضد النكاف في القرن الماضي. ومع ذلك 
قد تظهر حالات نكاف في الملقحين ولكن أعراضها وعلاماتها 
السريرية مخففة جد ويصعب تشخيصها. 

ومع أن النكاف يعد من أمراض الطفولة الأكثر سلامة. 
لكن يجب الانتباه لإمكان حدوث مضاعفات حادة ومهددة 
للحياة, أهمها: التهاب الدماغ والمضاعفات العصبية المرافقة 
والتهاب المعثكلة النخري الحاد واعتلال الجنين والمضفة:, 
وإصابة الوليد بالاعتلالات التنفسية الشديدة. 

تشمل عقابيل الإصابة بقشيروس النكاف الإصابات 
العصبية الحسية (الصمم). واضطراب المشي كما تشمل أيضاً 
ضمور الخصية ونقص الخصوية على الرغم من ندرتهما. 

التشخيصس: 

يعتمد التشخيص أساسأ على التظاهرات السريرية؛ ويتم 
تأكيد الإصابة بالفحوص البيولوجية حصرياً للأشكال 
اللانمطية أو الخطرة أو للدراسات الويائية. 

-١‏ فحوص نوعية: 

أ- فحوص مباشرة: يتم فيها عزل الشيروس من اللعاب 
والبول والسائل الدماغي الشوكي ونادرا من المصل ثم يزرع 
الفيروس بعد التثفيل؛ وهىي عملية شاقة ومكلفة؛ ولذلك 
استبد لت يها التقنيات غير المباشرة. 

ب- فحوص غير مباشرة: استبدلت تقنيات ال 21154 
بتقنيات تثبيت المنممة وتثبيط المراص: وهي فحوص كمية 
111117 لل لاع1 تجري بفحص مصلي واحد ؛ إذ تستمر 
الأضداد في المصل وسطياً ما بين ١١‏ و ١١١‏ أيام. ويمكن 
الاعتماد على مهايرة ال 120 النوعى في المصل وفي السائل 
الدماغي الشوكي في حالات التهاب السحايا المشتبه: وذلك 
للوصول إلى النشخيص الدقيق. 

وحديثا تم الاعتماد كثيراً على تحري ال 1814 اللعابي 
بوساطة تقنيات المناعة الشعاعية عنا0أ158010-120121120108: 
وتعد ذات حساسية جيدة: علمأ أن تقنيات تحري ال 4ع1 وال 
0] اللعابي تبقى قليلة النوعية. 

؟- فحوص لانوعية: وتتلخص بارتفاع مستويات أميلاز 
المصل ولاسيما الإيزو إنزيم 7 الني توحي بوجود الخمج 
بفيروس النكاف في غياب النظاهرات السريرية لإلتهاب 
النكفة. 

الويائيات: 

يستوطن النكاف معظم المجتمعات غير الملقحة: وينتشر 
الفيروس من مسنودعه البشري بوساطة التماس المباشر 


والقطيرات المحمولة بالهواء والأدوات الملوثة باللعاب. 

وللعوامل التالية شأن في وبائية المرض: 

-١‏ الفصول: تفع قمة الحدوث في نهاية الشناء ويدء فصل 
الربيع. 

"- الكثافة السكانية: لها شأن مهم في انتشار المشيروس 
(كما في رياض الأطفال: والمدارس؛ وأماكن العمل...). 

"- تزداد خطورة المرض مع تقدم العمر وتزداد نسبة حدوث 
المضاعفات والعقابيل بعد سن البلوغ. 

4- كان للتمنيع الفعّال بعد إدخال اللقاح عام ١1978‏ أبلغ 
الأثر في خفض معدل الحدوث السنوي بنسية ./15١‏ 

ه- إن غياب التغطيةه الشاملة باللقاح يسبب تباطؤ نشاط 
الفيروس: مما يجعل المراهقين والبالغين أكثر قابلية للإصابة 
به. ويؤكد هذا ضرورة إعطاء اللقاح لجميع الأطفال مع 
إعطاء جرعات استدراك 286م13]72 قبل دخول المدرسة 
مباشرة أو في سن البلوغ. 

15 تبلغ نسبة الوفيات في الأشكال العصبية نحو ؟ لكل 
٠‏ الاف حالة. 

المعالجة: 

١-المعالجة‏ العرضية: 

أ-الراحة والمسكنات. 

ب مضادات الالتهاب غير الستروئيدية في حالات التهاب 
النكفة الشديد. 

ج- بعطى الأنترفيرون الفا 2م21 1216600 في التهاب 
الخصية لتخفيض نسية المضاعفات. 

د- في التهاب الدماغ والتهاب المعثكلة الحاد تعطى الأدوية 
من زمرة مضادات الإفراز 2211562160125 ومضادات القياء 
مع المراقبة في العناية المشددة. 

ه المعالجة بالأضداد المناعية تصبح غير مجدية بعد 
تطور الأعراض السريرية. 

؟- الإجراءات الوقائية: 

أ- عزل المرضى حنى الشفاء السريري ولاسيما في حالة 
التماس مع المراهقين أو النساء الحوامل. 

ب- ليس هناك استخدام فعلي للأضداد المناعية (التمنيع 
السلبي). 

"' التمتيع الفعال باللقاح ادا تاممن"ام ناه مم لاه ساءعة١؟‏ 
1 

ينصح بالتمنيع الفعال بسبب السراية الشديدة للنكاف 
في الفنرة اللاعرضية ولاسيما بسبب زيادة احتمال حدوث 
المضاعفات والعقابيل مع تقدم العمر: 


أ- يبقى التلقيح الطريقة المثلى لإنقاص المراضة 


والوفيات. يتمثل اللقاح بالفيروس المضعف من خلال المرؤر 


المنسلسل في بيوض أجنة الدجاج والزراعة في خلايا جنين 
الصوص. فعالية اللقاح الوقائية تزيد على 240. وتعطى 
الجرعة الأولى منه ضمن اللقاح الثلاثي (حصبة - حصبة 
ألمانية - نكاف) بدءا من عمر ١7١‏ شهراً. ومن الممكن إعطاء 
لقاح النكاف معزولاً وحده إجراء وقائياً في حالات التماس 
مع المصابين ولاسيما للمراهقين وللنساء في سن الخصوبة 
والإنجاب وكذلك في حالة الفاشيات. تظهر المناعة بعد 
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التلقيح بأسبوعين وتدوم نحو ٠١‏ سنوات. وتعطى جرعة ثانية 
فى سن دخول المدرسة (60) سئوات. 

ب - مضادات استطباب اللقاح: الحمل؛ والحساسية 
لمكونات اللقاح: والأعوازالمناعية الخلقية والمكتسبة وكذلك 
حالات الأمراض الحموية الحادة. 

ج- الآثارالجانبية للقاح: محدودة عموماً. وتظهر بشكل 
حمامى ارتكاسية مكان الحقن. ونادرا ما يظهر التهاب النكفة 
والارتكاس السحائي الذي يزول تلقائيا في بضعة أيام. 


الأخماج المعوية 


تعد الإسهالات الحادة أحد آهم تظاهرات الأخماج المعوية 
61 فى الأطفال. وتعرف الإسهالات الحادة 


عناعنة عغطع013 هآ بزيادة حجم البراز أو عدد مرات التبرز 


مقارنة بما هو معتاد في الطفل: وينبغي التفريق بين حالات 
الإسهال الحقيقي وحالات الإسهال العارض المؤقت, وكذلك 
يجب أن تفرق من حالة التبرزالمتكرر في الرضيع- الذي 
يتغدى بحليب الأم - وهي حالة اعتيادية في هذه السن. 

خطورة الأخماج المعوية: 

-١‏ تعد الأخماج المعوية والإسهالات الناجمة عنها أحد 
أهم أسباب المراضة 7101010116 بين الأطفال دون سن الخامسة 
ولاسيما في دول العالم النامى. 

"- وتعد الإسهالات الحادة ومضاعفاتها السبب الأول 
لوفيات الأطفال دون سن المدرسة؛ ولاسيما في السنتين 
الأوليين من العمر(80/ من حالات الوفيات). وتحدث الوفاة 
نتيجة الخمج المعوي (الإسهالات الحادة): 

|- بسبب التجفاف الذي يعد سيب الوفاة الرئيس. 

ب- ولأسباب تعود إلى التطور نحو سوء التفذية أو إلى 
مضاعفات الاخماج الجرثومية بالشيجيلا 3ااءع5!1 وغيرها. 

*- تشكل الأخماج المعوية أحد أهم أسباب التطور نحو 
سوء التفدية: 

أ- لوجود الحلقة المعيبة بين الإسهال وسوء التغذية. 

ب ولنقص شهية الأطفال الشديد في فترة المرض: 
ونقص درجة امتصاص الواد المغدذية على مستوى الأمعاء 


نقصاً كبيراً. 
جه ولأن الأخماج تؤدي عموما إلى زيادة الحاجة إلى المواد 
المغذية. 


د- ولزيادة الإسهالات في الأطفال المصابين بسوء التغذية. 

وبائيات الأخماج المعوية أأع1510دم106ام”.1: 

تنتشرالعوامل الممرضة المسببة لالتهاب الأمعاء عن طريق 
الفضلات البرازية ننيجة لتلوث الماء والطعام: وكذلك 
بالتماس المباشر عن طريق الأيدي الملوثة. 

والعوامل المساعدة على انتشار العوامل الممرضة هي: 

-١‏ عدم النزام الرضاعة الوالدية الحصرية في ستة أشهر 
الأولى من الحياة. 

؟- استخدام زجاجات الرضاعة واللهايات (بسبب قابلية 
التلوث السريع). 


أحمد شريتح 


*- سوء تخزين المأكولات المطهية (الخزن بدرجة حرارة 
الفرفة). 

4- مشاكل الصرف الصحي السيئ وإمكانية تلوث مياه 
الشرب. 

8- عدم غسل الأيدي بعد استخدام الحمامات. 

5- عدم توافر مياه الشرب النظيفة (غيرالملوثة 
بالجراتيم). 

/- عوامل تتعلق بالثوي (الطفل): 

أ- يزداد حدوث الخمج في الأعمار الصغيرة ١7-5(‏ شهرا). 

بي وجود حالة سوء التفدية. 

ج- حصول إصابة بالحصبة في الأشهر الثلاثة السابقة 
للخمج المعوي. 

د- مشاكل نقص المناعة على أنواعها ووجود معالجات 

- توقيت الإصابة الفصلي: 

إ- تحدث الآأخماج المعوية الحادة جرثومية المنشأ غالبا 
في فصل الصيف. 

ب- تكثر الإصايهة بالفيروسة العجلية 5نم ا 10191 في فصل 
الشتاء مع احتمال حدوث الإصابة في معظم أوقات السنة. 

أنواع الإسهالات: 

-١‏ الإسهالات المائية الحادة 0152م ©0121:16: تقدر ينحو 
من مجمل حالات الإسهال. يبدأ الإسهال حادا ويستمر 
-4 أيام؛ ثم يتحسن بالتدريج في 0-4 أيام أخرى. وهو مرض 
محدد لذاته (أي يستمر أقل من ١4‏ يومأ). ويكون محتوى 
البرازمائياً من دون أي آثار للدم. قد يرافق الإسهالات الحادة 
وجود القياء أو الترفع الحروري. وتتلخص أهم مضاعفات 
نوية الإسهال الحاد بحصول التجفاف الذي قد يودي بالحياة 
في حالاته الشديدة: أو بحصول سوء التغذية نتيجة لنقص 
الوارد من المواد الغذائية أو لتوقفها. 

"-الإصابة الزحارية 035©20©:16: يقدرب ٠١-6‏ من 
مجمل حالات الإسهال. وينميز الإسهال بوجود الدم؛ ومن 
عقابيلة: القهم وفقد الوزن السريع: وأذية الغشاء المخاطي 
المعوي. 

"- الإسصهال المستمرع2846اوأومعم 6ط دأل: يقدر ب 12٠١‏ 
من مجمل حالات الإسهال. يبدأ المرض كحالة حادة من 
الإسهال المائي أو كإصابة زحارية؛ لكن الإسهال يستمر اكثر 


الأحماج المعوية 


من ١4‏ يوما وتتلخص أهم عقابيله بالتجفاف وفقدان الوزن 
مع سوء التغذية. 

يجب عدم الخلط بين الإسهال المستمر والإسهال المزمن 
الذي يعرف بحدوث نوب إسهال متكررة ويدوم طويلا؛ ويعود 
الإسهال المزمن غالبا إلى أسباب غير خمجية كعدم تحمل 
الغلوتين (ءأدااع لاه 10601613026 ؛ أو عدم تحمل بروتين حليب 
البقر أو تليف المعثكلة الكيسي 17100011510056 1.2: أو لبعص 
الأمراض الاستقلابية ذات المنشأ الوراثي. 

الأسباب 

تحدث أخماج الجهاز الهضمي بمجموعة واسعة التنوع 
من الكائنات الحية الممرضة بما فيها الجراثيم والشيروسات 
والطفيليات: 

-١‏ الشيروسات: وأهمها الفيروسة العّجلية: مسؤولة عن 
75-6 من حالات أخماج الأمعاء في الأطفال. 

"- الجراكيم: 

أ- بعض أنواع الإشريكية القولونية ذامء وذ ت5عطء1:5: 
مسؤولة عن 27٠0-٠١‏ من حالاتأخماج الأمعاء في الأطفال. 

ب- الشيجاذ 13ااء8ألط5: مسؤوئة عن ه-6١/‏ من الحالات). 

ج- المطيفة 310532165م02:3): مسؤولة عن /16-٠١‏ من 
الحالات. 

"- الخمج بالأوالي 570]0202 مثل خفية الأبواغ 
نا 005011 0 . 

4- العوامل الممرضة الأخرى الأقل أهمية وهي عديدة يُدذكر 
منها: الفيروسة الفغدانية 1105 20672010: وفكيروس نوروك 5للالا 
عللة:8/0:5 والساللمونيلة 53170200261123: واليرسينية الملهبه للمعي 
والقولون ه10ا0ع516620» 51013]ءلا. وضمّة الكوليرا 1520لا 
ع101613ء: والجياردية اللمبلية 13016118 0135013 والمتحولة 
الحالة للنسج 01(1163إكلط 2طاع210 ةلاع . 

الإمراض: 

-١‏ إمراض الأخماج الفيروسية: تقوم الفيروسات (وخاصة 
الفيروسةالمّجلية) بغز والخلايا المعوية ذاتالزغايات 
والمسؤولة عن الامتصاص وذلك في القسم العلوي من 
الأمعاء الدقيقة. في حين تبقى خلايا الخبيئات :ع اناااء» 
5 سليمة: وتقوم بعملية إعاضة للخلايا المعوية 
التالفة بعد عدة أيام من الفزو الشيروسي. تكون الخلايا 
الجديدة غير ناضجة ويالتالي فإنها تسمح بنضح السوائل 
والشوارد. ويرافق أذية الزغابات فقدان إنزيم دي سكاريدان 
مما يسهم في انخفاض نسبة امتصاص اللاكتوزالموجود في 
الحليب. ويحدث الشفاء في غضون *-ه أيام. 
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؟- إمراض الأخماج الجرثومية: 

أ- الالتصاق بالمخاطية: إذ تقوم الجرائثيم المتكاثرة فى 
الأمعاء بالارتباط بمستقبلات الغشاء المخاطي: ويرافق ذلك 
تبدلات في هذا الغشاء تسبب نقصأً في مقدرة الأمعاء على 
الامتصاص. وقد تزيد أيضا في خسارة السوائل. 

ب- إفراز الذيفانات المعوية: تقوم الجراثيم كضمة الكوليرا 
والإشريكية القولونية بعد التصاقها بالخلايا المعويه بإنناج 
الدذيفانات 071065): مما يؤدي إلى عمليه تثبيط الاامتصاص 
على مستوى الزغابات. وتزداد في الوقت نفسه إفرازات 
السوائل والشوارد. 

ج- تفزو بعض الجراثيم كالسالمونيلة والشيجيلا المخاطية 
فتخريها مؤدية إلى النرّف الهضمي السفلي والإسهال 
المدمى. ينشأ النزف الهضمي من حدوث تقرحات سطحية 
وخراجات مجهرية في الغشاء المخاطي. وتسهم الذيفانات 
الجرثومية في تخريب الغشاء المخاطي: مما يزيد من خسارة 
السوائل والشوارد. 

"- إمراض الخمج بالأوالي: 

أ- الالتصاق بالمخاطية: تلتصق بعض الأوالي كالجياردية 
اللامبلية وخفية الأبواغ 7دنانل0171م105م0097) بمخاطية الأمعاء 
الدقيقة محدثة النتأذي في مستوى الزغابات. 

ب ويفزو بعضها كال متحولة الحالة للنسج المخاطية 
فتهاجم الخلايا الظهارية للقولون وللصائم محدثة 
الخراجات الدقيقة: مع العلم أن معظم حالات الخمج 
البشري بهذه المنحولات تكون بالدراري غير الغازية 7202 
1ه من الإصابات) من دون إصابة الغشاء المخاطي 
ولا تستطب المعالجة لوجود الأكياس الزحارية (دون 
النواشط) في البراز. 

آليات الإسهال الحاد في سياق الخمج المعوي: 

-١‏ الإسهالات الإفرازية ع<أه)6مع56 ©015066: تحدث 
نتيجة لزيادة إفرازات الماء والشوارد إلى داخل لمعة الآمعاء 
الدقيقة زيادة غير طبيعية. وهذا ما يحدث حين امتصاص 
الصوديوم عبر الزغابات المعوية امتصاصا سيئاً. في حين 
يسنمر إفراز شوارد الكلور من خلايا الخبينات 6 1[ءهء 
65 ويعود ذلك إلى الذيفانات الجرثومية كما في 
الإصابة بالإشريكية القولونية وضمات الكوليرا أو حين 
الإصابة بالفيروسة العجلية. 

"- الإسهالات الحلولية عنان20)1اده ©3::26أل: ظهارة 
الغشاء المخاطي للأمعاء الدقيقة نفوذة تسمح بحركة 
السوائل والشوارد حركة سريعة بغية المحافظة على السوازن 


الحلولي بين محتويات اللمعة والسائل خارج الخلوي. ويؤدي 
مرورمادة ذات فعالية حلولية غير قابلة للامتصاص إلى 
حصول الإسهالات الحلولية: كما يحدث حين مرور اللاكتوز 
في الأطفال المصابين بعدم تحمل اللاكتوز دان ع0مة10162ما 
ع120]05. 

يؤدي عبور المواد مفرطة التوتر 620010116م/[1 وغير قابلة 
الامتصاص إلى نقل الماء والشوارد من الحيز خارج الخلوي 
إلى داخل لمعة الأمعاء: بغية إصلاح الخلل الحاصل بين 
حلولية اللمعة وحلولية السائل خارج الخلوي: مما يزيد من 
حجم البراز مؤديا بذلك إلى التجفاف مفرط الصوديوم 
لخسارة كميات كبيرة من الماء. 

وهكذا تتضمن الاسهالات كميات كبيرة من الماء والشوارد 
كالصوديوم والكلور والبوتاسيوم والبيكريونات مما يؤدي إلى: 

أ- التجفاف 06530152)2]1058 بسبب ضياع الماء والشوارد 
في البراز والقياء. 

ب- والاضطراب الشاردي ذءداو]]نإا0ماءع61 5ءاطداهخ] بزيادة 
الصوديوم أو نقصه؛ ونقص البوتاسيوم.. إلخ. 

ج- والحماض الاستقلايي عنال706]850|1 3010056 بسيب 
خسارة بيكريونات الصوديوم في الإسهالات. 

د- وسوء التغدية 0210101110100 الذي يحدث في حالتي 
الإسهالات الناكسة أو الإسهالات المستمرة. 

التحفاف: 

ينجم عن خسارة الماء والشوارد في الإسهالات والقياء: 
كما يسهم ارتفاع الحرارة أيضأ بخسارة إضافية للسوائل. 

يؤدي التجفاف إلى نقص الحجم 070167016م/(2 وإلى 
الوهط الدوراني 5لاءم00112 والوفاة إذا لم تُجد المعالجة 
الإسعافية. 

تعتمد علامات التجفاف على عاملين: 

-١‏ درجة التجفافه: تبدأ الأعراض والعلامات السريرية 
للتجفاف بالظهور حين يفقد الطمل 5 من وزنه؛ وتصنف 
كالتالي: 

أ- تجفاف بسيط: يكون فيه نقص وزن الطفل أقل من 
ولا ترافق التجفاف البسيط أية أعراض أو علامات. 

ب- تجفاف متوسط الشدة: وينقص فيه وزن الطفل بين 
هو من مجمل وزن الجسم (وسطياً ه, 10). 

ج- تجفاف شديد: يكون فيه نقص وزن الطفل اكثر من 
٠‏ من مجمل وزن الجسم. 

"- اتواع التجفاف: 

أ- تجفاف معادل التوتر عناوأدمغاه5ا ومأأمادعل تطد06: 


تكون فيه الخسارة متوازنة بين الماء والصوديوم. 

ب- تجفاف مفرط الصوديوم 06530218)108 

: 1701 

- تادر الحدوث: نحو ه-١٠)/‏ من حالات التحفاف. 

- نسبة حدوثه في الرضع وصغار السن أكبر من غيرهم 
بسبب عدم قدرتهم على الوصول إلى السوائل مباشرة إلا 
بوساطة المهتمين برعايتهم. 

- قد يزداد الوضع سوءا بتناول المواد المفرطة الحلولية 
(أخطاء التغذية). 

- تكون خسارة الماء أكثر من خسارة الصوديوم. 

ج- تجفاف ناق ص الصوديوم 06511022021108 

عنام أتاة )2 سممت1: 

- تادر الحدوث نسبياً: نحو ٠١-5‏ من الحالات. 

- ينجم عن المعالجة الوريديةه بالسوائل ناقصه التوتر. 
(المحلول السكري 25)) أو الإعاضة الفموية للإسهال بالماء 
فقط. 

- تكون خسارة الماء فيه أكثر من خسارة الصوديوم. 

نقص البوتاسيوم 6016 ألهءامم3ط: 

الآلية: 

- يعود السبب إلى خسارة كمية كبيرة من البوناسيوم في 
البرازء وتزداد الخطورة في الأطفال سيئي التفذية أصلاً 
بسبب عوزالبوتاسيوم المزمن. 

- يؤدي الحماض إلى هروب البوتاسيوم من السائل داخل 
الخلوي إلى الحيّز خارج الخلوي والبلازما يسبب التبادل 
مع شاردة *11:ويذلك تبقى مستويات البوتاسيوم في البلازما 
ضمن الحدود الطبيعية. وعند إصلاح الحماض يعود 
البوتاسيوم بسرعة إلى داخل الخلية؛ مما يؤدي الى حصول 
نقص البوتاسيوم الخطير. ومن هنا يجب أن ينم تصحيح 
الحماض ونقص البوتاسيوم بطريقة متزامئة. 

التظاهرات السريرية: 

- نقص المقوية العضلية والتعب والرخاوة والمعحص 
العضلي. 

- نقص مقوية العضلات الملس مما يؤدي إلى تمدد البطن 
وشلل الأمعاء الحاد. 

- قد يحدث اضطراب النظم القلبي وخفوت أصوات 
القلب. 

- حدوث تبدلات في تخطيط القلب الكهربائي (5©0)) 
تبدو بانخساف وصلة 51: وانخفاض الفولتاج: وانقلاب 
موجه 1, وظهور موجة لا وتطاول المسافة '01. 
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الأخماج المموية 


الإضطرايات الاستقلابية (الحماضص الاستقلابي): 
الآلية: 


- خسارة البيكريونات في البراز. 

- زيادة إنناج حمض اللبن ع20101 عناوناء3! رحين يكون 
المريض في حالة الصدمة). 

- تشكل الأحماض اللاعضوية نتيجة انهدام السكريات 
الناقص. 

التظاهرات: 

- نقص نسبة بيكريونات المصل ( حتى أقل من ٠١‏ ميلي 
مول/لخر). 

- هبوط درجة !]م الدم الشرياني لأقل من /,١‏ درجة. 

- حصول التنفس الحماضي العميق والسريع لطرح ال 
2 في محاولة لرفع درجة 1آم الدم. 

- حصول القياء (غالباً ما يتوقف عند إصلاح الحماض). 

معالجة الإسهالات الحادة: 

-١‏ المعالجة الفموية بمحاليل الإماهة: يعد محلو لال 
5 من منظمة الصحة العالمية من أكثر المحاليل ملاءمة 
لمعالجه الإسهالات الحادة في المنزل: وهو خليط متوازن من 
الغلوكوز والشوارد ويستخدم للوقاية ولمعالجة كل أشكال 
التجفاف. إضافة إلى تدبير حالات نقص البوتاسيوم 
والحماض الإستقلابي. 

حسبت كمية الشوارد في محلول ال 0155 لإعاضة المفقود 
من الشوارد في البراز وأضيف الغلوكوز لتاكيد اللامتصاص 
الأعظمى للصوديوم وللماء. 

يحضر محلول الإماهة الفموي بحل محتوى ظرف ال 
5 ر(أوما يعرف محليا بالأوسمو) بنصف لترماء تنظيف 
ويعطى منه للطفل ملعقة صغيرة كل دقيقة أو دقيقتين, 
وحين حدوث القياء يوقف إعطاء المحلول ٠١‏ دقائق: ثم يعاود 
إعطاؤه من جديد بوتيرة أقل. 

يجب المثابرة على الإرضاع الوالدي في المعالجة الفموية: 
كما يعطى الطفل الماء النظيف والمآكل المعتادة خوفا من 
التطور نحو سوء التفغذية. 

ينبغي عدم إضافة السكر الى محلول الإماهة؛ ويجب عدم 
حل محتوى الظرف فى حليب الأطفال؛ وإنما يعطى 
مستحضر ال 015 محلولاً ضمن ماء الشرب. كما ينبغي 
عدم تشجيع إعطاء السوائل المحلاة الأخرى (العمصائر 
والمشرويات الغازية). 

"-المعالجة الوريدية عكناعما 121137 ممتأأهاقعل تإا6:: 
يمكن بدء المعالجة الوريدية بنوع واحد من المحاليل الوريدية 
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في معالجة جميع أشكال التجفاف (الرينجرلاكتات أو 
المحلول المدحيالنظامي) ولا تجوز المعالجةالوريدية 
بالمحاليل ناقصة الحلولية كالمحلول السكري 180 

تستطب المعالجة الوريدية لحالات التجفاق الشديد 
(نقص وزن الطفل أكثر من .)2٠١‏ وكذلك في حالات عدم 
التحمل الهضمى الشديد. 

تتم عملية حساب كمية السوائل في الممالجة الوريدية 
كما يلي: 

أ- الحاجة اليومية: 

٠‏ مل/كغ من الوزن لل ١٠كغ‏ الأولى من وزن الطضل. 

٠٠‏ مل/كغ من الوزن لل ١٠كغ‏ الثانية من وزن الطضل. 

٠‏ مل/كغ من الوزن لل ٠كغالثالثة‏ من وزن الطفضل. 

ب- حساب الخسارة المستمرة: 

٠0-٠‏ مل/كغ لكل نوية إسهال. 

ج- تدبير اضطراب الصوديوم: (زيادة الصوديوم قوق ٠٠١‏ 
مك/لتر). (ونقص الصوديوم تحت ١٠١٠١‏ مك/لتر). 

قد تكون المعالجة بالمحلول ناقص التوتر (كالدكستروز 10) 
خطرة تؤدي إلى ما يعرف بالتسمم المائي (وذمة داخل الخلية 
والوذمة الدماغية). ويالمقابل لا ينيغي التعجيل بإصلاح 
نقص الصوديوم في حالات التجفاف ناقص التوترء وإئما 
يكون التدبير كالتالي: 

- يمكن بدء المعالجة الفورية لجميع أنواع التجفاف ب 
٠مل/كغ‏ بالحمن الوريدي من المحلول الملحي النظامي 
فيعطى ١‏ مل/كغ في مدة ٠0-7١‏ دقيقةه: ويعطى ٠١‏ م ل/كغ 
في مدة 1,5- 0 ساعات (تعطى السوائل السابقة ببطء عند 
الرضع ما دون السنة). 

- تشملالمعالجةالداعمة حساب الحاجة اليومية 
والضياع. 

- في فرط الصوديوم: يستخدم محلول رينجرلاكنات مع 
المحلول السكري 5 (بنسية ؟:١).‏ 

- في نقص الصوديوم: يستخدم محلول رينجرلاكتات ممع 
المحلول الملحي */ (بنسية ؟:١).‏ 

- تنقص البوتاسيوم ما يعد الحماض: يسبب الحماض 
زيادة في تحريك شوارد البوتاسيوم من الخلية إلى الدوران. 
ويالسالى ضياعه في البول: مما يؤدي إلى اشنداد صياع 
البوتاسيوم الناجم أصلاً عن الإسهال. يحدث نقص 
البوتاسيوم حين تصحيح الحماض بسبب عودة شاردة ال ع1 
ضمن الخلية (يكون المستوى المصلي لل ؟! أقل من 4,” ميلي 
مول/لثر). 


ينظاهر نقص البوناسيوم بالرخاوة المعممة ونمدد البطن 
الشديد وشلل الأمعاء. يصلح نقص البوتاسيوم ببطء شديد 
وتدريجيا لتجنب حدوث اضطرابات النظم القلبية؛ وذلك 
بتعويض * ميلي مكافئ من البوتاسيوم/كغ في مدة 4؟ ساعة. 

"- المعالجة الدوائية: 

تعد معالجة التجفاف والوقاية منه - إضافة إلى التغدية 
المناسبة في فترة الإصابة - تدابير كافية: إذ إن معظم 
الأخماج المعوية في الأطفال محددة لذاتها في بضعة أيام. 

ويجب حصر استعمال الأدوية في الأخماج المعوية الحادة 
في الأطفال ضمن الاستطبابات التالية: 

أ- الصادات: يستطب إعطاء الصادات في حالات الخمج 
المعوي الحاد الزحاري 056716716 وحالات الكوليرا المشتبهة. 
وإعطاؤها في الحالات الأخرى غير مفيد عمليا؛ وعلى 
العكس فقد تطيل فترة الإسهال وقد تتسبب بآثار جانبية 
وخيمة أحياناً؛ علما أن وجود الحمى لا يعد استطبابا لمعالجة 
الإننان المعوي: 

- قي حالاتالزحارالعصوي 51186119 يعقطى 
مركب 0«»32016طاع0ة]اناة + ع10أ1م 17121600 (ه مغ /كغ من 
١6 +110‏ مغ/كغ 50/16) مرتان يومياً مدة ه أيام؛ ويجب أن 
يعتمد ذلك على الزرع والتحسس؛ لأن نسبة المقاومة لهذا 
الدواء أصبحت عالية في كثير من المجتمعات: ويمكن إعطاء 
الع1208]]ع0 بجرعة وحيدة ٠0‏ ملغ/كغ حقنة وريدية أو 
عضلية مدة ه أيام حين وجود مقاومة للأدوية الأخرى. 

- تعالج العطيفة الصائمية تمنازعز ,عاعةطمالإم لمهت 
بالماكروليدات (الإريتروميسين 1٠١‏ مغ/كغ/يوم مقسمة على 
؛ دفعات, أو بالأزيتروميسين ٠١‏ مع/كغ/يوم جرعة وحيدة). 

- يعالج الزحار الأميبي (بوجود الأشكال النشطة في البراز 
المدمى) بال 7617011022016 0٠0-7١‏ مغ/كغ/يوم مقسمة على 
“ دفعات مدة ٠١‏ أيام. 

- تعالح الجياردية اللمبلية بال 70617011032016 أو بجرعة 
وحيدة من ال 10112201 ٠ه‏ مغ/كغ/ أو بمركب ال 11820110106 
بجرعة 1-5 مغ/كغ/يوم مقسمة على " دفعات مدة ٠١‏ أيام. 

ب- مضادات الإسهال: 

- لم تثبت فائدتها علمياً في إنقاص الإسهال الحاد. 

- يمنع استخدام الأدوية من مجموعة مثبطات حركية 
الامعاء. 

- الأدوية الممئزة 2050150274 تحسن فقّط من مظهر البراز 
ولا تقلل من كمية الإسهال. 

ج- مضادات القياء: يتحسن القياء بتصحيح التجفاف 


الأخماح المعوية 


والحماض: لذا لا ينبغي استعمالها وقد يكون لها آثار جانبية 
المضاعفات الهضمية والتفذوية للخمج المعوي: 

هناك علاقة وطيدة بين الإسهال وسوء النتغدية؛ إذ إن 
تكرر نوب الإسهال الحاد :أو حدوث ما يعرف بالإسهال المستمر 
قد يؤدي إلى حدوث سوء التغذية أو يزيدها,. وذلك بسبب 
زيادة الحاجة إلى الوارد من المواد المغذية في فترة الإسهال 
(كما يحدث غالبا في كل الأخماج).؛ وبالمقابل يحدث نقص 
واضح في تناول المواد المغذية بسبب الغثيان والقياء المرافق, 
وقد يكون مرد ذلك أيضا الحميات الخاطئة المتبعة عن جهل 
من قبل بعض الأهل. 

يسهم سوء التفذية رئيسيا في مشكلة الإسهال: إذ إن نسبة 
حدوث الإسهالات تزيد ” مرات في الأطفال سيئي التغذية 
مقارنة بالأطفال الأصحاء. كما لوح ظ أن الإسهالات في 
الأطفال سيئي التغدية تكون أشد وتدوم فترة أطول مع زيادة 
حدوث المضاعفات والوقاة أكثر من 4 مرات. 

الوقاية من الأخماج المعوية: 

نكون الوقايه بما يلي: 

-١‏ تشجيع الرضاعة الوالدية: يجب أن تقتصر تغذية 
الرضيع على حليب أمه في غضون الأشهر الستة الأولى من 
عمره؛ وذلك حسب ما تنص عليه توصيات منظمة الصحة 
العالمية. كما ينبفي تشجيع الاستمرار بالرضاعة الوالدية 
حتى نهاية السنة الثانية من العمر: ويجب أن تستمر 
الرضاعة الوالدية في أثناء الخمج المعوي؛ وإن كان من 
الضروري استخدام بدائل الحليب فينبغي تعليم الأم كل ما 
يتعلق بتحضير الرزجاجات وظروف التعقيم. 

؟"- تحسين ظروف الفغطام: 

أ- تاخير أطعمة الفطام حتى عمر 5 أشهر قدر الإمكان. 

ب- اختيار الأطعمة المناسبة للرضيع من حيث قيمتها 
الفغذائية: وسهولة هضمهاء وتقبلها من الرضيع. 

جه اتخاذ جميع تدابير النظافة حين تحضير الأطعمة 
وحفظها لتجنب النلوث الجرتومي. 

د إدخال الأطعمة بالتدريج أو بفواصل كافية بحيث 
يتقبلها الطفل جيدا؛ ويستحسن البدء بالخضار المهروسة 
والفواكه ومن ثم بالحبوب المطبوخة (كالأرز مثلا). 

“- استخدام الماء النظيف فى عملية الطهي: ويستحسن 
غلي الماء ولو لبضع ثوان. 

4- التشديد على نظافة الأيدي بعد استخدام الحمام 
ويعد تبديل حفاضات الطفل وكذلك قبل تحضير وجبات 


هه 
١0‏ 


الألحماج المموية 


الطعام: كما ينبغي التشديد على النظافة الشخصية للطفل 
ونظافه يديه. 

5- إيجاد حلول لمشاكل الصرف الصحي وذلك للوقاية 
من الأمراض المعدية المنتقلة عن طريق التلوث بالبراز. 

-١‏ أهمية إعطاء لقاح الحصبة في العمر المحدد: لوجود 


علاقة وطيدة بين الحصبة والاإسهالات الخطيرة: إذ إن مناعة 
الطفل الضعيفة بعد المرض تؤهب بسهولة للأخماج المعوية. 
إن لقاح الحصبة يقلل حتى 255 من الوفيات الناجمة عن 
الأخماج المعوية في الأطفال الذين تقل سنهم عن خمس 
سنوات. 


الأحماج بالسالمونيلا 


الأخماج بالسالمونيلا 


الستببيات 

تنتمي السالمونيلا 53172006113 إلى عائلة الأمعائيات 
6132 وتضم ثلاثة أنواع: 

أ- السالمونيلا التيضية ونظائرها ألطملا].5. 

ب ساللموئيلا هيضة الخنازير ذ5أنا5ع5.0101658. 

جه السالمونيلا الملهبة للأمهاء 5.68]6201015. 

وهناك نمط مصلىئ واحد للنوعين الأولين. أما الملهبة 
للأمعاء فتضم أكثر من 7470 نمطأ مصلياء وتقسم معظم 
الأنماط التي تسبب المرض في الإنسان بحسب المستضد 
الجسمي 0 (0 0ع2]18ة) إلى مجموعات من 4 إلى 1: وتصنف 
السالمونيلا التيفية منها ضمن المجموعة المصلية 2. 

ومن أكثر أنماط السالمونيلا التي تم عزلها: السالمونيلا 
الفأرية 110113لام1[طملإ).5 وسالمونيلا 22170016 وسالمونيلا 
61061618 وسالمونيا 20101601602 وسالمونيلاة 1020111611060: 
وسالمونيلا 37130228[ والسالمونيلا الطفلية 5.12122)15. 

والسالمونيلا عصيات متحركة لا تكون الأبواغ وليس لها 
محفظة: سالبة الغرام, تنمو بصورة هوائية وأحياناً مخيّرة 
وتقاوم الكثير من العوامل الفيزيائية, نموت بحرارة 04,14 م 
لمدة ساعة, وبحرارة ١٠م‏ لمدة ١6‏ دقيقة؛ وقد تبقى حيّة في 
درجات الحرارة المعنادة أو المندنية عدة أيام: ويمكنها البقاء 
حيّة عدة أسابيع في مياه الصرف الصحي والأغذية المجففة 
والفائطء لذا تنتشرأخماجها في جميع بلدان العالم وتشكل 
عالمياً مشكلة صحيًّة مهمة. 

تملك عصيات السالمونيلا مستضدات 0 الجسمية: 
ومستضدات 11 السوطية؛ والمستضدات 0 مكونة من عديدات 
سكاريد شحمية صامدة للحرارة في الجدار الخلوي. أما 
المستضدات ]! فهى بروتينات عطوية بالحرارة. 

الويائيات 

المستودعاتالأساسية للسالمونيلا غيرالتيفضية هي 
الحيوانات مثل الدجاج: والزواحف والحيوانات الأليفضة:, 
والطيور والدواجن (الدجاج. والديك الرومي. والبط). 

والنواقل الأساسية للمرض هي الأغذية من منشأ حيواتي؛ 
كلحمالدجاج ولحم البقر والسمك والبيض (إذ تلوث 
السالمونيلا قشرة البيضه وتنفذ إلى داخلهاء أو تنتقل مباشرة 
من خلال إصابة البيض بالخمج إلى مح البيضة).؛ ومشتقات 
الألبان؛ كما أن العديد من اللأطعمة الأخرى مثل الفضواكه 


والنباتات ومنتجات القمح أو الخبز قد تكون السبب فى 
إحداث فاشيات المرض: وهذه اللأطعمة تكون عادةً ملوثة 
بالتماس بمنتجات حيوانية أونادراً من شخص مخموج. كما 
توجد طرق أاخرى للاتتمقال مثل شرب الماء الملوث بالنماس 
مع زواحف مخموجة (سلاحف أليفة أهلية والسحالي أو 
الضب أو الأفاعي). كما قد تنتقل عن طريق التّماس مع 
مواد طبية مخموجة وخاصة حيوانية المنشأ: والأاجهرة 
الطبية والأصبغة. 

والسالمونيلا التيفية توجد فقط في الإنسان. خلافاً 
لأنماط السالمونيلا الأخرى غير التيفية: وينتج الخمج من 
التماس المباشر مع الشخص المخموج أو الحامل للجرثوم. 

إن نسبة حدوث أخماج السالمونيلا أعلى في الأطفال الذين 
تقل أعمارهم عن أريع سنوات (مع ذروة حدوث خلال الأشهر 
الأولى من الحياة): وفي المتقدمين بالسنء وفي المصابين 
بنقص المناعة. واعتلالات الخضاب 8]165م77108]061250عل 
مثل فقر الدم المنجلي (0156356 1اءه عاء51)؛ والأورام الخبيثة 
510ة1م60 امقمع22311 ومتلازمة نقص المتاعة المكتسب 
(الإيدز). 

معظم الحالات الملسجلة فرادية 013012م5: وقد تحدث 
فاشيات واسعة الانتشار في المستشفيات والمعاهد ودور 
الحضانة: وتكمن خطورة الانتقال في الفترة الطويلة المتبدلة 
لطرح العضويات في البراز: إذ إن 404 من الأطفال الذين 
تقل أعمارهم عن خمس سنوات يطرحون السالمونيلا في 
البرازلمدة ١١‏ أسبوعا من بدء الخمج: في حين تكون هذه 
النسبة 5 من الأطفال الأكبر والبالفين. كما أن المعالجة 
بالصادات قد تطيل فترة الطرح الجرثومي: ويستمر ١‏ من 
المرضى تقريباً بطرح السالمونيلا مدة تزيد على سنة [(حملة 
مرمئون). 

فترة الحضانة لا لتهاب المعدة والأمعاء 35]:001]62)15ع بين 
75 ساعة. وللحمى المعوية بين ” و0٠‏ يوم (وسطيا ١4-١‏ 
يوما). 

الإمراض 

يتجلى الاضطراب النموذجي الذي تسببه السالمونيلا غير 
التيفيه بالتهاب أمعاء وقولون. وتنضمن موجوداته الالتهاب 
والوذمة المنتشرين في المخاطيهة مع تآكلات وخراجات 
مجهرية أحيانا. ولا تتخرب الخلايا الظهارية عادة ولاتحدث 


الأخماج بالسالموتيلا 


تمرحات: على الرغم من قدرة السالمونيلا على اخنراق 
المخاطية المعوية. ويشمل الالتهاب الموجود في الأمعاء 
(الكريات البيض عديدة النوى والبلاعم) الصفيحة الخاصة 
28 1221103: وتنتضخم العقد اللمفاوية المساريقيهة 
والنسيج اللمفاوي المعوي وقد يرافق ذلك مناطق صفيرة 
من النخر 76010515: كما بالاحظ فرط تنسج الجهاز الشبكي 
البطاني ضمن الكبد والطحالء وقد يؤدي تجرثم الدم إلى 
عدوت خمج موضع وتميع في أي عضومن الجسم: 

يعنمد تطور المرض بعد الخمج بالسالمونيلا على عدد 
الكائنات الحية الخامجة., وعلى شدة فوعتهاء وعلى آليات 
دفاع الثوي: فحين تصل السامونيلا إلى المعدة تثئط حموضة 
المعدة تكاثرها ويتم القضاء عليها إذا كانت حموضة المعدة 
"ءأما حين انخفاضص حموضة المعدة: أو تناول أدوية دارئة 
(قلوية) أوحين انفراغ المعدة السريع إثر استتصالها أو إجراء 
الفغرالمعدي المعوي أوحين يكون حجم اللفّح نا أناء120 من 
العضويات كبيرا جدا. فإن عضويات السالمونيلا تتجاوز المعدة 
وتصل إلى الأمعاء. لذلك يزداد تعرض الولدان والرضع 
الصغار لداء السالمونيلا العرضي بسبب نقص حموضة المعدة 
وسرعة اتفراغ معدتهم. 

وفي الأمعاء الدقيقة والغليظة تتنافس السالمونيلا مع 
النبيت 1108 الجرثومي الموجود لكي تدكاثر وتسبب المرض: 
ويزيد طول فنرة النماس بين السالمونيلا المنناولة ومخاطية 
الأمعاء من احتمال حدوث المرض العرضي؛: ويحدث ذلك 
حين تتناقص حركيّة (71011111 الأمعاء بسبب تشريحي أو 
دوائي. فنتنفذ السالمونيلا عبر المخاطية بعد تكائثرها في لمعة 
الأمعاء. ويتم ذلك في الجزء البعيد من اللفائضي والجزء 
القريب من القولون. ثم تتوضع في لويحات باير. 

تنتج معظم أجناس السالمونيلد ذيضانا معويا عطويا 
بالحرارة يشبه ذيفان الهيضه:؛ ويؤدي هذا امع 
البروستاغلاندينات ‏ إلى زيادة مستويات الأدينوزين وحيد 
الفوسفات الحلقي مما يؤدي إلى دفق الماء والشوارد (الكهارل) 
ضمنلمعة الأمعاء. ويعد وصول عضويات السالمونيلا إلى عقد 
باير تنتشر منها إلى العقد اللمفاوية المساريقية: وتنمو ضمن 
خلايا الكبد والطحال: وتنجو من البلاعم والمقاومة المصلية 
ومقاومة المتممة. 

ولا يمتدً الخمج في معظم أدواء السالمونيلا غير التيفية 
المترافقة بالإسهال خلف الصفيحة الخاصة والشبكة اللمفية 
المحلية إلا في بعض الظروف التي تقلل من دفاعات الثوي؛ 
كالإصابة بالداء الحبيبي المزمن: والاضطرابات الأخرى في 


الكريات البيضء والإيدز. وفقر الدم المنجلي. إذ تسمح 
الاحتشاءات في لويحات باير والعظام والجهاز الشبكىي 
البطاني يحدوث إنتان دم 5601106118 وذات عظم ونقي: إضافة 
إلى نقص حركية الأمعاء. ونقص القدرة الطاهية والبلعمة 
في المصابين بفقر الدم المنجلي 32060013 [اء6 علإن51. ويتراقق 
الخمج المززمن مع التحصي الصفراوي؛ وإصابة المنشقّة 
المانسونية للكبد والطحال. والخمج البولي بالمنشقّة 
الدموية دسنازط12722]0 51156050108 . 

التظاهرات السريرية 

١-اشهاب‏ المعدة والأمماء الحاد 751)15 825006121 16لا 2: 
وهو أكثرالمظاهر السريرية شيوعا لأخماج السالمونيلا غير 
التيفية» يحدث بعد فنرة حضانة تراوح بين 5 والا ساعة 
(وسطيا ١4‏ ساعة). ويتظاهر ببداية مفاجئة بغثيان وقياء 
وألم بطني ماغص يتوضع بصورة رئيسية حول السرة والريع 
السفلي الأيمن من البطن: يتلوه إسهال مائي بسيط إلى 
شديد الدرجة. وفي بعض الأحيان يحتوي مخاطا ودما. مع 
حمّى متوسطة الشدة (54-58,0 درجة مئوية) في 7١‏ من 
المرضى. 

وقد يتظاهر في بعض الأطفال بمرض شديد الوطأة: 
يتجلى بحمّى عالية وصداع ووسن وتخليط وتخريشٍ 
سحائي ونوب اختلاجية ونمدد البطن؛ مع بعض الإيلام 
بجس البطن. ويحدوي الغائط كريات بيض عديدة النوى 
ودم خفي. ثم تزول الأعراض خلال 7-١‏ أيام في الأطفال 
الأصحاء. ومن النادر حدوث الوفاة. 

أمنا في بعض المجموعات عالية الخطورة. كما هو الحال 
في الولدان وصفار الرضع والأطفال المصابين بحالات العوز 
المناعي الأولية والثانوية فيسيرالتهاب المعدة والأمعاء سيرا 
أكثر تعقيدا. إذ يعاني المرضى أعراضاً تستمرٌ عدة أسابيع. 

أمنا المرضى المصابون بالإيدز فيكون المرض فيهم شديدا 
وصاعقاً تصاب به عدة أجهزة ويد خل المريض في صدمة 
إنتانية تنتهي بالوفاة. وكذلك المرضى المصابون بأعراض 
الأمعاء الالتهابية ولاسيما التهاب القولون التقرحي. إذ تغزو 
فيهم السالمونيلا الأمعاء وتحدث ضخامة سمية في القولون 
وسمية جهازيه تننهي بالوفاة. 

والمرضى المصابون بداء المنشقات 5011156050122 يتعرضون 
لخمج السالمونيلا ويعانون من خمج مستمرٌ بها ما لم يتم 
علاج داء المنشقات أيضا؛ لأن عضويات السالمونيلا تستطيع 
التكاثر ضمن المنشقات التي تحميها من وصول الصادات 
إليها. 


"- تجركم الدم 522]0222113: يعتقد بأن نسبة ترافق 
تجرثم الدم العابر والتهاب المعدة والأمعاء بالسالمونيلا 
اللاتيفية 20-١‏ والنسبة الدقيقة لنجرثم الدم غير معروفة: 
لأنه من غير المألوف أخن زروع للدم في حالات التهاب المعدة 
والأمعاء بالسالمونيلاء ولاسيما حين عدم معالجة الأطفال 
في المستشفى. 

ينرافق تجرثم الدم بالسالمونيلا والحمى والعرواء 
(النوافض) 51115. وقد تغيب هذه المظاهر في الرضع ولاسيما 
الولدان. 

أما حالات تجرثم الدم المستمرة أو طويلة الأمد أوالمترددة 
فنتظاهر فى حمى منخفضه الدرجه؛: وقهم وتعرق غزير: 
ونقص وزن. وآلام عضلية؛ ويزداد خطر حدوث تجرثم الدم 
في الأطفال المصابين بالتهاب معدة وامعاء بالسالمونيلا في 
الحالات التالية: 

الولدان وصفار الرضع < ” أشهر المصابين بالإيدز والداء 
الحبيبومي المزمن: وحالات العوزالمناعي الأخرى. والخباثات 
(ولاسيما ابيضاض الدم واللمفوما). والمعالجة بكاينتات 
المناعة والستيروئيدات القشرية:» وققر الدم الانحلالي (فقّر 
الدم المنجلي) والبرداء وداء البرتونيلا: وأمراض الكولا جين 
الوعائية: وأمراض الأمعاء الالتهابية: واستئصال 
المعدة أو فغر المعدة والأمعاء, ونقص أو غياب حمض كلور 
الماء في المعدة أو استخدام الأدوية المضادة للحموضة؛ وضعف 
تحرك الأمعاء؛ وداء المنشقات؛ وسوء التغذية. 

“- الأخماج البؤريّة خارج المعوية: تحدث الأخماج الموضعة 
أوالبؤريه بعد حدوث تجرثم الدم بالسالمونيلا بنسية 2٠١‏ 
تقريباء ولاسيما في مجموعات الخطورة المذكورة سابقاً. وأكثر 
الأماكن عرضة للأخماج البؤرية هي الجهازالهيكلي ولاسيما 
ذات العظم والنقي 15)ذاعلا05]60:0: والتهاب السحايا 
ذنائع لمعم وباطن الأوعية. 

والسالمونيلا سبب شائع لإحداث التهاب العظم والنقي 
في المصابين بفقر الدم المنجلي. وحين تعرض العظام 
والمفاصل لأمراض سابقة أو بدائل صنعية, وقد يحدث التهاب 
مفصل ارتكاسي بعد التهاب المعدة والأمعاء بالسالمونيلا في 
الأطفال الذين لديهم المستضد 1118-827. يظهر التهاب 
السحايا بصورة رئيسيه في الرضع إذ تغيب الحمى أو تكون 
منخفضة الدرجة مع أعراض وعلامات سريرية بسيطة؛. لكن 
سرعان ما تترقى الحالة نحو الأسوأ وتترافق ونسبة وفيات 
وعقابيل عالية على الرغم من المعالجة الملائمة بالصادات: 
وتزداد فيهم أيضا نسبة النكس وخراجات الدماغ. وحين وجود 


تجرثم دم مستمرٌ يجب التفكير في التهاب الشغاف أو التهاب 
الشرايين أو إصابة أم الدم بالخمج. 

4- الحمى المعوية (الحمى التيفية) 1721 02171: تنج 
الحمى المعوية من السالمونيلا التيضية ذ«املا!.5: وأقل شيوعا 
منها ومن نظائر التيفية ندام/ز].7.5 ونادرا من سالمونيلا هيضة 
الخنازير. يعد الإنسان المستودع الوحيد للحمى النيفية: 
فبعد تناول الأطعمة أوالماء الملوث بعضويات السالمونيلا 
التيضية وبعد فترة حضانة 14-٠١‏ يوما 7١-١(‏ يوما) واقصر 
من ذلك في نظائر التيفية يبدأ المرض بشكل مخاتل. 
ويتظاهر في حمى وتوعك وقهم؛ تنطور على مدى ثلاثة 
أيام؛ ويعد أسبوع تصل الحمى إلى أعلى مستوياتها مساء 
(41-40 م) وتكون بأدنى مستوياتها صباحا: ويكون الإمساك 
أكثر شيوعاً من الاسهال ولاسيما لدى الكبار (00/: 0 على 
الترتيب). والإسهال أكثر في نظائر التيفيه ويكون قليل 
الكمية كرغوة الصابون. يحوي قليلا من الكريات الحمر 
وغالباً كريات بيض: ويكون القياء خفيفاً وغير ثابت. ويشكو 
المريض من صداع جبهي مستمر في 15 من الحالات. ومع 
تقدام المرض يشكو المريض من تخليط ذهني وهذيان وميل 
إلى النعاس وهيوجية (120020(|11 ولاسيما في الأطفال؛ وقد 
تحدث آلام مفصلية خفيفة في عدة مفاصل ويحدث الألم 
العجزي الظهري الغامض المبهم في 5١‏ من الحالات: وقد 
يحدث سعال خفيف غير مؤثر. 

وبالفحص الفيزيائي قد يظهر بطء قلب نسبه إلى درجة 
الحرارة خلال الأسبوع الأول: ومع تقدّم المرض تشاهد ملامح 
سمَيّة وغياب تعابير الوجه: ويكون اللسان مغطى بطبقة 
كتيمة مع رائحة فم زنخة؛ ويكون البطن عجينياً مؤماً مع 
دفاع بسيط. والجلد جاف مع تعرق بسيطء وقد يبدو ارتكاس 
سحائي باكر في سير المرضص. 

وفي عدد قليل من المرضى قد تظهر اليقع الوردية خلال 
الأسبوع الثاني ٠١-7(‏ أيام) من المرض: يبلغ عددها ٠١-45‏ 
بقع؛ تفقيس 4-7 ملم على البطن والظهر والصدر والجزء 
العلوي من الذراعين والفخذين. وبكون عددها أكبرفي نظائر 
النيفية. وقد تستمر ؟-" أيام. 

وقد يحدث الرعاف وقد يكون الطحال قابلاً للجس ورخوا 
وممضاً في بداية الأسبوع الثاني للمرض. 

تسير الحمى المعوية غير المعالجة سيرا مديدا مع استمرار 
ذرى الحمى ل 0-594,60, ١4م‏ مدة أكثر من أريعة أسابيع. ثم 
تتبدل الحالة الذهنية ويد خل المريض في سبات وسهاد؛ 
والانخفاض السريع في الحرارة أو الشحوب المفاجئ الشديد 


الأخماج بالسالموتيلا 


والقياء الشديد مما يوجه لحدوث مضاعفات هضمية 
كالنزف أو الانثقاب. 

وفي بعض المناطق الجفرافية مثل إندونيسيا حيث 
النيفية متوطنة قد يحدث انسمام دموي وهذيان وسبات 


والحمى المعوية في الأطفال لها بعض الخصوصية:. 
فالسير السريري يكون متبدلاً بشدة: وقد يكون سيراً سريرياً 
من دون حمى في المرضى الواهنين: وتكون نسبة الإسهال 
أكثر من الإمساك. وقد توجد ذرى الحمى من اليوم الأول 
مع زيادة نسبة التظاهرات السريرية الموضعة (ذات الرئة؛ أو 
التهاب الكلية). ويكون السير السريري شديدا خلال النكسء. 
والضخامه الكبدية تكون كبيرة لدى الرضع وكذلك نقص 
الصفيحات والمضاعفات الأخرى. وتكون نسبة الوفاة أعلى 
في مرحلة الوليد. 

الاختبارات التشخيصية 

يشخص المرض بعزل السالمونيلا بالزرع من البراز والدم 
والبول ومن البؤر الموضعية للخمج.: ويشخص النهاب المعدة 
والأمعاء بزرع البراز. وتستخدم حالياً اختبارات تشخيصية 
سريعة في بعض المخابر مثل المفايسة المناعية الأنزيمية 
/[111111102552 1116/ا672: وتراص اللاتكس 123]6109]نااع2388 12167 
ومسابر ال 1(1]4 (7005م 4ل(0) . والأضداد وحيدة النسيلة 
215 [3 1010102 

ولتشخيص الحمى المعوية: يحب الاعتماد على القصة 
والسير السريري والموجودات السريرية والمنطقه الجغرافية: 
فالتبدلات المخبرية شائعة وغير نوعية وغالباً ما يوجد فقر 
دم سوي الصباغ وسوي الكريّات: مع نقص كريات بيض ونقص 
عدلات وصفيحات وفيبرينوجين. مع ارتفاع الفوسفاتاز 
القلوية ولاكتات المصل وناقلات الأمين والكولسترول. وقد 
توجد بيلة بروتينية عابرة. ويجب أخد زروع من عدة أماكن؛ 
ويبقى زرع نقي العظم هو الأفضل ولاسيما حين تناول الطفل 
صادات حيوية سابقاء كما أن إيجابية زرع رشافة العضج 
حساسة مثل زرع رشافة نقي العظم. 

يكون زرع الدم وزرع نقي العظم إيجابياً مع سلبية زرع 
البراز والبول خلال الأسبوع الأول في 4١‏ من المرضى:؛ وفي 
الأسابيع اللاحقة تتناقص إيجابية زروع الدم وتزداد نسبة 
إيجابية زروع البول والبراز. 

وفيما يلي نسبة إيجابية الزروع من العينات المختلفة بوجه 
عام خلال سير الحمى المعوية: الدم (201-10): اليول (/ا- 
٠‏ البراز(725). نقي العظم (250-80/).البقع الوردية 


هم 


(56/): رشاقة العفضج (حه-86/)). 

أما تفاعل فيدال فيكون إيجابياً بنسبة ١/1٠١‏ بالنسبة 
إلى المستضد 0 أو ارتفاع أضداد ال 0 أريعه أضعاف خلال 
الأسبوع الثاني للمرض. 

ويرى بعضهم أن هذا التفاعل أصبح غير مُستطب لأن له 
إيجابيات وسلبيات كاذية ولوجود استقصاءات مخبرية 
أحدث. مثل تقنية التفاعل السلسلي للبوليميراز 
201 (مملاعدء: متقطك ع5ة2ع02نز1مم) والمقايسة المناعية 
الأنزيمية. 

المعالجة 

المعالجة بالصادات غير مُستطبًة في المرضى المصابين 
بالتهاب معدة وأمعاء غير غازي ناتج من أنواع السالمونيلا 
اللا تيفية لأنها لا تقصر مدة المرض. وقد تطيل مدة حمل 
الجرثوم: ومع أن فعاليتها غير مثبتة فإن المعالجة بالصادات 
مُستطبًّة في التهاب المعدة والأمعاء بالسالمونيلا في المرضى 
الذين يحملون خطورة الإنتان الغازيء وفي الرّضع الذين 
تقل أعمارهم عن * أشهرء وفي المصابين بالنهاب معدة وأمعاء 
مزمن. وبالتنشؤات الخبيئة. أو بالأمراض الأخرى المثبطة 
للمناعة؛ ومرضى اعتلالات الخضاب. وال /1111. وفى حالة 
التهاب القولون الشديد. والأدوية التي تعطى في مثل هذه 
الحالات هسي: مذلااء1مصة؛ متللاءة0؛ ممم طاعصسنما 
11312-5319) علأوجهة«مطأعطنة ‏ للاى عمتلكتقاماءء) عدم تمتضازاع . 

إن السلالات 5128105 المكتسبة في البلدان النامية مقاومة 
عادة لعدة أنواع من الصادات لكنها حساسة ل 2)056 0612 أو 
عتل:ة101عه أو ال 5ع1201026نا110:00 مثل (مأعة):0110رمكء أو 
ماءة:0110). والفلوروكينولوتات غير مستطبة في المرضى 
الذين تقل أعمارهم عن ١8‏ سنة إلا إذا كانت فائدة المعالجة 
تفوق المخاطر المحتملة لاستخدام الدواء. 

إن مقاومة ال 12010110111!ملإ]. 5 وال 0116م /ا2. 5 للصادات 
آخذةٌ بالازدياد؛ إذ أن ثلث معزولات 010 لالقنط!م9). 5 مقاومة 
لل مذالاء1ممة وال [مع امعطم سنقعلطء وال مأءلإمرمامع]]5 وال 
5 وال ع0 1[إعلاء23]ء): كما أن /١١‏ تفرد يبآ من.5 
0011ماع مقاوم على ال ©0200]اعن. 

والأدوية الفعالة في الأخماج الغازية مثل الحمى المعوية: 
وتجرثم الدم بالسالمونيلا غير التيضية: والتهاب العظم 
والنقي.هي: 10[[أءأمتمة؛ ملالا 1:هتمة؛ عمستتقاماءء, 
عممعنة ماعن 112-5136 آل أون تدع طمصهعه لطن عمو امصتناون:هن!! . 

ويسدند في اختيار الدواء وطريقة إعطائه ومدة المعالجه 
إلى تحري الحساسية للصادات. ومكان الإنتان: والثوي ]505 : 


والاستجابة السريرية. 

ففي الحمى المعوية؛ وحسب التحسس للصادات: من المفيد 
إعطاء أحد الأدوية السابقة مدة ١4‏ يوماًء وفي الحالات 
الشديدة تستطب المعالجة الخلالية. 

وفي الحمى المعوية الناتجة من سلالات مقاومة على 

الأمبيسيلين والكلورامفينيكول والتريميتوبريم - سلفا 
ميتوكسازول كما هو الحال في الهند والباكستان: تكون 
المعالجةالمثالية بالسيضترياكسون مدة-١٠‏ أيام أو 
بالسيبروفلوكساسين أو الأوفلوكساسين مدة ١-6‏ آيام, 
ويتطلب بعض المرضى أشواطاً علاجية طويلة: والنكس شائع 
وتستطب إعادة المعالجة في النكس. 

تمتد المعالجة ١4‏ يوما في الأخماج الغازية غير الموضعة 
مثل نجرثم الدم 7012ء]632016: أو الحمى المعوية إءلاء] 0ع )لاء 
الناتجة من أنواع من السالمونيلا اللاتيضية في أشخاص 
مؤهلين مناعيا )61]م1/11101000011 أما في الخمج الموضع؛: 
مثل التهاب العظم والنقي والخراجات: وفي المرضى المصابين 
بال /111] فيجب أن تمنَدّ فترة المعالجة إلى 5-4 أسابيع لمنع 
النكس: وفي التهاب السحايا بالسالمونيلا تكون مدة المعالجة 
بال عم130ا]ء أو عدسل:ة)م0]ء0 ؛ أسابيع على الأقل. ويوجه 
عام فإن الاستجابة للصادات بطيئة نسبيا إذ يمكن أن تستمر 
الحرارة عدة أيام حنى بعد شفاء تجرثم الدم. ويرى بعضهم 
أن 1752-513116 غير ففّال مثل ال مذ [لاء1اممة وال 
أمعءأمعطامصمة:10ء في الحمى المعوية: ويبقى الجيل الثالث 
من السيفالوسبورينات فعالاً ضد ال ذاملا: .5 المقاومة لل 
منللاء1مصمة وال 1812-5810 وال [معزدعلام10:352ت: كما يرى 
بعضهم أن 06132076]ءت0 أفضل من الكلورامفينيكول فى 
معالجة الحمى المعوية. 

وقد أدت معالجة الأطفال المصابين بسلالات مقاومة 
بجرعة١٠ملغ/كغ/يوم‏ من ال 01108015 إلى هبوط حرارتهم 
بعد +-ه أيام وشفائهم سريرياً بنسبة 44 من دون نكس أو 
حمل مزمن للعضويات: كما أظهرت الدراسات أن شوطا 
قصيرا من المعالجة ب 011003017 بجرعة ه/ملغ/كغ يومياء 
كان فعالاً وسليماً لعلاج الكهول والأطفال المصابين بسلالات 
متعددة المقاومة. 

وقيل إن استخدام خافضات الحرارة في الحمى التيفية 
قد يكون ضارا مع عدم وجود ما يفسرذلك في تقارير الأعمال 
المجراة خلال ال “١‏ سنة الأخيرة. 

أمّا الستيروئيدات فقد تكون مفيدة في الحالات الشديدة 
من الحمى المعوية (هذيانء وذهول؛ وصدمة؛ وسبات)؛ ويجب 
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أن يحتفظ بها للحالات الحرجة بشدة: وقد تكون منقذةٌ 
للحياة؛ ولكن من المحتمل أن تزيد نسبة النكس؛ وهي تعطى 
بجرعة عالية بدئية #ملغ/كغ ثم ملغ/كغ كل" ساعات لمدة 
8 ساعة فقط. 

وفي حالة الحمل المرّمن للسالمونيلا النيفية (سنة أوأكثر) 
يمكن استتصال الجرثوم في بعض الأطفال بإعطاء جرعة 
عالية من الأمبيسيلين خلالياً, أو جرعة عالية من 
الأموكسيسيللين فمويا مع البروينسيد ل1ن2006260م, أما في 
الكبار فإن ال 1011023010م1ت هو الدواء المخبار للتخلص من 
هذه العضويات. 

وقد يُستطبْ استئصال المرارة في بعض الحالات: ولاسيما 
حين وجود حصيات صفراوية تشكل بؤرة مرضية (5ا010) 
وكانت هي السيب في فشل المعالجة الطبية الدوائيه. 

إجراءات الضبط والسيطرة على المرض 

تتضمن اتباع الطرق الصحيّة المناسبة في تحضير الطعام: 
وتأمين مياه الشرب الصحية:؛ مع نشر ثقاقه غسيل الأيدي)2 
وتوفير الصرف الصحي السليم: واستبعاد الأشخاص 
المخموجين من التعامل اليدوي مع الأغدية:؛ وتأمين الرعاية 
الصحية. كما يجب طهي البيض والأغذية الحيوانية المصدر 
جيداء وتجتّب أكل البيض نيئا والأطعمة الأخرى الحاوية 
عليه. 

لقاح الحمى الثيفية عصاءع2؟ لأمطم5) 

-١‏ أشكال اللقاح: تنوافر ثلاثة أنواع من اللقاحات ضد 
السالمونيلا التيفيه: اللماح الأول المعطل بالحرارة والفينول 
ويُعطى زرقاً تحت الجلد ويؤدي إلى حماية محدودة (1ه- 
7 وله تأثيرات جانبية غير مرغوية: كالحمى والارتكاسات 
الموضعية والصداع في 75 من متلقيه. وهو مرخص 
للاستخدام دون عمر ال 5 أشهر. تُعطى جرعتان منه ٠,56‏ 
مل لعمر " أشهر إلى ٠١‏ سنوات و ه, ٠‏ مل للأشخاص > ٠١‏ 
سنوات بفاصل :؛ أسابيع أو أكثر والجرعات الداعمة منه 
ضرورية كل " سئوات. 

واللقاح الثاني مستحضر يحتوي الذْرَبّة الحية المضعفة 
8 هئ السالمونيلا التيفية: وقد أظهرت الدراسات أن 
فائدته راوحت بين 17" و87/: وتُعطى ؛ محافظ منه: بمعدل 
محفظة كل يومين. يجب أن تؤخذ مع سائل بارد أقل من 77 
درجة مئوية» قبل الطعام بساعة تقريباًء ويجب أن يحتفظ 
باللقاح في البراد. ويُكرر التلقيح كل ه سنوات. وآثاره الجانبية 
نادرة؛ وهو لا يُعطى للأطفال بعمرأقل من " سنوات لنقص 
المعلومات حوله في هذا العمر, وقد لا يستجيب له بعض 
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الرضع والدارجين. 

والنوع الثالث من اللقاح يحضر من عديد السكاريد 
المحفظطي عماععة؟ علتتقطءعءة5إ1مم تقأنادمف آنا ركط10ذ/ا), 
ويمكن استخدامه للأشخاص بعمر سنتين أو أكثر. ويُعطى 
حقناً في العضل بجرعة وحيدة مع إعطاء جرعة داعمة كل 
سنتين. وهو مكون من جرعة واحدة 5, ٠‏ مل. 

"- استطباب إعطاء اللقاح: يُعطى لقاح الحمى المعوية 
للمسافرين إلى مناطق يتوطن فيها المرض: وعلى هؤلاء 
المسافرين أن يعلموا أن لقاح النيفيه لا يغني عن الحذر في 
انتقاء الماء والطعام واتباع وسائل النظافة الشخصية: كما 
يُعطى اللقاح للأشخاص المماسين بشكل صميمي لحامل 
سالمونيلا تيضيه مثبت (كالنتماس ضمن العائلة). ولعمال 
المخابر المماسين للساللمونيلا النيفية لفترات طويلة. 

والمعلومات ناقصة حول فعالية اللقاح لمن تقل أعمارهم 
عن السنتين: وليس ما يدل على أن الإرضاع الوالدي 
ومستحضرات الحليب الاصطناعي يمكن أن تي من خمج 
التيفية في مناطق توطن الداء؛ ولا على مدى سلامة اللقاح 
في المرآة الحامل. 

يشكل حدوث ارتكاس جهازي أو موضعي شديد بعد 


الجرعة البدئية للقاح التيفية مضاد استطباب لإعطائه 
خلالياً: كما يجب عدم إعطاء لقاح 11213 للأشخاص 
مضعفي المناعة بما في ذلك 1117 لأنه حي مضعفء. وبما أن 
اللقاح 11/218 يتطلب التكاثر في الأمعاء ليصبح فعالاً فإنه 
يجب الا يُعطى خلال فترة التهاب المعدة والأمعاء. 

ولما كانت مضادات الملاريا تثبط نمو سلالات 10213 في 
الرزجاج. يوصى بعدم إعطاء مضادات الملاريا مع لقاحال 
8 في الوقت نفسه: والأدوية الأخرى يجب كذلك أن 
تعطى بعد ٠١‏ أيام أو أكثر من إعطاء الجرعة الرابعة من 
اللقاح. 

كما يجب تجنب إعطاء الصادات لمدة >7 أيام قبل إعطاء 
الجرعة الأولى من لقاح ال 1/218 وبعد “ أيام من إعطاء 
الجرعة الرابعة. 

*- الآثارالجانبيّة للقاحات: قد تننج من لقاح 19218 
بعض الارتكاسات الجانبيةه غير المرغوية البسيطة. مثل عدم 
ارتياح بطني وغثيان وقياء وحمى وصداع وطفح جلدي 
وحكة. أمًا لفاح ال 11055 فقد تننج منه بعض الأثار 
البسيطة. مثل الحمى )7١(‏ والصداع )725-١,5(‏ وارتكاسات 
موضعية على هيئة احمرار أو قساوة بقطر ١سم‏ أو أكثر. 


داء البروسيلا 


داء البروسيلد 10515اع0ن: خمج متوطن يوجد فى مختلف 
أرجاء العالم, واسع الانتشار بين الحيوانات وينتقل منها 
للإنسان. ومن المحتمل وجوده مننذ عصور الإنسان الأولى 
وتربيته للحيوان فقد وصف هيبوقراط 001215م0لإذا] مرضاً 
يحاكي داء البروسيلاء إلا أن مارستون 01315000. 1.8 يعد أول 
من وصف داء البروسيلا في الإنسان وصفا دقيقاً عام ١855‏ 
في مالطة ودعي لذلك الحمى المالطية. وفي عام 1885 عزل 
ديفيد بروس 810606 10217101 الجرثوم المسبب 110700183205121 
من نسيج طحال جثث ضحايا البروسيلا ودعي المكورات 
الدقيقه 5لا0 1110100 ثم أثبت زاميت 722111116 ء[5]00تدرءع 11" 
وهو طبيب مالطي أن الماعز 02]5ع هي مصدر رئيسي 
للبروسيلا في مالطة؛ فدعيت لذلك حمى حليب الماعز ثم 
اكتشفت البروسيلا في جبل طارق فدعيت حمى جبل طارق؛ 
ثم اكتشفت في دول حوض البحر الأبيض المتوسط فدعيت 
حمى البحر الأبيض المتوسط. ولمنع الالتباس مع الحمى 
الدورية العائلية دعيت الحمى المتموجة:؛ ثم تبيّن أن الحمى 
المتموّجة لا توجد إلا في 70 من الحالات وفي الحالات 
المزمنة غير المشخصة. 

ثم كشف ألمروث رايت 771876 20اة اختبارات التراص 
عام 1897 وفي العام نفسه أيضا تمكن بيرنارد بانغ 4تقطمء8 
230 وهو طبيب بيطري دانمركي من عزل العصيات 
المجهضة 03011105 30010107 من أنسجة أبقار مريضة؛: وفي 
عام ١9١4‏ كشف جاكوب تروم 11210111 30005[ البروسيلا 
الخنزيرية 5أناء .8 من أجنة الخنازير: وفي عام ١418‏ بين 
أليس إيقانس 10205 4116 الصلات بين هذه العضويات. وفي 
عام 157١‏ وتقديرا لديشيد بروس 8:06 .© الذي كان أول من 
كشف الجرثوم الممرض دعيت كل أصنافها «البروسيلا. 
83 ودعي المرض داء البروسيلا. 

ثم عزلت أصناف جديدة من الخراف دعيت 01715 . 8: ومن 
الجرذان الصحراوية الني تدعى الجيروذ 260010186 .8 وفي 
عام ١9548‏ عزل كارميتشل ويرونر [ع21212286) 19م اولظ 
البروسيلا الكلبية 02215 .8 من كلاب الصيد: وفي عام ١/ا9١‏ 
سّجلت أول إصابة بها في الإنسان. 

العامل الممرض: 

البروسيلا 1126ع6ن: عصورات صغيرة غير متحركة: غير 
مبوّغة؛ سلبية الغرام: هوائية؛ داخل خلوية؛ تتحمل درجات 


هاني مرتضى 


منخفضة جدا من الحرارة. ويُقضى عليها بعملية البسترة. 
وتموت خلال ثوان بدرجة الغليان» لها ١‏ أصناف؛ كل صنف 
له ولع بثوي ]105 رئيسي ولكن قد يصيب ثويّاً آخر. وهي: 

أ- المالطية 5زومع]1ا8.51: والثوي الرئيسي لها هو الماعز. 

ب- المجهضة 301115 .8: والثوي الرئيسي لها هو الأبقار. 

ج- الخنزيرية 15لا5 .8: والثوي الرئيسي لها هو الخنزير. 

د- الكلبية 00015 .8: والثوي الرئيسي لها هو الكلاب . 

وهذه الأصناف الأريعة تصيب الانسان وتنتقل إليه من 
الحيوانات. 

وهناك صنفان آخران يصيبان الحيوان ولا يصيبان 
الإنسان وهما: البروسيلا الضأنيّة 2.05 والثوي الرئيسي 
لها هو الخراف: والبروسيلا الجرذية 060101126 .8 والثوي 
الرئيسي لها هو الجرذان الصحراوية. 

الانتقال إلى الإتسان: 

تنتقل البروسيلا من الحيوان إلى الإنسان بالطرق التالية: 

أ- الطريق الأكثر شيوعاً هو شرب الحليب الثيء وغير 
المبسترأو الجين (إذ تبقى البروسيلا قابلة للحياة في الجبن 
فئرة طويله يحسب زمن الحفظ ومحنوى الملح ودرجة الباها 
1م ووجود جرائثيم أخرى). 

ب- عن طريق التماس المباشر مع الحيوانات المصابة أو 
أجنتها من خلال تفرق اتصال أو سحجات في الجلد. 

ج- عن طريق رذاذ الدّم أو المفرزات الأخرى إلى الطرق 
التنفسية العلوية أو الملتحمة. 

أمنا الانتقال من إنسان إلى آخر فنادر جدا وقد يحدث 
بالطرق التالية: 

أ- نقل الدم. 

ب- زرع الأعضاء. 

ج- من الحامل إلى الجنين عبر المشيمة. 

د- عبر حليب الثدي. 

فترة الحضانة: 

تراوح من أقل من أسبوع إلى عدة أشهر (وسطيا *-؛ 
أسابيع). 

الآلية الإمراضية: 

البروسيلا كائنات حية داخل خلويّة قد تبقى حيّة وتنكاثر 
ضمن البالعات: ولها قدرة على مقاومة القتل داخل الخلوي 
بآليات غير مفهومة: إذ تتوضع وتتكاثر فى الأعضاء التي 
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تشكل الجهاز الشبكي البطاني (13اء1062001ئا10]: حيث 
تسكاثر في البالعات 12865أم712010 والوحيدات, ثم يزداد نشاط 
القتل الجرثومي مع تطور المناعة المنواسطة بالخاذيا -61[1© 
لاا الالطتآ1 2013660 من خلال عمل السيتوكينات 
(مممع عام 1731.1 ). ويكون رد فعل الثوي لخمج البروسيلا 
المجهضة 30011015 .8 أو ارتكاسه بتطور حبيبومات نسجية 
5 عنا؟15) لا يمكن تمييزها من الساركوثيد. أما 
الخمج بأصناف أكثر فوعة مثل البروسيلا الماعزية 
والخنزيريه فيُحدث خراجات مجهرية حشوية. 

التظاهرات السريرية: 

يراوح الطيف السريري لداء البروسيلا من مرض تحت 
سريري (يُشخص مصليّا) إلى مرض مزمن (أعراض معاودة 
على عدة سئوات). ويكون في اللاطفال خفيفا محددا لذاته 
مقارنة بالمرض الأكثر إزماناً في الكهولء وقد يكون شديدا 
في البلدان التي يتوطن فيها. تكون بداية المرض حادة أو 
مزمنة والتظاهرات تكون غير نوعية تتضمن: الحمى؛ 
والتعرق الليلي؛ والوهن العام؛ والدعث. والقهم: ونقص الوزن: 
والألم الملفصليء والألم العضلي. والألم البطني؛ والصداع. 

أماالموجودات السريرية بالفحص الفيزيائي فتكون قليلة؛ 
فقد ترى ضخامة كبدية طحالية واعتلال العقد اللمفاوية 
/ه8)1م20670ام لال وعلامات التهاب الملفصل. 

ويتميّز داء البروسيلا بأنَ المرضى المصابين يشعرون بأن 
حالتهم جيدة في الصباح ثم تسوء الأعراض مع تقدم النهار, 
وقد يتظاهر الداء بحمى مجهوله المصدرثم تصبح منموجة 
إن لم يعالج المصابء وقد تعود المظاهر السريرية أحياناً إلى 
إصابة عضو وحيد مسيطر وفي هذه الحالة يدعى المرض 

المضاعفات: 

نسبتها 60-١‏ وهى كثيرة ومنوعة: 

-١‏ هيكلية: ٠١‏ -0*/ التهاب المفصل هو المضاعفة الأكثر 
شيوعا. وأكثر المفاصل إصابة في الأطفال الورك ثم الركبة 
ثم المفصل العجزي الحرقفيء أما في الكبار فأكثر العظام 
إصابة هي الفمرات 11]15/ا010م5 وذات العظم والنقي 
15ازاء لإدرمع )05 . 

"- معدية معوية: /٠*١‏ تبدو بقهم,: وغثيان. وقياء؛ وعدم 
ارتياح بطني. ونقص وزن؛ إضافة إلى الإصابة الكبديّة. وتكون 
اختبارات وظائف الكبد طبيعية أو مرتفعة قليلا. ويوحي 
ارتفاع ناقلات الأمين 41.1 بالتهاب كبد شيروسي حاد. وقد 
أثبكت الإصابة الكبدية بالخزعة حتى حين تكون نتائج 


اختبارات وظائف الكبد طبيعية. 

وم نالناحيةالنسجية تسبب البروسيلا المجهضة 
حبيبومات من دون تجين 802011101285 2356201118 11011: وتسبب 
البروسيلا الماعزية 701160515 .8 تبدلات تراوح من تجمعات 
صغيرة لخلايا وحيدة النواة - مشابهة لما يشاهد في التهاب 
الكبد القيروسي- إلى تجمعات خلوية تنضمن خلايا ناسجة 
وعال15]0! وظهارانية 010ذاء0أمء مثل الحبيبومات الهشة 
185 الائةع ع1005: أما البروسيلا الخنزيرية فتسبب خراجات 
كبدية قيحية مزمنة؛ وتتحلل الآفات الكبدية وتشفى عموما 
بالمعالجة, والتشمّع نادر جدا. 

*- ضخامة طحال: 0" وقد توجد فيه خراجات ونادرا 
تكلسات. 

#4- بولية تناسلية: /٠١-"‏ تبدو بالتهاب خصية وبريخ. 
واشتهاب كلية خلالي؛ والتهاب حويضة وكلية. 

ه الطرق التنفسية: 2٠0-1١١6‏ تحدث عقب استنتشاق 
البروسيلا أو تجرثم الدم؛ وقد يرى في صورة الصدر الشعاعية 
أحياناً نموذج دخني؛ وضخامة عقد لمفاوية سريّة أو حول 
الرغامى: وذات رئة؛ وعفقيدات رئوية 20010165 ع08نال؛ وانتصباب 
جنب, وتقيّح جنب. 

-١‏ دموية: 280-7٠١‏ تبدو يفقرالدم, ونقص الكريات 
البيض. ونقص الصفيحات:؛ ونقص الكريات الشامل. 

/ا- قلبية وعائية: ؟/ أهم مضاعفة هي التهاب الشفاف 
وهو نادر لكنه قد يكون مميناً. وتصيب البروسيلا عادة 
دسامات متخرية سابقاء إلا آن الأنواع الشديدة الفوعة 
كالخنزيرية والماعزية قد تصيب الدسامات الطبيعية. 

وقد تحدث خراجات في العضلة القلبية» وقصورفي جيب 
فالسالمًا 4 وأحياناً أمتهات دم: والتهاب تأمور؛ والتهاب 
العضلة القلبية. 

8- عينية: وخاصة التهاب العتبية 1)15ع/الا. 

9- جلدية: 5 تبدو بطفح 235165 أو خراجات: أوتقرّحات» 
أو التهاب أوعية أو حطاطات تحت الجلد. 

-٠‏ عصبية مركزية: 0-1/ تبدو بالتهاب سحايا ودماغ؛ أو 
التهاب نخاع؛ أو اعتلال تخاع دعن!]8م10ع/ا20: أو اعتلال 
أغصاب '(8)5م10ناء:محيطية وقحفية أو تظاهرات نفسية. 

يحدث نادرا غزو الجملة العصبية المركزية مباشرة (أقل 
من "2/) ولاسيما بالبروسيلا الماعزية. 

وإذا حدث التهاب السحايا بالبروسيلا يبدي فحص 
السائل الدماغي الشوكي (0517) ارتفاع الخلايا ارتفاعاً 
بسيطاء على حساب اللمفاويات مع ارتفاع البروتين قليلاة: 


أما الغلوكوز فيكون طبيعياً أو ناقصاً قليلاًء ونادراً ما تعزل 
البروسيلا من السائل الدماغي الشوكي. أما أضدادها فتوجد 
في المصل وفي السائل الدماغي الشوكي. 

التشخيص: 

-١‏ بالاستجواب: 

يجب أخن قصة سريرية مفصلة والتركيز على العمل 
والوظيفة والمهن والهوايات والسضر إلى أماكن يتوطن فيها 
المرض. والتعرض للحيوانات وعادات الطعام. 

-١‏ مخبريا: 

أ- يؤكد التشخيص بعزل البروسيلا من الدم أو نقي العظم 
أو الأنسجة الأخرىء وتراوح الإيجابية بين .)/07١-١9(‏ 

ب> وارتفاع عيارات الأضداد المصلية ؛ أضعاف أو أكثر يؤكد 
التشخيص أيضا. 

ج- وعيار تفاعل رايت 1٠١/١‏ أو أكثر مع مظاهر سريرية 
يوجه نحو التشخيص. 

"- ملاحظات مخبرية: 

لا تساعد الفحوص المخبرية المنوالية على وضع 
التشخيص. وقد ترى تبدلات مخبرية توجه نحو الحاجة 
إلى مزيد من الاختبارات النوعية. 

تعداد الكريّات البيض قد يكون طبيعياً أو منخفضا ونادراً 
ما يتجاوز ٠٠٠٠١‏ كرية/ملم'؛ وقد نجد فقر دم في ه17 من 
الحالات؛ أو نقص كل عناصر الدم؛ أو نقص صفيحات الدم 
(في 4٠‏ من الحالات).: وارتفاع خفيف بالبروتين © الارتكاسي 
015) وسرعة النثفل 851 في /0/50-0٠0(‏ من الحالات). 

وقد يظهر برل نقي العظم: بلعمة الكريات الحمر 
5 وقد يوجد فمردم انحلالي باعتلال 
الأوعيةالدقيقة 2نمرءمة عنائز[متمعط عنطاقمم نع سمدم مر 
وفرفرية نقخص الصفيحات 1128م 1نام 67210م0)/إ11018600): وَفمَر 
دم انحلالي إيجابي الكوميس نغالا[7500ع! علا أ)زومم 5طلرممء 


6 . 
أمًا اختبار التراص المصلي (تفاعل رايت) فيتصف بما 
يلي: 


- يكشف أصداد البروسيلا المجهضة 26010015 .8. 

- يكشف الأنماط الأخرى من البروسيلا بالتفاعلات 
المتصالبة. 

- لا يستطيع كشف الأضداد الموجهة ضد البروسيلا 
الكلبيّة التي تتطلب تحضير مستضد من البروسيلا الكلبيّة 
أوالضأنيّة 0715 .8. 

- إن عياراً وحيدا لتفاعل رايت لايكفي عادةً للتشخيص. 


داء البروسيلا 


ولكن معظم المرضى المصابين بخمج حاد تكون الأضداد فيهم 
بنسبة 110/١‏ أو أكثر. 

- قد تبدو ننائج سلبيه كاذية بسبب ظاهرة 0202006 أو 
وجود الأضداد الحاصرة. 

تتميز البروسيلا الإنسانية بإنتاج بدئيّ للأضداد 120/1 
يتلوها في الأسبوع الثاني من الخمج اصطناع ال 0)ع]. بعد 
المعالجة الفعالة تتناقص تراكيز ال 0ج]1 المصلية أسرع من 
تناقص 1801. قد تبقى في بعض المرضى عيارات منخفضة 
من ال 1814 عدة سنوات حنّى في غياب المرض الفعال. يعد 
الانخفاض السريع في تراكيز ال 180 علامة لنجاح المعالجة: 
في حين ينبئَ استمرار التراكيز العالية منه بالتكس أو عدم 
فعالية المعالجة. قد يكون من الضروري أحياناً فصل نومَي 
الأضداد بمعاملةالمصل ب ؟١-‏ ميركابتوإيتانول ١‏ 
أد”ةطاء10م2612 التي تخرب الأضداد 1811 وتبقى على ال 
ن)م1. 

ويبدو حاليا أن المقايسة المناعية المتعلقة بالإنزيم 51.154 
لكشف ال 0ع1 أو 14ع1 أو كشفهما هي الأكثر حساسية. إضافة 
إلى إدخال تقنية (تفاعل سلسلة البوليمراز) 065356/ا01م 
(خ01)) ممناعهة1 متقطء حالياً. 

- وقد يلجأ إلى الومضان بالتفنزيوم والتصوير المقطعي 
المحوسب 15027 ): والرنين المغنطيسي 1111! لتشخيص البؤر 
الموضعيّة الخفيّة. 

المعالجة: 

المعالجة بالصادات: تنقص نسبهة الوفيات ونسبة المراضة 
ونسبة المضاعفات. وتقصر سير المرض. 

والبروسيلا حساسة في الرجاج 1150 10 لعدد كبير من 
الصادات: ولكن ذلك لا يتفق مع الفعالية السريرية. وبما 
أنها عضويات داخل خلوية فيجب أن تكون مدة المعالجة 
طويلة (5-4 أسابيع على الأقل)؛ وقد تمتدً عدة أشهر في 
المضاعفات. 

ويجب عدم استخدام دواء وحيد أبداً في المعالجة: فقد 
أثبتت الدراسات أن التكس ينجم عن إيقاف المعالجة أو عدم 
استكمالها أكثر مما بنجم عن حدوث مقاومة دوائية. 

للأطفال فوق م سنوات من العمر: 

يُعطى الدوكسيسكلين عمذاءلاءلا00 (4-7 ملغ/كغ/يوم 
فموياً. وجرعة قصوى ١٠٠ملغ‏ يومياً على جرعتين) ويفضل 
السنتراسيكلين 01106إ180])©] بسبب نصف عمره الطويل 
ومضاعفاته الأقل؛: أو يعطى أ5ألأنإن2]ء) (10-0 ملغ/كغ 
يومياً على أريع جرعات فموياً مدة 5-4 أسابيع: والجرعة 


فاء البروسيلة 


القصوى اغ يوميا). 

وللأطفال اقل من م سئوات من العمر: 

يُعطى تريميتوبريم - سيلفا ميتوكسازول (13/15-52/00) 
٠ملغ/كغ‏ من1712 أو 0ه ملغ/كغ من 51116 (والجرعة 
القصوى ١8:ملغ/يوم‏ من 10848 و؛,اغ/يوم من 571/116) 
ممَسَمّه على جرعتين مدة 5-4 أسابيع. 

ولإنقاص نسبة التكس يقترح معظم الباحثين المشاركة 
بين الس ع10[علزعنا00 أو عم زان لاع مماء) أو 1115-5317 
والريفامبين 10م720 ٠١-15(‏ ملغ/كغ يومياً فموياً مقسمة 
على ١-١‏ جرعة: والجرعة القصوى 100-7٠١‏ ملغ/يوم). أصًا 
المعالجة الوحيدة بالريفامبين فغير مُستطبًّة أبدا. 

وفي الأخماج الشديدة والمضاعفات مثل التهاب الشغاف 
والتهاب السحايا وذات العظم والنضي يُعطى «أنلا0111]م5]16 
ناك أو مأءلإطرةارعع مدة ١4-0‏ يومآ الأولى من المرض؛ 
إضافة إلى ©10 انلع ماع] أو 18512-51311 ويضاف ال ماملة 1 
إلى هذا النظام لإنقاص نسبة النكس. وقد تمتد هذه المعالجة 
عدة أشهر في الحالات المهددة للحياة من هذه المضاعضات. 

وال عمذاءلا2:]] مضاد استطباب في المرأة الحامل 
والأطفال بأعمارأقل من 4 سنوات. 

وقد أثبتت الدراسات آن المعالجة ب + مو اع نإء/<00 
قللء10103مع511 مدة” أسابيع كانت أكثر فعاليةه لمعالجة 
المضاعفات مثل النهاب العظم والنقي ؛ فقد انخفضت نسبة 
النكس من 487 بنظام المعالجة لمدة " أسابيع إلى 4 بنظام 
المعالجة مدة " أسابيع. 

وفعالية ال 7]201'010عع مثل فعالية «أنلا010]م5]12 فى 
الزجاج وهواقل سميّة منه؛ ولكن النجارب السريرية فيه 
مازالت محدودة. 


ويكون تركيز الجيل الشالث من السيفالوسبورينات 
0م105 امء0 عالياً في السائل الدماغي الشوكي. ولكن 
تختلف تأثيراته في البروسيلا بين الجسم والزجاج. 

والكينولونات 111000111901025 ولاسيما ال 5أع0110:23 
فعاله في الرجاج ضد أصناف البروسيلا. ولكن حوادث النكس 
كانت عالية حين استخدم وحده. 

والدوكسيسكلين 0070091126 يعبرالحاجزالدموي 
الدماغي أكثر من النتراسيكلين 01106/ا180])؛ ويستخدم مع 
ال 2أم7120 وال 1712-5311 في إصابة الجملة العصبية 
المركزية بالبروسيلا. 

أما فائدة الستيروئيدات القشرية في المصابين بداء 
البروسيلا العصبي فغير مثبتة: وفي التفاعل الشبيه 
يحاريش - هيركسهايمر 26321100 عع1!!-61 اع طعطء 1[ عطاكلعة ل 
(صداع. وآلم عضلي) يعطى مدة أقل من 74 ساعة. ولكن 
نادرا ما يكون من الشدة بحيث يتطلب الستيروئيدات. 

شفيت بعض حالات من التهاب الشفغاف بالبروسيلا 
باستخدام المعالجة الدوائية وحدهاء ولكن معظم الحالات 
تتطلب استبدال الدسام. 

وكذلك تتطلب البروسيلا المزمنة - التي تسبب بؤراً 
خمجية في العظم والأنسجة الأخرى - تفجيراً جراحياً 
إضافة إلى الصادات لتحقيق الشضاء . 

الوقاية: 

لا يتوافر لقاح إنساني لداء البروسيلا في الوقت الحاضر. 
لذا تعتمد الوقاية من المرض على التخلص من داء البروسيلا 
في الأبقار والماعز والخنازير والحيوانات الأخرى. وتثقيف 
عامة الناس؛ ويسترة الحليب ومنتجات الألبان الموجّهة 
للاستهلاك البشري. 


الأحماج بالمكورات المقدية 


الأخماج بالمكورات العقدية 


أولاً- اخماج العقديات من المجموعة 4: 

السببيات: 

العقديات 15اع0)0606ع55 مكورات إيجابية الغرام, تنمو 
على هيئة أزواج أو سلاسل مختلفة الأطوال (الشكل :)١‏ تم 
تصنيفها على أساس قدرنها على حل كريات الدم الحمر. 
وتدعى العقديات المحتوية على الحالآت الدموية التي تسيب 
انحلالاً كاملا : الحالة للدم - بيتاء والتي تسبب انحلالاً جزئياً 
(أخضر اللون)؛ الحالة للدم - ألفاء والتي لا تسبب انحلالاً 
تدعى اللاحالة (أو السادرة) كدان نالإ01لمعطاهة .51. 

ويما أن ح لالدم وحده غير كاف لتنحديد القدرة 
الإإمراضية فقد قام لانسفيلد 3006610.! بتقسيم العقديات 
على أساس المكوّنات السكريّة (السكريات - ©) الموجودة ضمن 
الجدار الخلوي إلى المجموعات من 4 إلى 1! ومن ا إلى /. 

يتألف جدار العقديات الخلوي من ثلاث طبقات مميزة: 
تحوي الطبقة الخارجية عدة بروتينات مستضدية أكثرها 
أهمية البروتين 11 : الذي تم استناداً إليه تمييز أكثر من ٠٠١‏ 
نمط من العقديات الحالة بينا مجموعة 1 -م له وملاموع 
ر(ذذت) أععمع10مع 55 عزالاأممرعط ودعيت العقديات المقيحة 
65 مم 15ا100062م5056. ويبدو أن المستضد 71 هو العامل 
الأهم في تحديد الفوعة إذ إن له شأناً في الالتصاق بالخلايا 
الظهارية ومقاومة البلعمة؛ كما يشكل حمض التنيكويك 
الشحمي 20101 012ءا01م11 - وهو أحد مكونات الجدار 
الخلوي- عامل فوعة آخر يحض على حدوث الاستعمار من 
خلال الارتباط بال 110:00601108 على سطح الخلايا الظهارية. 


. 5 - 
١‏ 8 3 59 ِ م " طاقن 
2 3 6ن ” 
3 0 5 0 35 3 
١٠ /‏ 3 ا ص 
٠‏ اك . 
١ :‏ ٍ 3 
0 2 ٍ 1 
لبك 9 :5 م" ل 
ل#© 5١*‏ - 
ح, 5 7 5 ا 
اس 35 02 م 
2< 2 3 3 8- 
م 9 0 2 
الشكل )١(‏ 


تبدو فيه المكورات العقدية كسلاسل تحت المجهر باللطاخة 


سمير مرعي 


تقاوم المحفظة - المحتوية على الحمض الهيالوروني- 
البلعمة. مما يسهل استمرار الفوعة: وتتوجه المناعة المكتسبة 
نجاه البروتين 1/1. 

تحرر العقديات الذيفانات والإنزيمات والحالات الدموية: 
ويتحرر أكثر من ٠١‏ مستضدا خارج الخلايا من قبل العقدية 
الحالة للدم من المجموعة 4 التي تنمو في الأنسجة 
الإنسانية: وتضم مجموعة المنتجات خارج الخلوية ذات 
الأهمية السريرية الكبرى الذيفانات الخارجية المولدة للحمى 
أاع08]لام: وهىي (0.28.24©)والستريتوليزين ©), 
والسسريتوليزين 5.: والستريتوكينان وال 120/356 
والهيالورونيداز والبروتيناز. 

والديفانات الخارجية المقيحة هي المسؤولة عن الطفح 
في الحمى القرمزية ,©1607 ]503116: وعن الصدمة في المرض 
المشابه للصدمة السميّة. وعلى العموم يعتمد تحرّرالذيفانات 
الخارجية المقيحة على خمج عاثية الجراثيم (الاستذابة 
لااء508لا1) للعقدية؛ أما الستريتوليزين 5 فهو في جزئه 
الأكبر مرتبط بالخلية ويتولى تدميرأغشيةالعدلات 
والصفيحات. ينم إنتاج الستريتوليزين 0 من قبل معظم 
عناصر المجموعة 4 وبعض عناصر المجموعة 8 من العقديات. 
ويقوم بحل كريات الدم الحمر. وله فعل سام للعدلات 
والصفيحات وللعضلة القلبية في الثدييات. 

تُبِيّن الدراسات الوبائية وجود علاقة بين بعض الأنماط 
المصلية كالأتماط )74.14.18.5.0..1١(‏ ويين الحمى الرثوية 
67 0122]16ا11, ولكن العامل النوعي المسبب للحمى الرثوية 
1 لم ينم نمييزه بعد كما أن عدة أنماط مصليهة 
مثل (04.57/.00.14) تدرافق وتقيح الجلد كما تترافق 
والتهاب الكبب والكلية الحاد 75ااتطامع107لرع1070ع عألا30: 
والأنماط الأخرى مثل )١1.1.١(‏ تترافق والتهاب البلعوم 
القيحيء؛ والنهاب الكبب والكلية الحاد: كما أن مجموعة 
العقديات ) و) تترافق والتهاب بلعوم وقد تترافق والتهاب 
كلية حاد 171]15م©7 30116 ولكنها لا تسبب الحمى الركوية. 

الويائيات: 

ينجم انتقال الأخماج في معظم الحالات من التماس 
بمفرزات الطرق التنفسية بما في ذلك الأويئة المدرسية من 
التهاب البلعوم؛ ويرافق النهاب البلعوم والقوباء 0ئ1ام0آ 
ومضاعفاتها غير القيحية الازدحامً الذي غالبا ما يشاهد 


الأخماج بال مكورات العقدية 


في مجتمعات متدنية اقتصادياً واجتماعيا؛ كما أن التماس 
الصميمي في المدارس ومراكز العناية بالأطفال ووحدات 
الجيش يسهل الانتقال والانتشار. وحدثت جائحات منقولة 
بالفذاء نتيجة سوء تحضير الغذاء وإجراءات التبريد. 

يحدث التهاب البلعوم بالعقديات وتقيح الجلد 7210061212 
في كل الأعمار. لكنه أكثر شيوعا في الأطفال بعمر المدرسة 
والمراهمفين. 

التهاب البلعوم وتقيح الجلد واسع الانتشار جغرافياء 
وتقيح الجلد أكثر شيوعا في المناخات المدارية والفصول 
الحارة: ويعرى ذلك إلى لدغ الحشرات ورضوض الجلد 
البسيطة الأخرى. أما التهاب البلعوم فأكثر شيوعاً في أواخر 
الخريف والشتاء والربيع في المناخات المعتدلة: ويعزى ذلك 
إلى التماس الصميمي بين الأشخاص في المدارس. 

أظهرت بعض الدراسات على زروع البلعوم في أطفال غير 
عرضيين حين حدوث الأويئة المدرسية من التهاب البلعوم: 
أن نسبة الانتشار عالية راوحت بين /١5‏ إلى :265٠‏ وإن حمل 
هذه العقديات فى البلعوم الأنفي قد يستمر عدة أشهر لكن 
خطورة الانتقال إلى الآخرين تكون قليلة. 

ينتقل الجرثوم في القوباء الناتجة من العقديات عن 
طريق شخص آخر مصاب بالقوباء بالتماس المباشر. وتكون 
مسبوقة عادة باستعمار العقديات للجلد الطبيعي: وتحدث 
الآفات المنقويتة 151085 6]18170105م10 في أماكن تَفَرّق 
الاتصال في الجلد (لدغ الحشرات: أو حروق: أو جروح رضية): 
/لأن العقديات 4 لا تدخل الجلد الطبيعي. ويعد تطورالآفات 
القوبائيه تصبح الطرق التنفسية العلوية مستعمرة 
بالعضويات. أما أخماج الجروح الجراحية والإنتان النفاسي 
فتحدث من انتقال العضويات المحمولة بالأيدي: وقد تحدث 
جائحات ضمن المستشفيات 

وفي الولدان قد يحدث الخمج داخل الرحم 011ااتةم17172 
من انتقاله بالتماس في المرحلة الأخيرة من الولادة. ويبدأ 
الخمج غالبا في السّرة (التهاب السرة بالعقديات 8 
1115 ؛: ويبدو أن نسبة الأخماج الشديدة الغازية بال 
5 مثل: تجرثم الدم ومتلازمة الصدمة السمية والتهاب 
اللفافات المندخر 35611]5) خ2600]1215 آخذة بالازدياد في 
السنوات الأخيرة. كما يبدو أن النسبة أعلى في الرضع وكبار 
الستن. 

وفي الأماكن المزدحمة كالمدارس ومراكز العناية بالأطفال 
قد تصل نسبة حملة العقديات ه في الأطفال السليمين 
إلى 16 بغياب جائحات العقديات:؛ لذا فإن دراسة زرع مسحة 


١05 


البلعوم واسهة الانتشار. وتصنيف العقديات لا يستطب 
منواليا. ويجب إجراؤه فقط حين ظهور عدة حالات من 
الحمى الرثوية والتهاب الكبب والكلية وأمراض العقديات 
4 الغازيه الشديدة. كما أن أخن زروع من الآفات القوبائية 
غير مستطب منواليا؛ لأنه يظهر- غالبا- كلا من العنقوديات 
والعقديات وليس سهلاً تحديد أيهما العامل الممرض. 

التظاهرات السريرية: 

يعدالتهابالبلعوم واللوزتينالحاد عاناءة 
5135 مام المرض السريري الأكثر شيوعا الناتج من 
العقديات 4: وقد تحدث في يعض المرضى غير المعالجين 
مضاعفات قيحية مثل التهاب الأذن الوسطى 26018 01115: 
أوالتهاب الجيوب 5101051015 أو الخراجات حول اللوزة وخلضف 
البلعوم دءددعءوطة [وع8 2 لإمةتام0ناء:؟ لمة عذ! | تكدمأتمعم أو 
التهاب الغدد الرقبية القضيحي 20601615 [0/122ا© 1112]|106م5110. 
وما يميزالتهاب الطرق الننفسية العلوية بالعقديات علاقتها 
بعقابيل غير قيحية 326اع1ا0ه52 511001113]17 2011 مثل الحمى 
الرثوية الحادة والتهاب الكبب والكلية الحاد. 

ومن الشائع ترافق الحمى القرمزية (الشكل؟١)‏ والنهاب 
البلعوم. وترافق - نادرا- تقيح الجلد أو الجروح المخموجة: 
وتننج الحمى القرمزية من واحد أو اكثر من عدة ذيفانات 
خارجية محمرة 0]07195» 17086010/ا1© تفرزها ذراري من 
العقديات مجموعة 4: ويظهر الطفح عادة في مدة 484-14 
ساعة من بدء التهاب البلعوم. ويكون حمامياً ونقطيا أو 
حطاطياً ناعما يشحب بالضغط؛ وقد يكون أكثر وضوحاً 
بالجس منه بالنظر في بعض المرضى. ويصبح الجلد خشناً 
يشبه ورق الزجاج أو جلد الإوزة. يظهر الطفح في البدء في 
الإبط والمغين والرقبه ثم يصبح معمما في مدة 4" ساعة: 
وبكون اشد كثافة في مناطق الثنيات وخاصة المغين والحفرة 
أمام المرفق ( خطوط 2250153 ): ولا تظهر الآفات النقطية على 
الوجه ويبدو الخدان والجبهة متنوهجين مع شحوب حول 
الفم: وفي الحالات الشديدة قد تظهر آفات حويصلية صغيرة 
(الطفح الدخني البلوري) فوق البطن واليدين والقدمين. 
يبدأ الطفح بالتراجع بعد ”* ؛ أيام من البدء. وقد يحدث 
توسف على الوجه على شكل قشور رقيقة في نهاية الأسبوع 
يمتد فوق الجذع وأخيرا على اليدين والقدمين: ويلاحظ 
على اللسان غطاء أبيض تنتؤ من خلاله حليمات حمر 
متوذمة (لسان الفريز الأبيض) (الشكل ”")؛ ويتقشر الغطاء 
الأبيض بعد عدة أيام: ويترصع اللسان الأحمر يحليمات 
بارزة (لسان الفريز الأحمر) (الشكل 4). 


ويجب تمييز القرمزية من الحصبة والحصبة الألمانية 
والحمامى الخمجية وكشرة الوحيدات الخمجي واخماج 
الفيروسات المعوية والطفح المفاجئْ وحروق الشمس الشديدة 
ومتلازمة الصدمة السمية والارتكاسات الدوائية وداء 
كاوازاكي. 


الشكل )١(‏ الحمى القرمزية 
> 


الشكل (5) لسان الفريز الأبيض في الحمى القرمزية 


1١ 


الشكل (4) لسان الفريز الأحمر في الحمى القرمزية 
وقد تصادف نادراً حمى قرمزية شديدة مع مظاهر سمية 
جهازية. وأول ما يظهر في الدارّج 10001675 (من ١-"؟‏ سنوات) 
التهاب أنف مصلي تائم ز!: 5نا56:0: ثم يتطور المرض فتظهر 


الأخماج بالمكورات العقدية 


حرارة متوسطة وهيوجية ]ذ| 112 وقهم وحمى العقديات 
ععاع1 [2ع©100مع5]72. 

وليس من الشائع ترافق خمج الطرق التنفسية العلوية 
بالعقديات والحمى القرمزية في الأطفال الذين تقل 
أعمارهم عن " سنوات. 

يعد الجلد المكان الثاني الأكثر شيوعاً لأخماج العقديات: 
مثل تميح الجلد أو القوباء 180ام01151 00617073لإم: وقد ينتج 
من هذه الأخماج الجلدية التهاب كبب وكلية حاد. 

ومن اخماج العقديات الأخرى: الحمرة 135ءمأؤلازء 
(الشكلة ). والتهاب الهلل حول الشرج نا ذانالاءء [1202,عم؛ 
والتهاب المهبل: وتجرثم الدم 03016567114 (مع بؤر موضعة 
مميزة أو من دونها). وذاتالرثة:. والعسهابالشفاف 
15 ,», والتهاب التأمور 70210115عم: والتهاب المفصل 
القيحي 311121815 15]مء5: والتهاب الهلل 01115ا[اءن: والتهاب 
اللفافة النخري 1251115 76010112128 (الشكل 7 ).؛ وذات العظم 
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الشكل (1) التهاب اللفافة النخري 


ااا 


الأخماج بالكورات العقديد 


الشكل () التهاب السرة عند الوليد 


وقد تكون آخماج العقديات الغازية شديدة مع بؤرة إنتانية 
صريحه أو إنتان موضعي أو من دون هذه البؤر؛ وقد تنرافق 
ومتلازمه الصدمة السمية بالعمديات عذنره] ادن معنو مامع1؟ 
11 ا500. ويكون مدخل الأخماج الغازية غالبا الجلد 
أو الأنسجة الرخوة, وقد تكون تالية لرضوض بسيطة غير 
مميزة. 

التشخيص: 

أكثرالا جراءات فائدة في إثبات التشخيص عزل العقديات 
بالزرع الجرثومي من الحلق أو الجلد أو الدمأوالأماكن 
الأخرى المصابة. 

ولما كانت العقديات الحالة للدم من نبيت (قلورا) البلعوم 
الطبيعي فإن عزل هذه العقديات من يلعوم طفل مصاب 
بخمج في البلعوم: لا تعد معه بالضرورة مسؤولة عن الخمج. 

ويكون التشخيص أكثردقة حين عزل العقديات من أطفال 
يعاتون التهاب بلعوم منوسط الشدة إلى شديد مع خيرات 
على الحنك والتهاب عقد رقبية؛ ولا تعد اختبارات الكشف 
السريع عن المستضد - والمتوافرة حالياً - ذات درجة حساسية 
كافية لوضع التشخيص من دون أن يرافقها الزرع: ويمكن 
التعويل على النتيجة الإيجابية عادة: لهذا يوصى بتقديم 
المعالجة لكل الأطفال الذين يعانون التهاب البلعوم مع نتيجة 
زرع مسحة بلعوم إيجابية أو إذا كان الاختبارالسريع 
للمستضد إيجابيآ للعقديات: مع أن وجود العقديات في 
بعض الحالات يمثتل حالة استعمار فقط. 

وقد يرتفع تعداد الكريات البيض في الأخماج الناتجة 
من العقديات أو يبقى طبيعياًء ولكن هذا الأمر ليس نوعياً: 
وكذلك ارتفاع سرعة تثفل الكريات الحمر (851) والبروتين 
الارتكاسي © (2272). 

يمكن تقييم الاستجابة المناعية لدى الثوي إثر التعرض 
لمستضد العقديات بعيار أضداد الستريينوليزين (8450) 
ومضاد ال 8 ع1(!/35. يرتفع عيار ال 850 إلى أكثر من 1١71‏ 
وحدة في أكثر من 8٠‏ من الأطفال غير المعالجين والمصابين 
بالتهاب بلعوم بالعقديات في غضون الأسابيع *-7 الأولى 


بعد حدوت الخمج:, ويمكن للمعالجة الفعالة بالصادات فى 
مرحلة مبكرة أن يعدل هذه الاستجايبة آو يلغيها. تكون عيارات 
50 مرتفعة جدا في المرضى المصابين بالحمى الرثوية. 
بعكس تفيحات الجلد التي تكون فيها عيارات (856 إيجابية 
خفيفة أو طبيهية. آما الاستجاية في المصابين بالتهاب 
كبيبات الكلية قمنباينة. 

أما مضاد ال8 10/356 قهو الااختبار المصلي الأقضل لكشف 
تقيح الجلد بالعقديات: إذ تبدأ مستوياته بالارتفاع بعد 
الإصابة بالخمج ب 6-5 أسابيع: كما ترى في الكثير من المرضى 
المصابين يالتهاب البلعوم بالعقديات عيارات عالية ضد هذا 
الإنزيم: وقد تحدث في المرضى المصابين بتميح الجلد 
والتهاب البلعوم اسنجابات ضد الهيالورونيداز. 

المعالجة: 

-١‏ التهاب البلهوم: البئسلين ف /١1611112-1مغم‏ هو الدواء 
المختار تعلاج التهاب البلعوم بالعقديات1 ما عدا المتحسسين 
ضد البنسلين؛ وقد يستخدم الأمبيسيئللين !ان 1م تمة أو 
الأموكبيسيئللين 5ذااك1غمتة بدلاً من البنسلين ف. ولتكن 
ليس لهده المركبات ميزات البنسلين فْ؛ مع أن بعض الدزاسات 
ترى أن فعل ال 8زللااء371071 جرعة واحدة يوميا مدة ٠١‏ ايام 
مثل فعل ال / عنااءأمعم " مرات يوميا مدة ٠١‏ أيام. 

تمي المعالجةه بال / 0111م من حدوث الحمى الرثوية 
الحادة حتى لو بدأت المعالجة متأخرة بعد 8 أنام من بدء 
المرض الحاد: وتقصر السير السريريء. وتنقص خطورة 
العدوى وتنقص خطورة العقابيل القيحية. وقي كل حالات 
الحمى الرثوية الحادة يجب إكمال شوط المعالجة بال 
110 ان“زدعم أو الصادات الأخرى المناسبة لعلاج التهاب البلفوم 
بالعقديات] حتى استثصالها تماما من البلعوم. وجرعة ال 
لا متلاءزوعم الموصى بها قموياً هي 1٠١,٠٠١‏ وحدة(٠765ملغ)‏ 
؟- مرات يوميا مدة ٠١‏ أيام للأطفال الذين يقل وزنهم غن 
كغ. ٠١٠0١‏ وحدة (5.0 ملغ) 5-١‏ مرات يومياً للأطفال 
الذين يزيد وزنهم على ١‏ كغ وللمراهقين وللبالفين. 
وللوقاية من حدوث الحمى الرثوية الحادة يجب أن تستمر 
المعالجة بال 5ذ||أنزوعم مدة ٠١‏ أيام بغض النظر عن التحسن 
السريري السريع. ومعاختلاف درجة امتصاص 
مستحضرات ال1[1[1111ع01عم الفموية قإن فعاليتها السريرية 
متشابهة؛ وقد يكون فشل المعالجة بالبنسلين الفموي أكثر 
من قشل ال 5ذااكاوعم عمنطنهجمع6 عضليا بسبب تقص 
المطاوعة بالمعالجةالضموية. والمهالجة بال ع 5ذ|لان1امغم 
)202 عضلياً معالجة جيدة لأنها توفر تراكيز دموية 


مناسبة وتتجنب مشكلة المطاوعة لكنها مؤلمة للمريض. 
يعطى الأطفال الذين تقل أوزانهم عن /الاكغ من هذا الدواء 
جرعة وحيدة مقدارها ٠0.0.٠٠٠١‏ وحدة؛ ويعطى الأطفال 
الأكبر والبالغون جرعة وحيدة مقدارها ؟,١‏ مليون وحدة, 
ويكون الألم أقل إذا كان المستحضر موضوعاً في حرارة الغرفة 
قبل الحقن العضلي. 

ويعالج التهاب البلعوم بالعقديات في الأشخاص 
المتحسسين صد البنسلس بال 65601216 0(9/إ11003]لنء بجرعة 
40-٠‏ ملغ/كغ يوميا فموياً مقسمة على 4-١‏ جرعات ومدة 
٠‏ أيام أو باك 21م انع ناد لاطاء مأعلإمومططاتزرء ٠‏ ؛ملغ/ركغ يوميا 
مقسمة على 4-1 جرعات: والجرعة القصوى اغ يومياً. ومن 
العلاجات الضعالةالماكروليدات 71207011065 اللأخرى مثل 
لء 02 7ط ألمداء مدة ٠١‏ أيام أو مأءلإ22100 مدة ه أيام على 
الرغم من ظهور ذراري 5018105 من العقديات 4 مقاومة 
للإريثروميسين ولباقي الماكروليدات في بعض مناطق العالم. 

أما ال عمناءنء2اء1 وال 00301065 آنا فيجب ألا يستخدما 
في علاج التهاب البلعوم بالعقديات؛ لأن العديد من السلالات 
مقاومة للستراسيكلين والسلفوناميدات وهي لا تستأصل 
العقديات 085 من البلعوم الأنفي؛ مع أنها فعالة في الوقاية 
من العدوى بالنسبة إلى تكرار الحمى الرثوية. 

والأطفال الذين يتكرر فيهم التهاب البلعوم بالعقديات]آ 
بعد استكمال الشوط العلاجي الفموي مدة ٠١‏ أيام: يعاد 
علاجهم بالصاد السابق نفسه. أو بصاد فموي بديل أو يعطى 
جرعة من البنسلين 0 بنزاتين وبخاصة حين عدم وجود 
مطاوعة بتناول الصادات فمويا؛ كما يوجد صادات أخرى 
بديلة تتضمن السيفالوسبورينات ضيقة الطيف مثل: 
لأءلالالمعطائطء ,عنممةاننمكء-دأ|اأعتن«مصة ,من نوصسهلمنتك أو 
الماكروليدات الأخرى. ولا يزال الاختلاف قائماً حول المعالجة 
الأكثر ملاءمة في مثل هذه الحالات. 

؟- تدبير حملةالمقديات 4 في البلهوم الأنضي 
داصق أقعع1370م: المعالجة بالصادات غير مستطبة لكل 
حالات حملة العقديات1 في البلعوم إل في بعض الحالات 
الخاصة التي تتضمن: 

- حدوث هجمة حمى رثوية حادة أو النهاب كبب وكلية 
يعد العقّديات. 

- حدوث وياء النهاب بلعوم بالعقديات ١‏ في مجتمع مغلق. 

- وجود قصة عائلية لحمى رثوية. 

- حدوث عدهة هجمات من التهاب بلعوم عرضي بالعقديات 
5 مثبت في العائلة نفسها في عدة أسابيع بغض النظر 


عن المعالجة المناسبة. 

- قلق شديد عند العائلة من أخماج العقديات. 

- إذا كان الحمل المزمن للعقديات] في البلعوم هو 
الاستطباب لاستئصال اللوزتين: ومن الصعوبة استتصال 
العقديات1 من البلعوم بالصادات التقليدية. 

وقد أظهرت بعض الصادات فعالية أكثر من البنسلين في 
اسنتصال العقديات1 في حالة الحمل المزمن. ومن هذه 
الصادات: وأنلإمهل 2 زاء؛ عندصةانالاواء-10[]ز3220:<12: مشاركة ال 
0م7112 في آخر أربعة أيام من المعالجة مع البنسيلين ف أو 
بنسيلين ج بينزاتين: والأكثر فعالية من هذه الأدوية هوال 
ماءلإصملوتاء بجرعة ٠ملغ/كغ‏ يومياً مقسمة على ١‏ جرعات 
مدة ٠١‏ أيام. كما ترى بعض الدراسات أن إعطاء ال 
«أءلامروءطااعة فموياً - بوصفه نظاما علاجياً قصير الأمد- 
فعال في استئصال العقديات] من البلعوم الفموي. إلا أن 
استخدامه الواسع يَقود إلى نشوء جراكثيم مقاومة 
للماكروليدات. 

*- القوياء العقدية 22)180ا [|060©>2)م5)2: يفيد 
تطبيق مراهم 7أع110منار1 موضعياً في حصر انتشار القوياء 
بالعقديات1 من شخص إلى آخر ولشفاء المرض الموضع. 

أما حين وجود عدة إصابات أو إصاية أقراد العائلة أو 
وحدات العناية باللأطفال أو الفرق الرياضية ؛ فيجب معالجة 
القوباء بأنظمة علاجية بالصادات تعطى جهازيا؛ لأن 
هجمات القوباء هنا يمكن أن تكون ناتجة من العقديات 
المذهبة دلاء]نان .5 أو العقديات المقفيحة 5لاء©5]60]0600 
65 نم أما اللأطفال المصابون بالقوباء فيجب أن يعالجوا 
بصاد فعال ضد العقديات والعنقوديات. 

4- معالجة الأخماج الأخرى: تعالج الأخماج الشديدة 
مثل:التهاب الشغاف, وذات الرئة؛ وإنتان الدم 1219ع10)م56 
والتهاب السحاياء والتهاب المفاصل. والتهاب العظم والنمّي 
15 /011ع051) والتهاب اللفافة النخري 1251015 06010012118؛ 
والتهاب السئرة في الوليد 211115م022 26022121 ومتلازمة 
الصدمهةالسمية بالعقديات علع0ط؟ علئاه) [هع0200)مع5ا5 
000 : يجرعات عالية من الصادات وريديا ولدة 5-1 
أسابيع. 

كانيا- أاخماج المقديات من المجموعة ب 2 م8:01 
كتمتاءء]صا أوهءء0عمامء2)ا5 

السببيات: 

العقدية من المجموعة ب 55606000001 8 منامعوع (085)) 
هي مكورات مزدوجة 01010000 هوائية إيجابية الغرام, تُنتج 


الأخماج بالمكورات العقدية 


عادة الحالة الدموية بيتا «أؤلإا00»ءط 56)8: وتقسم إلى و 
أنماط مصلية على أساس عديد السكاريد الملحفظي 
ز5علضقطءع01:53م :ةإنا5م02) وضهي: دل طل 1[1 111 111لا 
والأنماط المصلية 18: 15: 111. /ا تؤلف 40/ تقريباً من كل 
الحالات في بعض البلاد؛ والنمط !!!1 هو السيب المسيطر في 
التهاب السحايا ذي البدء الباكر ومعظم الأخماج ذات البدء 
المتآخر. 

الويائيات: 

العقديات ب ساكن شائع في الطرق البولية التناسلية 
والطريق المعدي المعوي وأقل شيوعا في البلعوم. 

يراوح معدل استعمارها المرأة الحامل والرضع حديثي 
الولادة بين /١6‏ و٠؛2/,‏ وقد يكون الاستعمار في أثناء الحمل 
ثابتا أو متقطعا وقد انخفضت تسبة الخمج ذي البدء الباكر 
من 77١‏ تقريباً إلى ٠,5‏ حالة تقريباً لكل ٠٠٠١‏ ولادة حيّة 
بعد استخدام الوقاية بالصادات في أثناء المخاض. 

تراوح نسبة الوفيات 12010 035-1803110 بين 5/ و28 لكنها 
أعلى في الولدان الخدج. 

يحدث الانتقال من الوالدة إلى الوليد في أثناء الولادة 
أوقبلها مباشرة: أما بعد الولادة فإن الانتقال من شخص 
إلى آخر قد يحدث؛ كما يمكن أن تنتقل العقديات ب في 
وحدات العناية المشددة الخاصة بالرضع من الأشخاص 
العاملين ضمن المستشفى بوساطة الأيادي الملوثة؛ ولكن ذلك 
غير شائع. وانتقالها أكثر شيوعاً في المجتمع من الناس 
السليمين المسنعمرين بالجرثوم. 

تزداد خطورة الخمجذي البدء الباكرفي الحالات التالية: 
الرضع الخدج آقل من 0”* أسبوعاً حملياء والرضع المولودين 
بعد 18 ساعة أو أكثر من تمزق الأغشية الأمنيوسية, والرضع 
المولودين من أمهات لديهم حمولة زائدة من العقديات ب في 
الطرق التناسلية؛ وارتفاع حرارة الأم في أثناء المخاض > 
م والتهاب المشيمة والسلي 0070270721021]15, أو وجود بيلهة 
جرثومية بالعقديات ب في أثناء الحملء كما أن غياب التركيز 
المصلي للضد النوعي للنمط المصلي أو انخفاضه عامل منبئ 
بزيادة الخطورة: ومن عوامل الخطورة الأخرى عمرالوالدة 
أقل من ٠١‏ سنة؛ والعرق الأسود. 

إن فترة قابليه العدوى غير معروفه ولكنها قد نمتد طوال 
فئرة المرض أو الاستعمار: ويمكن أن يبقى الرضع مستعمرين 
بالجرثوم لعدة أشهر بعد الولادة وبعد معالجة الخمج 
الجهازي. 

يعاود خمج العقديات ب في ١‏ إلى */: تقريباً من الأطفال 


المعالجين بشكل جيد. 

فترة الحضانة للخمج ذي البدء الباكر أقل من / أيام: أما 
في الخمج ذي البدء المتأخر فغير معروفة؛ ولكن غالبا ما 
يحدث المرض ما بين اليوم السابع و" أشهر من العمر. وتحدث 
٠‏ من الحالات فى الأطفال خارج مرحلة الرضاعة الباكرة, 
والعديد من الحالات تحدث في رضع ولدوا قبل موعد الولادة. 

التظاهرات السريرية: 

تعد العقديات ب أكثر أسباب الأخماج الجرثومية حول 
الولادة |10212رعم شيوعا وتشمل: تحرثم الدم وأدمعمعاء503: 
والتهاب بطانة الرحم 700116]1:1015ء.: والتهاب المشيمة والسلى 
015 نم7031 وأخماج المجاري البولية في المرأة الملاخض»؛ 
وأخماجاً موضعية وجهازية في الولدان حتى عمر؟ أشهر 
بعد الولادة أو أكثر. 

تصنف الأخماج الغازية في الرضع الصغار على أساس 
العم رالزمنيء226 أزع702010أن حين بدء الخمج إلى: مرض 
ذي بدء باكر: يحدث في غضون ال ١4‏ ساعة الأولى من الحياة 
حتى ؟ أيام: وبتميز بعلامات مرض جهازي مثل: الضائقة 
التنضسية 015616655 /إ112107م165 وتوقف النتتفس 20762 : 
والصدمة 5801؛ وذات الرئة: وبمظهر أقل شيوعاً التهاب 
السحايا 2٠١(‏ إلى 05٠‏ من الحالات).؛ ومرض ذي بدء متأخر؛: 
يحدث بعمر 1-7 أسابيع (7 أيام -” أشهر) وبتظاهر بتجرئم 
دم خفي 032616561213 ]1نا060 أو التهاب سحايا أوأخماج أخرى 
موضعة مثل: ذات العظم والنقي؛ والتهاب المفصل القيحي: 
والتهاب الغدد؛ والتهاب الهلل. 

كما قد تسبب العقديات زمرة ب أخماجاً جهازية في 
البالفين غير المرأة الحامل والمصابين بأمراض مستبطئة مثل 
السكري الشبابي:؛ أو مرض كلوي أو كبدي مزمن. أو خباثة: 
أو الأمراض اللأخرى المضعفة للمناعة م11 لكا 
5 01187101215111»: وفي الذين يزيد عمرهم على 56" 
سنة. 

الاختبارات التشخيصية: 

يفترض وجود الخمج حين وجود المكورات إيجابية الغرام 
في سوائل الجسم العقيمة باللطاخة المحيطية (مثل السائل 
الدماغي الشوكي: أو الجنب, أو سائل المفصل) ويؤكد 
التشخيص بزرع الدم وسوائل الجسم الأخرى العقيمة أو 
زرع البؤر القيحية؛ والتنميط المصلي متوافر في المخابر 
المرجعية. ولا يستطب إجراء الاختبارالسريع لتمييز 
مستضد ال 085 في سوائل الجسم عدا السائل الدماغي 
الشوكي. 


المعالجة: 

المعالجة البدئيه المخنارة لعلاج حديثي الولادة المصابين 
بخمج مفترض غاز هي ال هذا لأعامسمة واد علزومعلااعمصتطلة؛ 
ويمكن إعطاء ال 0 5[|| 01م وحده عندما يثبت سريريا 
ومخبريا أن العقديات ب هي سبب الخمج. 

وفي الرضع المصابين بالتهاب سحايا بالعقديات ب تكون 
جرعة ال 0 مذ1انء51وعم للذين تقل آعمارهم عن /اأيام 500,٠٠١‏ 
إلى 40000٠‏ وحدة لكل ١كغ‏ من الوزن يومياً بطريق الوريد 
مقسمة إلى * جرعات: والجرعة في الرضع فوق ال 7 أيام من 
العمر 020.00١‏ إلى 500.00 وحدة لكل اكغ من الوزن يوميا 
بطريق الوريد مقسمة إلى 5-4 جرعات؛. أما 1110أء1ممة فإن 
الجرعة المستطبة للولدان المصابين بالتهاب سحايا ويأعمار 
أقل من / أيام ٠٠١‏ إلى ٠١‏ /ملغ لكل ١كغ‏ يوميا بطرق الوريد 
مقسمة إلى * جرعات: و٠٠‏ *ملغ لكل ١كغ‏ يومياً مقسمة على 
5-4 جرعات بطريق الوريد في الرضع فوق ال أيام من العمر. 

وفي الإصابة بالتهاب السحايا يعتقد بعض العلماء أن 
إعادة فحص السائل الدماغي الشوكي بالبزل القطني بعد 
48-4 ساعة تقريبا من بدء المعالجة يساعد على توجيه 
التدبير وعلى الإنذار أما إجراء البزول القطنية الإضافية 
والدراسات الشعاعية فتستطب فققّط حين الشك بالاستجاية 
للمعالجة: وفي حال استمرار النبدلات العصبية المرضية. 
ومن المفيد حينئن استشارة طبيب مختص بالأمراض 
الخمجية في الأطفال. 

والرضع المصابون بتجرثم دم 0301661012 من دون بؤر 
صريحة يجب أن تستمر معالجتهم مدة ٠١‏ أيام؛ آما الرضع 
المصابون بالتهاب سحايا غير متضاغف فإن المعالجة مدة 
4 يوما تعد كافية؛ ولكن المعالجة مدة أطول قد تكون ضرورية 
للرضع حين السيرالسريري الطويل أو حين حدوث 
مضاعفات. 

أماذاتالعظم والنقي 1]35[ء/056007 أو التهاب البطينات 
115مه 61 » فتنتطلب معالجة مدة ؛ أسابيع. 

كالثاً- أخماج العقديات لال ولا 13 والمكورات المموية :0: 
35 )!1 كنا ©2110©0© 350 [1060©2م5]2 18 "01 ذث منا0ع 

السيبيات: 

تطور تسمية أجناس العقديات وتصنيفها نتيجة تطبيق 
التقنيا تالجزيئية 'إع12010اع6) 137لاء20016: فمن بين 
العضويات إيجابية الغرام سلبية الكاتالازوالتي تبدو 
كسلاسل بتلوين غرام؛ هناك ذوعان هما الأكثر ترافقاً 
وأمراضاً تصيب الإنسان: وهما: المقديات 15ا060©2)م©515 


الأحماج بالمكورات العقدية 


والمقديات المعوية كداء©120]6500. 

ويحوي صنف العقديات المعوية 5لاء©27]6]000 أكثر من 
٠‏ تمطاء وتعد العقديات البرازية 12602|[5! 5ناء 120167006 أكثر 
أسباب أخماج العقديات المعوية في الإنسان. 

الويائيات: 

تسكن العقديات فى الإنسان في الجلد (المجموعات. 0.1 
©) والفم والبلعوم (المجموعات 0.1,0) والأنبوب الهضمي 
((0.1.1 وآصناف العقّديات المعوية). والمهيل 728108 ."0.1 
(©.2 وأصناف العقديات المعوية). آما مختلف أنماط 
العقديات المخضيّرة فأماكن سكنها: الفم والبلعوم والسطوح 
السنية؛ والجلد؛ والطرق البولية التناسلية؛ ويعنتقد أن 
الانتقال في أثناء المخاض هو المسؤول عن معظم حالات 
أخماج الوليد ذات البدء الباكر. كما أن تلوث المحيط أو البيئة 
أوالانتقال عبر أيدي العاملين بالقطاع الصحي قد يساعد 
على استعمار المرض. 

إن فترة الحضانة وفترة إمكانية العدوى غير معروفة. 

*- التظاهرات السريرية: 

قد تترافق العقديات لا 4 ولا 1 وأخماج غازية في الرضع 
والأطفال والمراهقين والبالغين: وأهم المتلازمات السريرية 
الأساسية التي تسببها هي: أخماج الطرق البولية؛ والتهاب 
الشغافء وأخماج الطرق التنفسية العلوية والسفلية: والتهاب 
السحاياء وتنرافق العقديات المخضرة 1210395 أع0000)م5]16 
والعديد من الأخماج:؛ وربما كانت السبب الأهم لالتهاب 
الشغاف؛ وتجرثم الدم في مرضى نقص العد لات علمعم0 اناعم 
15 في سياق السرطانات» كما أن العقديات المعوية 
تترافق وتجرثم دم في الولدان والخراجات داخل البطن, 
وأخماج الطرق البولية في الأطفال الأكبر والبالفين. 

الاختبارات التشخيصية: 

يساعد الفحص المجهري للسوائل العقيمة في الجسم 
على الاستدلال على وجود الخمج بالعقديات أو العقديات 
المعوية2أماالتشخيص الأكيد فيثبت بالزرع وتنميط 
المعزولات 1501365 بياستخدام مصول ضدية نوعية منا0ا8 
98 60111م5) وقد يساعد نمييز أنماط العقديات المعوية 
أو تصنيفها على التنبؤ بالحساسية للصادات. 

وقد يكون من الضروري في بعض الحالات عمل 
اللاختبارات الحيوية الكيميائية لتمييز العضوبات بدقة. 

ومن المهم إجراء اختبارات التحسس للصادات بالنسية 
إلى معزولات العقديات المعوية المأخوذة من أماكن عقيمة 
لتحديد الحساسية للأمبيسيلين والقانكوميسين: إضافة إلى 


الأخماج بالمكورات العقدية 


الجنتاميسين وإمكان مؤازرة الجنتاميسين للأمبيسيلين. 

المعالجة: 

البنسلين ) وحده ملائم لعلاج معظم أخماج العقديات: 
ومع ذلك فإن المعزولات المقاومة للبنسلين يمكن معالجتها 
بال متلازءتمعم وال «أءنإاسةامعع: وصادات البيتا لاكتام اللأخرى 
والقانكوميسين. 

والعقديات المعوية وبعض سلالات العقديات وخاصة 
المخضرة مقاومة للبنسلين. 

والمكورات المعوية مقاومة للسيفالوسبورينات 
5 وقد تكون مقاومة لل 18!||أعام202 وال 


1١18 


8أعلا2000 مما يؤدي إلى صعوية معالجتها.؛ أما أخماج 
المكورات المعوية والغازية كالتهاب الشفاف 1)35زل:2ع6000 
والسحايا فيجب أن تعالج بالأمبيسيلين معال 
عل051ع!1ع3211208 وال ومكنلا2)8:0عع للمؤازرة وتقوية الفعل 
القاتل للجرثوم. 

يفيد ال 5]15ذم02110 -101اكذ,م لدان لعلاج الأخماج الناجمة 
عن المكورات المعوية المقاومه للقانكوميسين في البالغين ولكنه 
غير فعال ضد العقديات البرازية 126©2/[5 .5. فى حين يفيد 
ال 1106201101 لمعالجة أخماج المكورات المعوية المقاومة 
للفانكوميسين بما فيها العقديات البرازية. 


الأخماج باللكورات المنقودية 


الأخماج بالمكورات العنقودية 


السببيات: 

المنقوديات 5ناء3:10202طم543 مكورات إيجابية الغرام, 
إيجابية إنزيم الكاتلازع313135©. واسعة الانتشار: هوانية غير 
مشكلة للأبواغ: توجد في الهواء والأدوات الناقلة للعدوى 
والغبار وكنبيت طبيعي في الإنسان والحيوان؛ تبدو تحت 
المجهر مجتمعة تشبه عناقيد العنب (الشكل١):‏ تستطيع 
العيش في ظروف قاسية من الحرارة والجفاف ونقص 
الأكسجة والأوساط عالية الملوحة: يوجد منها 6“ نمطأ 
بحسب ال 21]8. من بينها ١7‏ نمطأ ممرضاً للانسان, 
والعنقوديات الذهبية 5ناء115 5لا100000لإ1]م5]8 هي النمط 
الوحيد المننج لإنزيم المخثرة (الكواغولاز 256 اناغ002): ومن 
بين الأنماط الستة عشرة الباقية سالبة الكواغولاز تعد 
الأنماط البشروية 0106221015 .5: والحالة للدم.5 
كنات/ا1267201ء والرمية كلن1الإطم70صد5.ى ورء1اءاان5.ذو.5 
6515 للع نا الأكشر ترافقا والأخماج في الأطفال. تنتج 
العنقوديات الذهبية صباغا أصمر مع انحلال دم من نموذج 
بيدا على آغار الدم: أما العنقوديات البشروية فنتنتج صباغا 
أبيض مع انحلال دم بدرجات متباينة. 

تحوي المنموديات عدة يروتينات تنتضمن مستقيلات 
سطحية تسمح للجرثوم بالالتصاق بالأنسجة والأجسام 
الاجنبية المغفطاة بالفيبرونيكنين 11510260119 ومولد الليفضين 
مع8 0م111 والكولا جين 0ء201138. كما تسمح للقيحة صغيرة 


لزن 
٠‏ 0 ّي 2 ا 
ءا آل 
٠. ٠ 4 5‏ 
الشكل )١(‏ 


المكورات العنقودية وتبدو كعناقيد العنب تحت المجهر باللطاخة 


سمير مرعي 


أو زرعة (12ا[ناء120 10197) من العضويات بالا لتصاق بالسطوح 
والقثاطر والدسامات الصناعية 72175 105]0]12م والأجهزة 
البديلة الأخرى. أما العنقوديات سالبة الكواغولاز فتنتج 
بولي سكاريد (عديد السكاريد) خارجيا دبقياً هلاميا ؛ يجعل 
هذه العضويات الملتصقة بالأجهزة الطبية البديلة بمنأى 
عن دفاعات الثُوي )105 والصادات 5غ320]1610)1. 

يحوي الكثير من ذراري العنقوديات الذهبية عوامل تنحمي 
الجرثوم من دفاعات الثوي؛ ففيما عدا إفرازها طبقة من 
عديد السكاريد تعرقل عملية الطهي والبلعمة الخلوية؛ فإنها 
تفرز عامل النلازن 186607 ع«أمصداك فيؤدي تآثر 12162221100 
الكواغولاز مع مولد الليفين إلى تجلط البلاسما وبالتالي 
تحديد الخمج موضعياً أو تشكل الخراج؛ كما يتفاعل 
البروتين 4 الموجود في معظم ذراري العنقوديات الذهبية 
بصورة نوعية مع 04.18)2.12)01)ع1: مما يؤدي إلى تثبيط 
عملية البلعمة. وتفرز العنقوديات إنزيمات أخرى مثل 
الكاتالازوالبنسليناز أو البينالاكنامازوالليباز واللوكوسيدين 
100 الذي يرتبط بالشحميات الفسفوريه فى غشاء 
البلعميات عالا0280م فيزيد نفودية البروتين وتسريه عبره؛ 
مما بنقص عملية البلعمة 0515]لا©11880م. 

وتفرز الكثير من ذراري العنقوديات الذهبية مواد تسبب 
تخرب النسج تخربا موضعيا. وتفرز حالات دموية 
5 مميزة من الناحية المناعية: فا لذيفان ألفا يسبب 
نخرا نسجياً في الفشاء الخلوي وأذية في الكريات البيض 
ويؤدي إلى تكداّس الصفيحات وتشنج العضلات الملس؛ 
والحألة الدموية بيتا تؤدي إلى انحلال الكريات الحمر. 
وتقصم الحالة الدموية غاما عُرى الأغشية من خلال فعل 
يشبه فعل المنظف 0616:8606 . كما يحررالكثيرمن 
العنقوديات الذهبية ذيفانات خارجية 00071925« كالعاملين 
المحدثين للتقشر 10112]1765 4 و8 اللذين يسببان 
مضاعفات جلديهة موضعية كالقوباء الفقاعية 5نا10اناط 
0 أو معممة (متلازمة الجلد المسمط) والاندفاعات 
قرمزية الشكل. 

تفرز معظم ذراري العنقوديات الذهبية ذيفاناً واحدا أو 
أكثر من الذيفانات المعوية (لى , 8.1(.)0,,)0,,8)» ويؤدي تناول 
الذيفان المعوي 8 أو 8 المتشكل سابقاً إلى القياء والإسهال. 

يترافق ذيفان متلازمة الصدمة السمية - ١‏ (1-]155) 


الأخماج بالمكورات المتقودية 


ومتلازمة الصدمة السمية (155) عمرمعلمنزة عاء5]0 علزه] 
ذات الصلة بالطمث وخمج موضع بالعنقوديات. وقد ينرافق 
الذيفانانالمعويان 4 و8 ومتلازمة الصدمةالسمية 
اللاطمثية. 

الويائيات: 

تعد العنقوديات الذهبية السبب الثاني لتجرثم الدم 
8 المكتسب ضمن المستشفيات بعد العنقّوديات 
سالبه الكواغولاز. وتتساوى مع العصيات الزرق (الزوائف) 
2865 بكونها سببا شائعا لذات الرئة المستشفوية. 
ومسؤولة عن معظم الأخماج في أماكن العمل الجراحي. 

تستعمر العنقوديات الذهبية الجلد والأغشية المخاطية 
في 70/-050) من الكهول الأصحاء والأطفال؛ وأكثر المناطق 
المستعمرة بها: المنخران والبلعوم والإبط والعجان والمهبل 
والمستميم:؛ ومقدمة المنخرين مستعمرة يكثافة:؛ وهذا 
الاستعمارقد يستمر عدة سنوات في 7١-٠١‏ من الأشخاص 
المخموجين. 

كماأن 1050/-2050/ من حملة العنقوديات في الأنف 
يحملونها أيضاً على أياديهم وجلودهم؛ وتصل نسبة الحملة 
إلى أكثر من 25٠‏ في الأطفال المصابين باضطرابات عسر 
التقرن الموسّف 06501131020108 أو الحروق؛ وفي مستخدمى 
الإبرالوريدية استخداما متكررا (السكري الشبابي. مرضى 
التحال الدموي وأكلا[16004012: ومستخد مي الأدوية المنعشة). 

-١‏ انتقال العنقوديات الذهبية في المستشفيات: تنتقل 
العنقوديات الذهبية غالبا بالتماس المباشر. وللعاملين في 
العناية الصحية شأن في انتقالها: لأنهم يحملونها في 
أنوفهم وعلى جلودهم ؛ فيكوتون كمستودع مهم لانتقالها إلى 
المرضى ومن مريض إلى آخر. 

والرضع المستعمرون بعد الولادة بوقت قصير يكونون 
كمستودع لنقلها إلى الرضع الآخرين. أما شأن الملابس 
والملابس الجراحية والسطوح المحيطة والنواقل الأخرى في 
نقل العنقوديات وانتشارها فغير واضح. كما أن الانتقال 
بوساطة القطيرات التنفسية قد يحدث حين وجود جروح أو 
حروق أو مناطق التهاب الجلد التي تصبح مخموجة أو 
مستعمرة. 

يتعلق انتشار العنقوديات الذهبية بين الناس - بما في 
ذلك الرضع - بكثافة الاستعمار الجرثومي في المنخرين: 
ويزداد خلال أخماج الطرق التنفسية العلوية. ومن عوامل 
الخطورة الإضافية لاكتسابها ضمن المستشفيات وجود 
الطفل في جناح أو غرفة عالية الخطورة كوحدة حديثي 


الولادة؛ أو العناية المشددة؛ أو وحدةالحروق:؛ والتداخللات 
الجراحية: وفترة الاستشفاء الطويلة: ووجود جائحة بسلالة 
من العنقوديات في المستشفى. ووجود قثاطر وعائيه أوبدائل 
صناعية. كما أن المعالجة السابقة بالصادات تزيد خطورة 
اكتساب عضويات مقاومة للصادات. 

"-الاستعماربالعنقوديات الذهبية والمرض .2م513 
عقوع5 01 0صة م25 زهم010» كناء"تناة: يعد الجلد والمنخران 
المسدودعين الرئيسين لحمل العنقوديات الذهبية؛ والكهول 
الذين يحملونها في أنوفهم قبل العمل الجراحي هم أكثر 
عرضة للإصابة بأخماجها بعد الجراحة العام ةأوالقلبية 
أو جراحة العظام أو جراحة زرع الأعضاء الصلبة من 
الأشخاص الذين لا يحملونها. 

يؤهل تلوث الجلد بالمكورات العنقودية الذهبية مكان 
إدخال قثطرة لشخص ما لإصابنته بخمج بهذه المكورات بعد 
وقت قصير من إدخالهاء وتزيد حوادث تجرثم الدم في الملوثه 
جلودهم بهذه المكورات سنة أضعاف على الحوادث فى 
الأشخاص العاديين: كما يزيد احتمال إصابة الكهول بدات 
الرئة بعد رضوض الرأس في حملة المنقوديات في الأنف 
عما هو في الأشخاص الذين لا يحملونها. 

“'- العنقوديات الذهبية المستشفوية المقاومة للميتسلين 
(ع ذا م م) دلاعكلاة .5 المفاكلوعع -عمتاائعاطاعم لقتسصنضددمم: 
(814154) تؤدي هذه العنقوديات إلى حدوث 21٠‏ من أخماج 
العنقوديات الذهبية المكتسبة ضمن المستشفيات التي تضم 
٠‏ سرير أو أكثر. وهي مقاومة لكل صادات البيتالاكتام 
والسيفالوسيورينات إضافة إلى عدة صادات من مجموعات 
أخرى (مقاومة متعددة). وتتضمن عوامل الخطورة في 
حدوث الاستعمار الأنفي بهذه العنقوديات الذهبية المقاومة 
للميتسلين (1118584) المكتسبة ضمن المستشفى ما يلي: قصة 
استشفاء في السنة السابقة:؛ أو استخدام الصادات حديثأ 
(في مدة ٠١‏ يومآ سابقا): أوفترة استشفاء طويلة: أو التماس 
المنكرر مع محيط أو بيئة العناية الصحية؛ أو وجود قثاطر 
وعائية ]عاء3]0» :2[دا “101181725 أو أنبوب رغامي: أو زيادة عدد 
النداخلات الجراحية: أو التماس المتكررمع شخص فيه واحد 
أوأكثر من عوامل الخطورة. 

4- الشراري المتوطنة للمنقوديات الذهبية المقاومة 
للميتسلين (ع ذم م) 11854 01 كسنهةما؟ علمء00»: تنتح 
معظم أخماج العنقوديات المقاومة للميتسلين (1/11584) 
المكتسبة ضمن المستشفيات من عضويات المريض نفسه: أو 
من ذراري مستوطنهة تنتقل إلى المريض بوساطه أيادي 


العاملين الصحيين. وقد تنتقل إلى المجتمع أو في بيئة 
المستشفى. 

وهذه العنقوديات والعنقوديات سالبة الكواغولاز المقاومة 
للميتسيللين مسؤولة عن قسم كبير من الأخماج المستشفوية. 
وهده الذراري صعبة المعالجة؛ لأنها مقاومة عادة لعدة 
مجموعات من الصادات وتستجيب للفانكوميسين فقط. 

5- الع ذممالمكتسبة ضمن المجتمع 031211814(7©: 
154 0 1نا0»ة عزلت ذراري من الع ذ م م 111154 مكتسبة 
ضمن المجتمع من أشخاص (أطفال وبالغين) سليمين من 
دون عوامل خطورة في مدن كثيرة. ومن مراكز العناية 
بالأطفال: ولهذه الذراري نماذج خاصة بها من الحساسية 
للصادات. فهى مقاومة للميتسلين م1[[أءلتطاعم1 
والأوكساسيللين 02211110: لكنها غير مقاومة لمجموعات 
دوائية (101015]أناط) حين إعطاتها معاً. 

-المنقوديات الذهبية متوسطة الحساسية 
للقانكوميسين عااتامءءكدهه (واعغدنلءسععاما عمق زسرمعمة 
5 .5 وعزلت كذلك ذراري 5]13105 من ع ذ م م 11154 
متوسطة الحساسية للقانكوميسين في الولايات المتحدة 
الأمريكية في عشرات الأشخاص كانوا قد تلقوا لمعالجتها 
أشواطاً من ال 198ع/ا7200017: وتبين أن قرط استخدام 
القانكوميسين يؤدي إلى نمو هذه الذراري. لذا فإِنَ إجراءات 
الضبط الفعالة ركزت على احتواء هذه الذراري لتجنب 
انتشارها؛ وذلك بكشفها السريع وترشيد استخدام 
القانكوميسين. ومع أن الفاشيات بها نادرة فقد تم تسجيل 
بعضها في عدة دول أخرى مثل فرنسا وإسبانيا واليابان. 

كما تم عزل عدة حالات من ال 118548 مقاومة تماماً على 
الفانكوميسين في الولايات المتحدة. 

- العنقوديات سالبة الكواغولاز؟٠أ)أ9ع»©2‏ 13526ناع2©028 
(601215©) 1006 ؤنام2)ك: هي ساكن طبيعي للجلد والأغشية 
المخاطية: تستعمر عدة مواقع في معظم الأطفال بعمر 4-١‏ 
سنوات. وتعد العنقوديات البشروية 15ل70211ع0زم» .5 أكثرها 
شيوعا ؛ وتوجد العنقودياتالحالة للدم كداء ]لا |126700 .5 في 
مناطق الجلد الني نحوي الغدد المفرزة: وقد ازدادت أخماج 
المستشفيات بها في العقدين الماضيين ولاسيما في الرضع 
والأطفال في وحدات العناية المشددة حيث ازداد تواتر تجرثم 
الدم بها. تدخل هذه العنقوديات المستعمرة للجلد مع إدخال 
البدائل الصناعية - أو زرعها - من خلال تفرق اتصال في 
الجلد والأغشية المخاطية؛ أو من خلال التعامل اليدوي مع 
القثاطر. وقد يكون الانتقال بأيدي العاملين الصحيين الذين 
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يحملون هذه العضويات. أما دور النواقل الأخرى فغير 
معروف. 

-العنقوديات سالب ةالكواغولازالمقاومة 
للميتسلين 01715) )دهاوزوع”-هذالك1طاء: هي أكثر أخماج 
المستشفيات شيوعا. ومعظم سلالاتها مقاومة متفايرة 
للميتسلين ولكل صادات البينا لاكنام (2013020! -6) بما فيها 
السيفالوسبورينات ولعدة أصناف من الصادات الأخرى. 

ومند أن تتوطن إحدى الذراري في المستشفى يصبح 
استئصالها صعبا إن لم يكن مستحيلاً ؛ ولو اتبعت إجراءات 
ضبط الأخماج. 

5- العنقوديات سالية الكواغولاز متوسطة الحساسية 
للفانكوميسين 16طذ1امءءكناد ([ع0126 121112 دلأ لإلاامع مه 
5 يريتهم استخدام الشانكوميسين الواسع لمعالجة 
أخماج 00715 المقاومة للميتسلين بظهور ذراري متوسطة 
الحساسية للفانكوميسين. وتعد أخماج العنقوديات حالة 
الدم 5ناعنالا!00ع9ط .5 الأكثر مقاومة. 

شترة الحضاتة 1100ع0 1502)ه طناعداأ: 

فترة الحضانة في أخماج العنقوديات متبدلة: فهي مثلاً 
في متلازمة الجلد المسموط(555) ع2زمعلصلا5 ولءا5 5021060 
المتواسط بالذيضان تراوح من 15-١‏ يوماء وقد تكون الفترة 
طويلة بين حدوث العدوى ويداية المرض. 

التظاهرات السريرية: 

-١‏ المنقوديات الذهبية: تسبب العنقوديات الذهبية 
لتالك 5نا 0م53 خماجاً قيحية غازية؛ وموضعية 
مختلفة: وثلاث متلازمات ناتجة من الذيفان 5أ“0] هي: 
متلازمة الصدمة السمية 592010106 51061 101 ومتلازمة 
الجلد المسموطء (الشكل”" و"). والتسمم الغذائي 1000 
1508م . أما الأخماج الموضعية فتتضمن: الشعيرة أو 
الجدجد 1010601011 (الشكل 4).: والدمامل 5عل0 7 لاكنا؟ 
(الشكله و5). والجمرة 03151020165) والقوياء الفقاعيه 
(الشكل 7) واللافقاعية 0ع1اعم1212) 5نا110ناط مم ع كنا10اناط)؛ 
والداحس 0113/ا3101م (الشكل 8): والإكثيمة 03لا !]60 
(الشكل 4): والتهاب الهثل 15]ذانا!اءت (الشكل ١٠)؛‏ والتهاب 
الغدةالنكفية 310]1015م: والتهابالغددالبلفمية 
15 لشكل :)١١‏ وأخماجالجروح 101000 
1110110 

كما قد تخمج العنقوديات الذهبية الأجسام الأجنبية 
المزروعة في الجسم مثل الأخماج المرافقة للقثاطر داخل 
الأوعية أو الطعوم والناظمات؛ وقثاطر الصفاق: وتحويلات 
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الشكل )١(‏ متلازمة الجلد المسمط بالعنقوديات الذهبية 
الشكل (0) دمامل ناتجة من العنقوديات الذهبية 


الشكل (1) دمامل ناتجة من العنقوديات الذهبية 


الشكل )١(‏ قوباء فقاعية بالعنقوديات الذهبية 


الشكل (4) 
دواحس بالعنقوديات الذهبية 


لفايكا 
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الشكل (1) إكثيمة بالعنقوديات الذهبية 


الشكل (١٠)التهاب‏ نسيج خلوي بالعنقوديات الذهبية 


السائل الدماغي الشوكي.ء والمفاصل الصناعية البديلة: التي 
قد تنزامن مع تجرثم دم دنددع020:62 وقد يتطور إلى إنتان 
دم 3ندمعءنامء:: أو التهاب شغاف 7003101015ء: أو التهاب تأمور 
56301115عم: أو ذات رئة 700012ناءوم: أو تقيح جنب (قَتناءام 
2 لم ماء)؛ أو خراجات حشوية أو عضلية اقرع ء15لا ,0 عأءكنال 
555©5, أو التهاب مفاصل 3:]!:1]15؛ أو ذات عظم ونقي 
0516005 أو التهاب الأوردة الخثاري الإنتاني الذي 
يصيب الأوردة الكبيرة عع:13 01 5ناذطء لطم هط معط عتامءة 
6555 أو بؤر خمجية أخرى: ونادراً مايسيب التهاب سحايا 
111 

وقد تكون أخماج العنقوديات الذهبية صاعقة 26 لناصانا؟ 
وغالبا ما تترافق هذه الأخماج ويؤرانتقالية وتشكل خراجات, 
كما تتطلب هذه الأخماج غالبا معالجة طويلة بالصادات 
وتفجير الخراجات واستخراج الأجسام الأجنبية لتحقيق 
الشضاء. 

تتضمن عوامل الخطورة في أخماج العنقوديات الشديدة 
الأمراض المزمنة مثل: السكري الشبابي وتشمع الكبد 


الشكل )١١(‏ التهاب عقد بلغمية بالعنقوديات الذهبية 


واضطرابات التغذية والجراحة وزرع الأعضاء واضطراب 
وظيفة العدلات ومرض عوز المناعة المكتسب 41105. 

تنتج متلازمة الجلد المسموط (555) عن دوران الذيفانات 
الموسفه 1 و8 للعنقوديات في الدم 220 4 كمل:0] 013)(1!»ء) 
8) ؛ وتتعلق تظاهراته بالعمرء ففي الوليد 0600416 يتظاهر 


اه 


بداء ريتر ع35ع0156 11161 وتقشر منتشر ل8606721126 
110 وفي الأطفال الأكبر يتظاهر بقوباء فقاعية 
موضعة 0م نأاءعم121 5نا10آناط 10311260 واندفاعات قرمزية 
الشكل مع توسفات بيض بنية سميكة على الجلد السليم 
وخاصة في الوجه والعنق؛ تجرثم الدم نادروالشفاء لا يترك 
تندباً مكان الآفة؛ ولكن قد يَحُدث تجفاف وأخماج ثانوية 
في التقشرات الواسعة م210112008ء عا أتمرعازء . 
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"- العنقوديات سالبة الكواغولاز ]2282 ©3252 لناع202: 
(00115) أععمع10زطمه)؟ تعد معظم معزولاتها ناجمة عن 
تلوث الأدوات المستعملة في أخذها أو عن تلوث الأنسجة 
المزروعة؛ وفيما عدا ذلك فإن المعزولات تؤخد من المستشفيات. 
ومعظم المرضى المصابين بها يكون فيهم خلل في دفاعات 
الثوي ناجم عن الجراحة أو عن القثاطر أو زرع أعضاء 
صناعية أو بدائل أو تشبيط مناعي 1511110020510001655107. 
وتعد ال 00715 السبب الأكثر شيوعا لإنتان الدم المتأخرالبدء 
في الرضع الخدج وخاصة الذين تقل أوزانهم عن 5٠١‏ اغ حين 
الولادة: كما تعد السبب في هجمات تجرثم الدم المكتسب 
ضمن المستشفى في جميع الفئات العمرية. في تجرثم الدم 
في الأطفال المعالجين معالجة كيميائية لإصابتهم 
بابيضاض الدم 13تمعغ!ناء1: واللمفوما 10113م3/[!؛ والأورام 
الصلية 0012015 50110 إضافة إلى متلقي زرع نقي العظم. 
وأخماجها غالبا ما ترافق وجود القثاطر داخل الأوعية 
وتحويلات السائل الدماغي الشوكي والقثاطر البولية 
والصفاقية, والطعوم الوعائية والصمامات القلبية الصناعية, 
وأسلاك الناظمات القلبية؛. أوالمفاصل الصناعية البديلة. 
كما وصفت حالات من التهاب المنصف بعد جراحة القلب 
المفتوح: والتهاب باطن العين بعد الرضوض العينية: والتهاب 
السرة وخراجات الضروة في الولدان. 

وقد تدخل المكورات العنقودية سالبة الكواغولاز إلى الدورة 
الدموية من خلال الطرق التنفسية في أثناء إجراء تهوية 
ميكانيكية للخدج.؛ أو من الطرق الهضمية للرضع المصابين 
بالتهاب أمعاء وقولون نخري 2]62001005ء ع2601011218. 

ويبعض أنماط هده المكورات ولاسيما الرمّامة.5 
1001115 مسؤولة عن أخماج الجهاز البولي في البنات 
المراهقات والنساء البالفغات وغالبا بعد الاتصالات الجنسية:, 
وكذلك العنقوديات البشروية 7211015ع10مء .5 والحالة الدم 
اناالا ع3 .5 في مرضى المستشفيات الموضوع لهم قتٌاطر 
بولية. وعموما فإن التظاهرات السريرية لأخماج هذه 
العنمقوديات باردة بطيئه السير. 

الاختبارات التشخيصية: 

يفترض وجود الخمج بالعنقوديات استنادا إلى إيحابية 
اللطاخة وتلوين غرام في مستحضرات مأخوذة من مناطق 
الخمج. وما يؤكد التشخيص قطهعياً عزل العنقوديات 
الذهبية بالزرع من سوائل الجسم العقيمة. وعزل العنقوديات 
الذهبية من الدم بالزرع لا يعد تلوثا أبدا. بعكس العنقوديات 
سلبية الكواغولا زا لتي يعد عزلها من الدم بالزرع غالبا تلوثاً 


وليس خمجا حقيقياً. أما في الوليد وفي مضعفي المناعة 
وحاملي الأعضاء المزروعة أو الأأجسام الصنعية البديلة: وحين 
يكرر الزرع الإيجابي وجود السلالة نفسها 5]:210 في الدم؛ 
والنمو السريع لها في مدة ١4‏ ساعة؛ فإنه في هذه الحالات 
جميعها يعد عزلها من الدم بالزرع خمجاأ حقيقياً وليس 
تلوثا. 

كما يجب أن تجرى اختبارات التحسس الكمية للصادات 
لكل العنقوديات بما في ذلك العنقوديات سلبية الكواغولاز 
المعزولة من أماكن عقيمة عادة: لأن بعض العضويات المكتسبة 
في المجتمع ستصبح مقاومة للميتسلين, ومعظم العنقوديات 
الذهبية 21116105 .؟ المكتسبة في المستشفى؛ وأكثر من “5١‏ من 
العنقوديات سلبية الكواغولاز المكتسبة ضمن المستشفيات 
كذلك مقاومة للميتسيللين ولعدة مجموعات دوائية. 

كما أن تنميط العنقوديات الذهبية والعنقوديات سلبية 
الكواغولاز أصبح ضرورياً لتحديد ما إذا كانت المعزولات 
المختلفة من شخص واحد هي نفسها المأخوذة من عدة 
أشخاص؛ لأن التنميط قد يسهل تمييز مصدر الجائحة 
وانتشارها والية انتقالها. 

المعالجة: 

تتطلب أخماج العنقوديات الذهبية معالجة وريدية 
بصادات بينا لاكتام مقاومة للبينا لاكتاماز 122]3102356 -6 
أضمعع32 امأطامل تاستاصة صداعد|-م - أمواوزوء: مثل نافسيلين 
متلانت231 أو أوكساسيلين ([1از00: لأن معظم سلالات 
العنقوديات في المستشفيات أو المجتمع تنتج إنزيمات بينا 
لاكناماز 682/1265 60-13018121856 وهي مقاومة للبنسلين 
والآمبيسلين. 

ويرى بعضهم فائدة مشاركة صاد بيتا لاكتام مع مثبط 
بيتا لاكتاماز مثل 5321317أناك-0ذ[[أعامطتة أو -عأهصة اده 
ملللاع :220 . 

ومن الصادات الفعالة ضد العنقوديات كذلك الجيل الأول 
أو الثاني من السيفالوسبورينات 06018105001125 مثل: (ال 
انانل50 هتاه132ءء أو 1576م 1نااءن): والفانكوميسين 
0ل/72320120, والكلينداميسين «اع/إ01120320. 

ويستطب القانكوميسين بطريق الوريد أو مشتقة 
تيكوبلانين وذز138م2100) لمعالجة الأخماج الخطيرة الناجمة 
عن ذراري العنقوديات المكتسبة ضمن المستشفيات والمقاومة 
لصادات البينا لاكتام. 

ويجب أن تتضمن المعالجة التجريبية 'إم72ع5] 710 أم لاع 
لأخماج ال 11158 - المتوقع أنها مكتسبة ضمن المجتمع: 


والشديدة والمهددة للحياة- ال 2700112010 والقاء13 -0 -811 
لمتطمى نتسلامة (مثكل: منااك221 أو دذااأته» 0 ): ثم تحدد المعالجة 
اللاحقة حسب نتائج الزرع والتحسس الجرثومي. وتتصف 
ال 11154 بأنها مقاومة أيضاً للسيفالوسبورينات وال 
ممعمعم21 ولكنها تبقى حساسة لل 51116 - 1134 وال 
0زءة»ه1011م»: ويعتقد أن الكليندامايسين يضاهى 
الفانكوميسين في الفعالية تجاه المعزولات الحساسة فى 
الأطفال المصابين بأخماج العنقوديات. 

يمكن أن يضاف ال (01/ا0]372عع أو 10أم21320 إلى نظام 
المعالجة بالصادات في بعض الأخماج الشديدة وبعد التشاور 
مع الاختصاصي بالأمراض الخمجية. 

تتعلق مدةالمعالجه في أخماج العنقوديات الشديدة بمكان 
الخمج وشدته؛ لكنها تستمر عادة 4 أسابيع أو أكثر. وبعد 
المعالجة الوريدية البدئية وظهور تحسن سريري واضح يمكن 
اسنكمال المعالجة فمويا شريطة وجود مطاوعة من الأهل 
والمريض وبعد استبعاد التهاب الشغاف. كما يجب مراقبة 
التراكيز الدموية من الصادات. أما في حالة التهاب الشغاف 
فالمعالجة يجب أن تكون كلها وريدية, ومن الضروري تفجير 
الخراجات ونزع الأجسام الأجنبية إن كانت موجودة: وتعالج 
متلازمة الجلد المسموط بالعنقوديات في الولدان بصادات 
بينا لاكتام مقاومة للبنسليناز [20013ع12كناعة (تقاء2|-م -كأاظ 
ويمكن إعطاء الصادات فمويأ في الأطفال الأكبر وحسب شدة 
الخمج. 

أما أخماج الجلد والأنسجة الرخوة مثل القوياء والتهاب 
الهلل فتعالج فموياً بالبنسيلينات المقاومة للبنسيليناز مثل 
هتااءة»ماك أو هذااأعة<م1ءنل أو الجيل الأول أو الثاني من ال 
5ه وحين وجود حساسيهة أو تأق من البنسيلين 
يستخدم 51116 - 1150 أو ملءلإتمهلملاكت. 


آما أخماج الجلد السطحية الموضعية فتكضي معالجتها 
بالصادات موضعيا مع 10ع110منادم أو عماج مأعه6أعوط: إضافة 
إلى إجراءات النظافة الموضعية. 

الإنذار: 

تصل نسية الوفيات في حالات إننان الدم 101018]م©5 غير 
المعالجةإلى 28٠١٠‏ أوأكثر:والمعالجةالملائمة بالصادات تنقص 
هذه النسبة كثيرا. وقد تكون ذات الرئة بالعنقوديات قاتلة 
في كل الأعمار. ولكن من المرجح أن تترافق ومراضة ووفيات 
أعلى في الرضع وصفار السن وحين تأخر المعالجة. 

والإتذار سيئئ حين يكون عدد كريات الدم البيض أقل من 
لم" أو تكون عديدات النوى أقل من 5٠‏ . كما يتأثر 
الإنذار بعوامل كثيرة متعلقة بالثوي؛ كحالته الغذائية, 
وتماسك جهازه المناعي. ووجود أمراض أخرى مضعفة 
للمناعة أو عدم وجودها. 

الوقاية: 

يعد الانتباه الشديد لغسل الأيدي الإجراء الأكثر فعالية 
لمنع انتشار العنقوديات من شخص إلى آخرء كما يوصى 
باستخدام منظف قوي يحوي ال مام ه100 أو عدثتل اعطعماطن 
أو عمعلطام16<200:0. وينبغي في المسسشفيات والمؤسسات 
الأخرى عزل كل الأشخاص المصابين بأخماج العنقوديات 
الحادة كي يتم علاجهم جيدا؛ كما ينبغي تقصي حالات 
الخمج المستشفوي 005002112 بالعنقوديات بصورة دائمهة 
في المستشفيات والعمل على ضبط انتشارها. ويمكن الوقاية 
من الانسمام الغذائي باستبعاد الأشخاص المصابين بالأخماج 
الجلدية بالعتقوديات من تحضير الطعام أو التعامل معه. 
وينبغي تناول الأطعمة المحضرة طازجة ما أمكن أو تبريدها 
بطريقة ملائمة لمنع تكاثر العنقوديات التي يمكن أن يكون 
الطعام قد تلوث بها. 


التهاب الكبد الفيروسي 


مايزال التهاب الكبد القيروسي 1160201015 |13 مشكلة 
صحية مهمة؛ في الدول المتقدمة والنامية على حد سواء: 
ومكنت التطورات الحديثة في البيولوجيا الجزيئية من تعرف 
الفيروسات الستة التي تتجلى التظاهرة البدئية للإصابة 
بها بالتهاب الكبد؛ وفهم الآلية الإمراضية لذلك؛ وصئفت 
تلك الفيروسات ذات التوجه الكبدي بالأحرف ؛ 8, 0: 22 
8 0. كما يمكن لفيروسات كثيرة أخرى أن تسيب التهاب 
الكبد كجزء من مسارها السريري كفيروس الحلا البسيط 
كنرالا 1م5112 د5عم2ء! (11577): والفيروس المضخكم 
للخلايا 1105 21017ع00728إلإ© (/01411)) وفيروس ابشناين - يار 
(لاقط) كلمانا صف -مزعؤ5ومط: وفغيروس الحماق 118عع2512١‏ 
وشيروسالعوزالمناعيالبشري0181لا! (/11119) 
كلل ألا لإعجع121010006111ول وشيروس الحصبة الألمانية 112ل 
15 والفقيروسات الغدية 5ل11/ا306201: والقيروسة الصغيرة 
ب 19 819 832001015 والفيروسات المنقولة بمفصليات 
الأرجل؛ وحين الإصابة بأحد هذه الفيروسات يكون التهاب 
الكبد جزءا من مرض يصيب أجهزة متعددة. وسيتناول 
البحث الفيروسات ذات النوجه الكبدي فقط. 

أولاً- التهاب الكيد 4: 

السببيات: 

ينتمي شيروس التهاب الكبد 4 (1147) إلى عائلة 
الفيروسات البيكورنية 0ز10201030م: يبلغ قطره 77 نانومترا 


ويحوي ذلال]. 
الوبائيات: 
طريق الانتقال الأكثر شيوعا من شخص إلى آخرهو 


الطريق الغائطي- الفموي 0106 [013 -1©©021 عن طريق تناول 
الطعام الملوث بالبراز. ويختلف زمن اكتساب الخمج بحسب 
الحالة الاجتماعية والاقتصادية والظروف الحياتية. ففي 
البلدان النامية حيث يتوطن الخمج يخمج معظم الناس 
في العقد الأول من الحياة. 

تحدث النسبة الأعلى من الخمج بين الأطفال الذين تراوح 
أعمارهم بين ه و4١‏ سنة:؛ والنسبة الادنى تحدث بين البالفين 
الذين تزيد أعمارهم على "١‏ سنة. 

تضمنت مصادر الخمج المسجلة في الولايات المتحدة 
النماس الصميمي الشخصي مع شخص مخموج يفيروس 
التهاب الكبد 48؛ ومراكز العناية بالأطفال؛ والسضر الدولي؛: 
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وجائحات منقولة بالغذاء أو بالماء: والنشاطات الجنوسية 
الذكرية 9)ز19ا2 [02ا»10005 0216 واستخدام الأدوية حقناأ 
كنكل مم1اء121[6. 

والانتقال بنقل الدم أو من الأم إلى الوليد (الانتقال 
العمودي) نادر. وشفي 05٠‏ تقريباً من الحالاتالمسجلة لم يحدد 
مصدر الخمج. ومن المحتمل أن يكون الانتشار الغائطي 
الفموي من الناس المصابين بأخماج لاعرضيه - ولاسيما 
الأطفال الصغار- هو السبب في عديد من الحالات مجهولة 
المصدر. 

تحدث معظم أآخماج ال /141! في المجتمعات المزدحمة 
بشدة. حيث ينتشر الخمج أولاً ضمن أفراد الأسرة ثم ينتشر 
خارج العائلة؛ وتعد الفاشيات المنقولة بالغذاء اكثر شيوعاً 
من المنقولة بالماء. 

والانتقال ضمن المستشفى غير عادي, ولكن تم تسجيل 
فاشيات من المرض انتقلت من المرضى المقبولين في المستشفى 
إلى العاملين في القطاع الصحي. كما حدثت فاشيات في 
وحدات العناية المشددة بالوليد من ولدان مخموجين بتسرب 
الدم المخموج بال /1187 إلى باقي الولدان. 

يحدث المرض السريري اليرقاني بصفة رئيسة في البالغين 
المماسين للأطفال. ولما كان معظم الأطفال المخموجين في 
مراكزالعناية بالأطفال غير عرضيينء أو أن تظاهرات المرض 
فيهم غير نوعية؛ فإن انتشار أخماج ال 11417 داخل هذه المراكز 
وخارجها غالبا ما يحدث قبل معرقة الحالة الأساسية الأولى. 
وغالباً ما تحدث الفاشيات في المراكز الكبيرة للعناية 
بالأطفال وفي المراكز التي يقبل فيها أطفال يحفضون. 

وفي معظم الأشخاص المخموجين يكون الطرح الفيروسي 
الأعلى في البراز, وقابلية العدوى وانتشار الفيروس في مدة 
أسبوع حتى أسبوعين قبل بداية المرضء ثم تتناقص خطورة 
الانتقال بعد ذلك وتصل إلى أقل نسبة بعد أسبوع من بداية 
اليرقان: ومع ذلك فإن القفيروس يمكن أن يكشف في البراز 
لمدة أطول ولاسيما في الولدان والأطفال الصغار, تراوح فترة 
الحضانة بين 50-١6‏ يوما (وسطياً ٠١-١6‏ يوما). 

التظاهرات السريرية: 

تتصف بداية خمج شيروس التهاب الكبد بأنها مفاجئة 
ومصحوية بشكاوى جهازية تنجلى بحمى ودعث 11318156 
وغثيان وقياء وقهم وعدم ارتياح بطني. تحدث الأعراض 


الجهازية في نحو /*٠‏ من الأطفال المخموجين الذين يقل 
عمرهم عن " سنوات: ويحدث اليرقان في القليل من هؤلاء 
الأطفالء أما الأطفال الأكبر والبالغون فيكون الخمج فيهم 
عرضياً ويستمر عدة أسابيع ويحدث اليرقان فضي ٠١‏ من 
الحالات تقريبا؛ وقد يحدث المرض المستمر أو الناكس ويستمر 
مدة ” أشهر. والتهاب الكبد الصاعق نادر لكنه أكثر شيوعا 
في المصابين بمرض كبدي أساسى سابقء ولا يحدث التهاب 
كبد مزمن. 

يكون الطور البادري في الرضع والأطفال في سن ما قبل 
المدرسة خفيفاً. وقد يمرَمن دون الانتباه له ويحدث الإسهال 
غالبا في الأطفال فيما تغلب مشاهدة الإمساك في الكهول. 
وقد يكون اليرقان في الأطفال صفار السن مخاتلاً إلى درجة 
لا يمكن معها كشفه إلا مخبرياء وغالباً ما يلاحظ البول 
الغامق اللون واليرقان بعد ظهور الأعراض الجهازية. تتصف 
معظم أخماج ال 1147 في الكهول بأنها عرضية وريما كانت 
الأعراض شديدة الوطأة: وهي تتضمن الألم في الريع العلوي 
الأيمن من البطن واغمقاق لون البول واليرقان. وتستمر 
الأعراض فترة تقل عن الشهر. ثم تعود الشهية بالتدريج 
وكذلك القدرة على تحمل الجهد والإحساس بالصحة الجيدة: 
ويشفى معظم المصابين شفاء تاماً. وقد يحدث النكس في 
بعضهم على مدى عدة أشهر. ومن النادر حدوث التهاب الكبد 
الصاعق المؤدي إلى الموت. ولا يسطور الا لتهاب نحو الازمان 
ولا يستمر وجود الفيروسات في الدم أو حملها في المعي. 

الاختبارات التشخيصية: 

يجب التفكير بالإصابة بخمج ال 1141 حين وجود قصة 
يرقان في العائلة أو الأصدقاء أورفاق الصف أو مراكز الرعاية 
اليومية أو في العاملين فيها ؛ وحين السفر إلى منطقة يتوطن 
فيها ال /اذا]. 

أما مخبرياً فيشخص الخمج الحاد بكشف ال11ع] النوعي 
المضاد ل /1141؛ وهو يرتفع في بداية المرض ويخنضي في مدة 
؛ أشهر. وقد يستمر مدة ” أشهر أو أكثر. فوجود ال 1لع1 
المصلي يدل على خمج حديث أو معاود وقد تصادف ننائج 
إيجابية كاذبة. ويصبح ال 0ع1-/1417]-40]1 قابلاً للكشف بعد 
ظهور ال 1801 بفترة قصيرة؛ ووجود 120 في الدم مع سلبية 
ال1011-/141!-نامة يدل على إصابة قديمة مع وجود مناعة. 

يطرح الفيروس في البراز قبل بداية الأعراض بأسبوعين 
حتى مرور أسبوع بعدهاء ويلاحظ غالبا ارتفاع الإنزيمات 
ناقلات الأمين 551 و2411 والبيليرويين: والفوسفاتاز 
القلوية !ا وه - نيوكليوتيداز و01/: ولكن ذلك لا يساعد 


التهاب الكبد الشيروسي 


على التشخيص التفريقي. ويجب أن يقاس 7.1 و11 من 
أجل تقدير مدى الأذية الكبدية:؛ إذ أن تطاولهما يعد علامة 
إندارية سيئة ويتطلب الاستشفاء. 

المعالجة: داعمة فقط. 

المضاعفات: 

القاعدة فى معظم حالات التهاب الكبد 4 هي الشفاء. 
ولكن قد يحدث في بعض الحالات التهاب كبد صاعق: يتجلى 
بارتفاع ناقلات الأمين ارتفاعاً مترقيا في البداية؛ ثم عودتها 
إلى الحد الطبيعي أو إلى قيم أدنى من الحد الطبيعي على 
الرغم من ترقي الإصابة المسنمر. وتنحدر وظيفة الكبد 
التصنيعية ويتطاول زمن البروترومبين (71) وغالبا ما يرافقه 
نزف. وتهبط مستويات الألبومين في المصل مما يؤدي إلى 
حدوث الوذمة والحبن؛ وترتفع مستويات الأمونيا مما يؤدي 
إلى حدوث تبدل في الوعى يترقى من الوسن 0101510655 
نحو الذهول 510016 ثم السبات العميق 00113: وقد يصل 
المرض إلى مرحلته الانتهائية ومن ثم الموت في أقل من أسبوع, 
وقد يكون السير مخاتلاً أحياناً. 

الوقاية: 

يعد الأشخاص المخموجون ب 1147 مصدرا للعدوى مدة 
تقارب ال 7أيام بعد بداية اليرقان. وينبغي إبعادهم في هذه 
الفترة عن المدرسة أو مراكز رعاية الأطفال أو العمل. ويعد 
غسل اليدين جيدا آمرا مهما ولاسيما بعد تبديل الحفاضات 
وقبل تحضير الطعام أو تقديمه. وفي المستشفى تتبع 
احتياطات مشددة بما في ذلك غسل اليدين الجيد مدة 
أسبوع بعد بداية الأعراض من أجل المرضى الذين لم تضبط 
مصراتهم بعد والذين يحفضون. 

-١‏ اللقاح: تقدمت الوقاية من خمج ال 1417! تقدماً كبيرا: 
بعد توافر اللقاح المعطل 1021172160 والممنع 10لاء108لالمطلاً 
الآمن: وهو يستعمل للأطفال بعمر سنتين أو أكشر(وحالياً 
أكثر من سنة)؛ تعطى منه جرعتان في العضل يفصل بينهما 
١١-5‏ شهرا. 

يحدث الانقلاب المصلي في 4١‏ من الأطفال بعد الجرعة 
الأولى ليصل إلى 2٠٠١‏ تقريباً بعد الجرعة الثانية: وقد تكون 
الاسنجابة المناعيه في ناقصي المناعه دون المسنوى المثالي. 
ويمكن إعطاء اللقاح مع اللقاحات الأخرى في الوقت نفسه 
مع اختيارأمكنة مختلفة للإعطاء. والمرشحون لأخذد اللقاح 
هم: الأطفال الذين يزيد عمرهم على سنة ونصف ويعيشون 
في مجموعات سكانية يتوطن فيها المرض: أو في حالات 
تفشي الخمج 141]؛ والمرضى المصايون بمرض كبدي مزمن: 


١ ا‎ 


والرجال الجنوسيون اذداءاء10705 أو ثنائيو الجنس [3لاءاء215: 
ومستخدموالمخدرات زرقا؛ والأشخاص المعرضون للخطر 

"- الفلوبوثين المتاعي عنتانااماع عسنادددنة: تتجاوز فعالية 
الغلويولين في الوقاية من الخمج العرضي غغ1110]0112/ا5 
1600 86 : حين يعطى عضلياً في مدة أسبوعين من 
التعرض لخمج ال /11417: ولا يستطب استخدام 10 بعد أكثر 
من أسبوعين من التعرض. 

يستخدم ال :)1 للوقاية من التعرض له في الحالات التالية 
وهي: 

أ- القاطنون في منزل المريض والمتماسون جنسياً مع 
حالات /141آ1. 

ب- الرضع المولودون من أمهات مخموجات بال /1143. 

ج فريق مركز رعاية الطفل وموظفوه والأطفال ومن هم 
على تماس معهم منزلياً في حالات تفشي المرض. 

د- حالات تفشي المرض في المؤسسات والمستشفيات. 

ولا يوصى باستخدام 10 منوالياً في حالات التعرض خارج 
المنزل والتعرض الفرادي غ01301م5. 

ثانياً- التهاب الكيد 2: 

السببيات: 

ينتمي فيروس التهاب الكيد ب 8 15أ]0)همء8 (/ا118) إلى 
عائلة ال 20672171206مع11: وهي مجموعة من القفيروسات 
الدنوية 10118 ذات التوجه الكبدي ليس لها تأثير ممرض 
في الخلية عأمءع31508م0/ا002: يبلغ قطره 1١‏ تانومترا. 
يتألف جينوم 600206ع الفيروس 8 من 1714 ثنائي الطوق 
4 -_-ء1طناهل: مؤلف من "٠٠١‏ توويد تقريبا. وقد تم 
تحديد ؛ جينات فى هذا القفيروس هي جينات المستضد 
السطحي 5. واللبي 0 ولا و2. يحتوي دم المصاب على ذريرتين 
165 مؤلفدين من المستضد السطحى لالتهاب الكبد ب 
(ع11854): الأولى ذريرة كروية الشكل بقطر 7١‏ نانومترا. 
والثانية ذريرة نبيبية الشكل :38أناطنا؛ عريضة ذات أطوال 
مختلفة تصل حتى ٠٠١‏ نانومتر. يحتوي الجزء الداخلي 
من الجسيم الفيروسي 71109 على مستضد التهاب الكبد ب 
اللبي (ع1184#) والقفيصة النووية 200160630510 السي ترمز 
ل 1014 الفيروس. ومستضد غير بنيوي [7015]7001052 يدعى 
المستضد © لالتهاب الكبد ب (ع1186848): وهذا المستضد يعمل 
كواسم 7131161 للنكاثر الفيروسي الفعال. 

الويائيات: 

ينتقل ال /1817] بالدم وسوائل الجسم يما فيها تتحات 


١8 


الجروح والمني؛ ومفرزات عنق الرحم؛ واللعاب. وأكثر ما يكون 
تركيزه في الدم والمصلء وأقله في اللعاب. 

يعد الأشخاص المصابون بخمج بال 1187 المستودعات 
الأساسية للخمج: وطرق الانتقال الشائعة هي التعرض 
لسوائل الجسم المخموجة عبر الجلد 5نا012060ا610م وعبر 
الأغشية المخاطية أو باستخدام المحاقن غير المعقمة. أو 
بالاتصال الجنسي مع شخص مخموج. والنعرض حوالي 
الولادة |6210313م لأم مخموجة. وقد أصبح الانتقال بوساطة 
نقل الدم المخموج أو مشتقات الدم نادرا حاليا في الكثير من 
الدول المتقدمة بسبب تقصي المتبرعين بالدم منواليا وتعطيل 
الفيروس فى بعض المشتقات الدموية. قد يحدث الانتقال 
من شخص إلى آخر في بعض حالات التماس لفترات طويلة 
كالسكن ضمن عائلة فيها شخص مصاب بخمج مزمن بال 
1817!: وضمن الأسرة الواحدة حيث يحدث الانتقال غير 
الجنسي بصقة أساسية من طفل إلى آخر. والخطورة في 
الأطفال الأصفر سنا أعلى لاكتساب الخمج. 

الآليات الدقيقة للانتقال من طفل إلى آخر غير معروفة, 
ويبدو أن تماس الجلد غير السليم أو الأغشية المخاطية 
بالمفرزات الملوثة بالدم أو ريما اللعاب هي الطرق الأكثر 
احتمالاً للانتقال: وقد يحدث الانتقال عبر الاشتراك 
باستخدام بعض الأدوات مثل أجهزة غسيل الملابس: ودورات 
المياه. وشضرات الحلاقة أو فرشاة الأسنان. ويبقى 118177 حيأ 
في البيئة مدة أسبوع أو أكثر. لكنه غير فعال ل0206ا 102 
باستخدام المطهرات الشائعة مثل مبيض الثياب المنزّلي 
الممدد بالماء بنسبة واحد إلى عشرة. 

ولا ينتقل 1181 بالطريق البرازي - الفموي. وعلى الرغم 
من اكتشاف ال ع11854 فى حليب الأمهات المخموجات أحيانا: 
فإن الإرضاع الوالدي من ثدي الأمهات المخموجات ليس أكبر 
خطرا في إصابة الرضع بالتهاب الكبد من الإرضاع 
الاصطناعي؛ على الرغم من احتمال تسرب الفيروس الموجود 
في دم الأم إلى الرضيع عبر التشققات الموجودة في حلمة 
الثدي. 

أما انتقال 1181 حوالي الولادة فكثير الحدوث وينم في 
أثناء المخاض أو الولادة: والانتقال ضمن الرحم نادر: ونسبته 
أقل من "/ من الأخماحج حوالي الولادة في معظم الدراسات. 

ونسبة اكتساب الوليد لل 118177 من الأم المخموجة تصل 
إلى 4٠.١ -/7١‏ من الولدان من أمهات فيهن 18548[ وو4ء18! 
إيجابيان؛ وتنخفض هذه النسبة إلى 27٠١-0‏ إذا كانت ال 
ع4ع1!8] سلبية في الأم. 


أثبنت دراسات عديدة أن نسبة انتقال ال /1181 في الطفولة 
الباكرة اعلى بكثير من انتقالها حوالي الولادة؛ وقدرت حالات 
الأطفال المخموجين بال 1181 سنوياً في الولايات المتحدة 
في الثمانينات وقبل إدخال لقاح ال /1181 منواليا في خطة 
تمنيع الأطفال: ب ٠٠٠٠١‏ حالة؛ وكانت النسبة الأعلى من 
الانتقال بين الأطفال المهاجرين إلى الولايات المتحدة من 
البلدان التي يتوطن فيها ال /181] مثل جنوبي آسيا والصين. 
وتتضمن عوامل الخطورة الأخرى في الأطفال الصفار: 

أ- التماس المنزلي مع شخص مصاب بخمج مزمن بال 
/اقلا. 

ب- الإقامة في مؤسسات العناية بالعجزة والمعوقين. 

ج مرضى النتحال الدموي ؤأ5لا/76000018. 

د- مرضى اضطرابات عوامل التخثر الذين يتلقون 
مشتقات الدم على نحو متكرر. 

وفي الولايات المتحدة الأمريكية أصبحت خطورة انتقال 
المرض مهملة نتيجة انتشار لفاح ال /1181: وانخفضت نسبة 
أخماج ال/1187 الجديدة في الأطفال إلى أقل من ١٠/:وأصبح‏ 
الخمج الحاد بال /1817] أكثر شيوعا بين المراهقين والبالفين 
ولاسيما في مجموعات الخطورة التالية: مستخدمي 
المخدرات زرقاً: وتعدد الشركاء الجنسيين: والشباب الصغار 
الذين يمارسون الجنس مع الرجال: والتعرض للدم ولسوائل 
الجسم الأخرى؛ ومجموعة المؤسسات ويرامج خدمة الأطفال 
المعوقين؛ ومرضى التحال الدمويء والاتصالات الجنسية 
والتماس المنزلي مع شخص مصاب يخمج حاد أو مزمن بال 
877]]. وثلث الأشخاص المخموجين ليس فيهم عامل خطورة: 
ونسبه الحخمج بين المراهضين والبالغين السود تزيد 4-1٠‏ 
أضعاف عما هي في البيض: كما أن 118177 في المراهقين 
والبالفغين ترافقه أمراض أخرى منتقلة بالجنس تتضمن 
الإفرنجي :!!11املا5 والخمج ب /1117 (فيروس العوزالمناعي 
المكتسب). 

تختلف درجة شيوع خمج ال 1181 وطرق الانتقال اختلاقاً 
واضحاً من بلد إلى آخر. فتوطن 11817 خفيف في معظم 
مناطق الولايات المتحدة وكندا وأوريا الغربية وأسترالياء 
ويحدث الخمج بصفة أساسية في المراهقين والبالفين؛ وتقدر 
نسبة المواطنين المصابين بخمج مزمن ب ؟,١-0,5/:‏ في حين 
أن ال 1817 يتوطن بكثرة في الصين وجنوبي آسيا وأوريا 
الشرقية ووسط آسيا من الجمهوريات السوشييتية سابقاء 
ومعظم الشرق الأوسط وإفريقيا وحوض الأمازون وجزر 
الباسيفيك. وفي هذه المناطق تحدث معظم أخماج ال 1181 


التهاب الكبد الفيروسي 


في الرضع والأطفال الذين تقل سنهم عن 0 سنوات: وتبلغ 
نسبة من أصيبوا بالخمج 94٠-727١‏ من عامة البالفين: 
والخمج مزمن في 8/ إلى ١١‏ من مجموع السكان. 

ونسبة اسنيطان الخمج فيما تبقى من مناطق العالم 
منتوسطة: ونسبة الخمج المزمن فيها "/ إلى 1 من مجموع 
السكان. تراوح فثرة الحضانة 62100 1001103]108 في الخمج 
الحاد من 45 إلى ١٠١‏ يوما (وسطيا ٠١0‏ يوما). 

التظاهرات السريرية: 

يتظاهر /181] في الشخص المصاب بعدة أعراض سريرية 
غير نوعيه مثل القهم والغتيان والدعثء أو يتظاهر بشكل 
التهاب كبد مع يرقان: أو بشكل التهاب كبد صاعق مميت؛: 
الخمج اللاعرضي شائع. ومن المحتمل تعلق المظاهر 
السريرية بالعمر. فالتهاب الكبد اللايرقاني 2210160 أو 
الخمج اللاعرضي أكثر شيوعاً في صفار الأطفال. 

وقد تظهر باكرا في سير المرض مظاهر خارج كبدية تسبق 
اليرقان مثل الآلام الملفصلية: والتهاب المفصل 321][21]15: 
والطفح البقهى 2235565 113611131: ونقص صفيحات الدم 
02 والتهاب جلد الأطراف الحطاطي 
115 (متلازمة 10501 ) -01200101)). ولا يمكن نمييز 
التهاب الكبد 3] من الأشكال الأخرى لالنهابات الكبد الحادة 
استنادا إلى العلامات أوالأعراض السريرية أو الموجودات 
المخبرية غير النوعية. 

يعرف التهاب الكبد المزمن بال 11817 بأنه وجود مستضد 
التهاب الكبد السطحي (118588) في المصل مدة ” أشهر على 
الأقل بعد بدء التهاب الكبد, أو بوجود غ118548 في شخص 
فيه الاختبارات سلبية بالنسبة إلى الأضداد النوعية 
للمستضد اللبي لفيروس التهاب الكبد (ع2101-118ة). 

يحدد عمر الطفل حين الإصابة بالخمج الحاد تطوره 
إلى خمج مزمن: إذ يحدث خمج 1187 المزمن في /5١‏ من 
الرضع المخموجين حوالي الولادة؛ وفي 050-170/ من الأطفال 
المخموجين بين 0-١‏ سنئوات من العمر: وفي 2٠١-75‏ من 
المخموجين في مرحلة الطفولة الأكبر والبلوغ. كما تزداد 
خطورة التطور نحو خمج مزمن في المضعفين مناعياً 
والمصابين بمرض أساسي مرزمن. 

ويصاب أكثر من 7050/ من الرضع والأطفال الأكبر الذين 
يصابون بالخمج المزمن بال /ا118 يتشمع 10515رمك أو 
كارسينوما الخلية الكبدية. 

تكونمستويات ناقلات الأمين أ «نمة01 
531111125 طبيعية في الأطفال المخموجين حوالي الولادة: 


الدهاب اتكيد الشيروسي 


وتكون التبدلات النسجية الكبدية طفيفة كذ لك لعدة سئوات 
أو عقود بعد الخمج البدئي. أما الخمج المزمن المكتسب في 
مرحلة متأخرة من الطفولة أو في المراهقة فيرافقه مرض 
كبدي أكثرفاعلية مع ارتفاع مستويات ناقلات الأمين المصلية. 

والمرضى إيجابيو المسحتضبد 20012 8051106 -ع حرء118) 
عذعظآ (8 0115أهمع11 تكون تراكيز 4 /1(آ-/1181] وال ع 18:4[ 
فيهم عالية وهم أكثر نقلاً للخمج. 

يرافق الانقلاب المصلي ووجود آضداد (عمءع118-أامه) 
عذخء18] وتناقص ال !181١/-10(114‏ ونقص تراكيز ناقلات الأمين 
(1لذ)؛ وقد يكون مسبوقا بسورة 306103]100<© عابرة من 
المرض الكبدي. ويمكن أن يحدث الا نقلاب المصلي 11/615108 
أيضا مع غياب (عء201-118ة). 

وتتحول الإصابة في بعض المرضى مع مرور الوقت إلى 
خمج مزمن لا يرقاني بال /181]: ويبقى المستضد السطحي 
ع1854] إيجابياً وتتناقص تراكيز 0(/4-/81!! وقد يختفي 
عذءع8ل] وتظهر أضداد عذدء118. 

قد تحدث في المرضى المصابين بالتهاب كبد مرّمن لا 
يرقاني هجمات أو سورات من التهاب الكبد. وقد يبدو في 
بعض المرصضى الذين يتخلصون من ال ع4مع18] تبدللات نسجية 
تدل على أذية كبدية. والمرضى الذين تبدو فيهم هذه التبدلات 
النسجية الدالة على النهاب كبد مزمن ب - بقطع النظر 
عن حالة ع118648 - معرضون للوفاة بدرجة عالية بسبب 
القصور الكبدي ممارتة بالمصابين بالتهاب الكبد ب من دون 
هذه التبدلات النسجية لالتهاب الكبد أو التليف 1020515]. 
والعوامل الأخرى التي قد تؤثر في السير الطبيعي لالتهاب 
الكبد المرمن هي الجنئنس والعرق وإدمان الكحول ووجود 
فيروسات التهاب الكبد الأخرى 0 أو (1. 

يعرف شفاء التهاب الكبد ب بأنته تخلص الجسم من 
ع1854]؛ وعودة تراكيز إنزيمات ناقلات الأمين المصلية إلى 
الحد الطبيعي؛ وقد تشاهد أضداد ل عذد8!] (وذخد8!!-ناسة) . 

قد يتخلص البالغون المصابون بخمج مزمن من ال 118548 
ويظهر فيهم 411-1185848 بنسية /5-/١‏ سنوياء أما في 
الطفولة فنسبة التخلص السنوي من ه118 آأقل من 2/١‏ 
وقد يعود الخمج المزمن الشافي إلى التفعيل في مضعفي 
المناعة. 

الاختبارات التشخيصية: 

اختبارات كشف المستضدات في المصل متوافرة لكشف ال 
عد ]], وال عمء18]: وكذلك اختيارات كشف أضداد ال 
(ك18!-أمة) عفدوظا! وأضداد المستضد اللبي (ع1-118لثى) 


من نوع 1811: وأضداد 118688: إضافة إلى اختبارات التهجين 
110 وتقنيات النعضخيمالجيني (8606 
5ع 111024108ام2ة )؛ وتقنية التفاعل السلسلي 
للبوليميراز(201) 1008]ع2ع؟ للفتك ع5هىع7 امم لكشف -181] 
ذلاما وعياره. 

المستضد السطحي 1185488 قابل للكشف في المرحلة 
الحادة: وهو يختفي في معظم المرضى قبل أن تصبح كمية 
4011-5 المصلي قابلة للكشف (تدعى المرحلة الفاصلة بين 
اختفاء الأول وظهور الثاني مرحلة الفجوة في سير الخمج). 

والضد النوعي 8051| للمستضد اللبي ) (ء4201-118) ذو 
نوعية عالية لتأكيد تشخيص الخمج:؛ لأنه يظهر باكرا في 
أثناء سير المرض؛ ويستمر في مرحلة الفجوة في الأطفال 
الأكبروالكهولء بيد أن الضد 00ع] النوعي ل ع82848!! لا يظهر 
عادة عند الرضع المخموجين حوالي الولادة /إ[108)81رءم. 

قد يظهر في الأشخاص المصابين بخمج مزمن بال /1181 
المستضد السطحي 18588! وأضداد المستضد اللببي -4.011 
118 ويكشف كل من 201-1185 وال 4711-18 في الأشخاص 
المصابين بخمج شاف. في حين يكشف ال 4001-1185 وحده 
في الأشخاص الممنعين بلقاح التهاب الكبد ب. 

يعكس كشف 11882 في المصل وجود مستويات عالية من 
1817!!: كما أن كشفه وكشف ال 1]1817-1(184 مفيد للاختيار 
الحالات المرشحة للمعالجة بمضادات القيروسات,. ولمراقبة 
الاستجابة للمعالجة. 

المعالجة: 

لا يوجد معالجة لالتهاب الكبد ب الحاد وكذلك لا يفيد 
الغلوبولين المناعي النوعي لالتهاب الكبد ب (11810) ولا 
السسيروئيدات, وإنما يحدث في /1١-/76‏ من البالغين 
المصابين بخمج مزمن بال 1181 مرض كبدي هاجع طويل 
الأمد (غياب 11817-1114 أو غياب ع1186848) بعد المعالجة 
بالإنترفيرون - ألفا (101671]017-2118). ونسبة الهجوع هذه 
أعلى ب 22٠١‏ تقريبا من نسبة الهجوع العفوي في الأشخاص 
غير المعالجين. 

وينقص معدل الوفيات والمضاعفات السريرية للتشمع 
5ز 1 في المرضى البالغين الذين تخلصوا من ال ع11888) 
والمعلومات المتوافرة قليلة حول فعالية المعالجه في الأطفال. 
وقد أظهرت عدة دراسات أن نحو 77٠‏ من الأطفال الذين كان 
تركيز ناقلات الأمين 41.7 فيهم عالياً وعولجوا ب -12]626]00 
8 مدة 5 أشهر ؛ قد تخلصوا من ال عدعء18] مقارنة ب 7/٠١‏ 
تقريباً في أطفال لم يعالجواء ولكن الإنترفيرون ألفا أقل 


فعالية في معالجة الأخماج المزمنة المكتسبة في الطفولة 
الباكرة ولاسيما إذا كانت تراكيز ناقلات الأمين طبيعية. 

استعمل ال 00106 30117! لمعالجة خمج ال /ا8!] المزمن في 
الأطفال بعمر سنتين أو أكبر. وأظهرت الدراسات أن 
الاستجابة الفيروسية فيهم (غياب 11817-60(14: عمء ١18‏ ) 
بعد سنة من المعالجة كانت أفضل من استجابة الذين تلقوا 
علاجا غفلاً 1360م (7/ مقابل 1١‏ على الترتيب). كما 
استعمل ال [170<1م01 206101715 لمعالجة خمج ال /ا18] المزمن 
فى البالفين ولكن فعاليته وسلامته فى الأطفال غير مؤكدة. 

يحمل الأطفال والمراهقون المصابون بالتهاب كبد ب مزمن 
خطورة عالية للإصابة بمرض كبدي شديد مع تقدم العمر 
بما في ذلك كارسينوما الخلية الكبدية الأولية ةنتمم 
8 خ13نا|اغ2]0م16: ومع أن ذروة حدوتها في العقّد 
الخامس من العمر؛ فإنها قد تحدث في الأطفال الذين 
يصابون بالخمج حوالي الولادة أوفي الطفولة الباكرة. فعامل 
الخطر الأساسي لتطور مرض كبدي شديد هو الإصابة 
بالخمج حين الولادة أو في الطفولة الباكرة؛ ويجب أن يقيم 
الأطفال المصابون بمرض كبدي مزمن بال /ا18! دورياً 
لتحري المضاعفات الكبدية باستخدام اختبارات ناقلات 
الأمين المصلية وتراكيز 10ز16)00:0]6 -: وفحص البطن 
بالصدى. 

والأطفال الذين تكون تراكيز ناقلات الأمين المصلية 
(1ئلة) فيهم مزدادة (أكثر من ضعفي الطبيعي). والذين يكون 
تركيز ال 600101611ع02-1) فيهم عاليا أوفيهم موجودات غير 
طبيعية بفحص الكبد بالأمواج فوق الصوتية؛ يجب أن 
يحولوا إلى اختصاصي بالأمراض الهضمية؛ وكل المصابين 
بالتهاب كبد ب مزمن ولم يلمحوا ضد التهاب الكبد 4 يجب 
أن يلقحوا بلقاح التهاب الكبد 4. 

الوقاية: 

يتوافر حاليا للوقاية من التهاب الكبد ب لقاح مصنّع من 
ال 04 المأشوب. وهو يتمتع بقدرة تمنيعية عالية في 
الأطفال. يُعطى جرعة أولى عضلياً حين الولادة: وجرعة 
ثانية بعمر شهر حنى الشهرين: وجرعةه ثالثة بعمر 18-5 
شهرا. 

كما يوجد الفلويولين المناعي لا لتهاب الكبد ب (11810) 
والحماية فيه مؤقتة؛ وينحصر استطباب استخدامه في 
حالات معينة بعد التعرض: كالأطفال المولودين من أمهات 
إيجابيات ال 1185488 الذين يجب أن يعطوا لفاح كيروس 
التهاب الكبد ب حين الولادة مباشرة وبعمر شهر حنى شهرين 


وعمر” أشهرء إضافة إلى إعطاء ه, ٠‏ مل 1810] مع أول جرعة 
لماح وفي أقرب وقت ممكن بعد الولادة - ولكن في مكان 
مختلف عن مكان إعطاء اللقاح - لأن فعاليته تتناقص مع 
الزمن الذي مر على الولادة. 

ثالثاً- التهاب الكبد ): 

السببيات: 

فيروس التهاب الكبد ') 5ل1 © 15)أأومع! (110177) صغفير: 
يحوي طوقا واحدا من 80/4: وهو عضو من عائلة ال 
5ا121011011: وله عدة أنماط مصلية ونميطات. 

الويائيات: 

تقدر نسبة انتشار خمج ال /107] في عامة الناس في 
الولايات المتحدة ب :/١,8‏ وتبلغ نسبة الانتشار 7١,١‏ في 
الأطفال اقل من ١7‏ سنة من العمرء و 2١0,4‏ في المراهقين بين 
١9-5‏ سنة: ويختلف الانتشار من شخص إلى آخر حسب 
وجود عوامل خطورة. 

تقدر خطورة التعرض لخمج 11017 بعد نقل الدم في 
الولايات المتحدة باقل من حالة واحدة لكل مليون وحدة 
منقولة: بسبب استيعاد المعطين عالي الخطورة ووحدات الدم 
إبجابية ال /82]1-1]1)0 بالا ختيارات الضدية. وقد سجلت 
فاشية واحدة من /1101 رافقت إعطاء غلويولين مناعي 
(/1011) وريدياً في الولايات المتحدة. 

تحدث أعلى نسبة للانتشار المصلي لخمج ال 11017 (550/- 
) في الأشخاص الذين يتعرضون على نحو متكرر عبر 
الجلد للدم أو لمشتقات الدم مثل مستخدمي المخدرات زرقاء 
والمصابين بالناعور 11113م167210: والذين يعالجون بيركازات 
عوامل التخثر 200601152065 120101 1128أ10ء. 

ويرى الانتشار المتوسط )1/70-/٠١(‏ في الأشخاص الأقل 
تعرضاً للدم أو مشتقاته مشل مرضى التحال الدموي 
ؤأدلا!6»0012]. وتحدث نسبة الانتشار الأدنى حين التعرض 
عبر الأغشية المخاطية وعبر تفرق اتصال غير ظاهر في 
الجلد مثل السلوك الجنسي عالي الخطورة :)/٠١-/1١(‏ وفي 
حالات التعرض الفرادي ع012010م5 عبر الجلد كمافي 
العاملين في القطاع الصحي .)/١(‏ 

كما يمكن لسوائل الجسم الأخرى الملوثة بالدم المخموج 
أن تكون مصدرا للخمج.أما الانتقال الجنسي بين الشريكين 
الشرعيين فغير شائع: إذ إن نسبة الخمج /١,5‏ فقط بين 
الزوجين من دون عوامل خطورة أخرى. 

والانتقال عن طريق التماس ضمن العائلة غير شائع: 
وفي معظم الأطفال المخموجين المراهقين لا يعرف مصدر 


التهاب الكبد الشيروسي 


الخمج. 

إن خطورة الانتقال من الأم إلى الوليد حوالي الولادة 
تقدرب 5-4 وسطياء ويحدث الانتقال فقط من الأم إيجابية 
14ل80-/110 في زمن الولادة. 

يرافق تزامن الخمج الولادي يروس العوزالمناعي المكتسب 
(/1117) بزيادة نسبة انتشار 11017 حوالي الولادة ويتعلق هذا 
بالتركيز المصلي من 8/1/4-/11017 الوالديء ومع أن أضداد 
11037 المصلية وال 110/1014 اكتشفت في اللبأ 0انا:]20105 : 
فإنه لم يثبت انتقاله بالإرضاع الوالدي, فقد أثبتت الدراسات 
أن نسبة الانتقال واحدة في الإرضاع الوالدي وفي التغذية 
بالزجاجه. 

ويعد كل الأشخاص الذين تحمل دماؤهم أضداد ال /1101 
أو هال8-/107] خامجين. 

فترة الحضانة: 

تراوح فنرة الحضانة بين أسبوعين وسنة أشهر (7-7 أسابيع 
وسطيا). وتراوح الفترة بين التعرض وتشيرس الدم 1567214 
بين الأسبوع والأسبوعين. 

التظاهرات السريرية: 

من الصعب تمييز علامات التهاب الكبد ©: وأعراضه من 
أعراض التهاب الكبد 4 أو 8 وعلاماتهما. 

يميل المرض الحاد إلى أن يكون خفيفا مع بداية مخاتلة: 
ومعظم الأخماج غير عرضية. يحدث اليرقان في أقل من 
من المرضىء والتبدلات المرضية في اختبارات وظائف 
الكبد عموماً أقل من التبدلات المشاهدة في المصابين بالتهاب 
الكبد 8. 

يحدث الخمج المستمر يال 1107 في 205١٠‏ إلى 50 من 
الأطفال المخموجين حتى حين غياب دليل حيوي كيميائي 
على وجود مرض كبدي؛ ومعظم الأطفال المصابين بخمج 
مزمن غير عرضيين. 

ومع أن التهاب الكبد المزمن يحدث في 10 إلى ٠١‏ تقريباً 
من البالغين المخموجين؛ فإن المعلومات المحدودة تشير إلى 
أن أقل من 2٠١‏ من الأطفال المخموجين مصابون بالتهاب 
كبد مزمن: وأقل من 5/ منهم يصابون بالتشمع ؤ5أ5مطاكماء: 
ويعد الخمج بال 11017 السبب الرئيسي لزرع الكبد 1062| 
0م15 ] في البالغين في الولايات المتحدة. 

الاختبارات المصلية: 

الاختياران الأساسيان المتوافران لتشخيص خمج ال 
11077 هما: قياس أضداد ال /5107؛ واختبار الحمض النووي 
الريبي 1114 للفشيروس 0. والمقايسة المناعية المرتبطة 


لعفا 


بالإنزيم 1101111102552 02[/16© المستخدمة في كشف 
أضداد ال 21017 لا تقل حساسيتها عن 2910 ونوعيتها أكثر 
من 244. وهي تكشف الغلوبولين المناعي (06ع1).: أما 181/1 
قلا تتوافر وسائل لقياسه. 

قد تظهر نتائج سلبية كاذبة باكرا في أثناء سير الخمج 
الحاد في الفترة الطويلة الفاصلة بين التعرض للخمج 
وبداية المرض وبين الانقلاب المصلي والتي تقدرب ١5‏ أسبوعاً 
بعد التعرض: وفي مدة 5-5 أسابيع بعد بدء التهاب الكبد 
حين يصبح /280٠‏ من المرضى إيجابيين مصليا بالنسبة إلى 
أضداد ال /1ا110. 

يكتسب الأطفال المولودون من أمهات إيجابيات اللأضداد 
11037 أضدادا والدية منفعلة تستمر حتى ١8‏ شهرا. 

ويمكن كشف 87/8-/1101 في المصل أو المصورة بعد أسبوع 
إلى أسبوعين من التعرض للفيروسء وفي عدة أسابيع قبل 
ظهور التبدلات المرضيه في إنزيمات الكبد أو ظهورأضداد ال 
لال. 

يستخدم اختبار سلسلة البوليميراز المنتسخة العكسية 
621109 لمتقطء عكهىعج:لإ[0م ع185م73056011] 7617675 لكشف ال 
4لل-/1101 في الممارسة السريرية لتشخيص الخمج باكراء 
وذلك لتمييز الخمج في الرضع في مرحلة باكرة من الحياة 
(الانتقال حوالي الولادة) حين تنداخل الأضداد الوالدية 
مع الأضداد المنتجة من قبل الطفل نفسه؛ ولمراقبة المرضى 
الذين يعالجون بمضادات الفيروسات:؛ ومع ذلك فإنه قد 
تظهر ننائج إيجابية كاذية أو سلبية كاذبة بسبب التعامل 
اليدوي أو النخزين غير المناسب أو تلوث عينات الاختبار. 

وقد يكشف ال 1107-1384 بشكل متقطع : لذلك فإن 
نتيجة مقايسة سلبيه وحيدة ليست قاطعة أو جازمة في 
استبعاد التشخيص. وقد أصبحت المقايسات الكمية لقياس 
تراكيزال 1077-8314] متوافرة حاليا؛ ولهذه الاختبارات 
الكمية قيمة سريرية أساسية لأنها مشعر إنذاري في المرضى 
الذين يعالجون أو سيعالجون بمضادات القيروسات. 

المعالجة: 

يتفق الخبراء على أن المعالجة المفضلة هي إعطاء 
18 -مم2ء1]ع12 210 الاععم مع ال 10330150 التي يستجيب لها 
من المرضى المصابين بالنمط الجيني .١‏ و 280/ تقريبا 
من المرضى المصابين بالنمط الجيني ؟ أو ". 

ونتائج التجارب المحدودة في معالجة الأطفال بال 
126116200-8 نمائل الننائج المشاهدة في البالغين. 

ويجب أن يحول الأطفال المصابون بمرض شديد أو 


بنبدلات نسجية تشريحيه مرضيه متقدمه (نخر جاسر 
15 085لاع5:10: أو تشمع فعال) إلى طبيب اختصاصى 
بالجهاز الهضمي لتدبير التهاب الكبد المزمن. كما يجب أن 
يعطى المصابون بالتهاب كبد مزمن بالشيروس © لقاحي 
التهاب الكبد 4 و8. 

وتزيد مع تقدم عمر المصابين بالتهاب كبد © خطورة 
حدوث التهاب كبد مزمن ومضاعفاته بما في ذلك التشمع 
وكارسينوما الخلية الكبدية؛ مع أن هذه المضاعفة الأخيرة 
سجلت في البالفين فقط. 

ويجب أن يقيم المصابون بخمج مزمن دورياً لتحري التهاب 
كبد مزمن. وذلك بإجراء الاختبارات المصلية للإنزيمات 
الكبدية يسبب احتمال حدوث مرض كبدي مزمن على المدى 
الطويل؛ واستمرار ارتفاع تراكيز ناقلات الأمين المصلية في 
الأطفال يستنوجب تحويلهم إلى طبيب اختصاصي 
بالأمراض الهضمية لإجراء تدابير إضافية؛ ولم تحدد بعد 
الحاجة إلى عيار تراكيز ال 1210001611 -2) وفحص البطن 
بالأمواج فوق الصوتية في الأطفال. 

الوقاية: 

لا يوجد حتى الآن أي لماح للوقاية من ال 11017 ولم تثبت 
أي فائدة من إعطاء الغلوبولين المناعي. 

رابعاً- التهاب الكبد 2: 

السببيات: 

يقيس قطر فيروس التهاب الكبد 2 55 إلى 45 نانومتراء 
ويتشكل من جينوم 8670106 ومستضد بروتيئى دلنا 
180 3أ6 20م 8[ء0: وكلاهما مغلف بالمستضد السطحي 
لقيروس التهاب الكبد ب 118548. 

الويبائيات: 

قد يسبب شيروس التهاب الكبد 8 (/1101]) الخمج في 
الوقت نفسه الذي يصاب به الشخص بالخمج بالقيروس 8: 
أو يمكن أن يخمج شخصاً مصاباً بالتهاب كبد سابق 
بالقيروس 8 ( خمج إضافي 61121221100م501). وانتقال يروس 
التهاب الكبد (] مماثل لانتقال فيروس التهاب الكبد ب 1181 
(عبر الأغشية المخاطية والجلد)؛ فينتقل بالدم أو مشتقات 
الدم. وياستخدام المخدرات زرقاء وبالاتصال الجنسي. أما 
الانتقال من الأم إلى الوليد فهو غير شائع؛ وقد يحدث 
الانتشارفي العائلة في الأشخاص المصابين بخمج مزمن 
بال /118177. 

يشيع في المناطق ذات الانتشار الأعلى جنوبي إيطاليا 
وأجزاء من أوريا الشرقية, وأمريكا الجنوبية وإفريقيا والشرق 
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الأوسط. وهو على العكس من 1187 غير شائع في الشرق 
الأقصى. 

فترة الحضانة: 

تراوح فترة الحضانة في الخمج الإضافي بالفيروس 1 
(0م1اء516رعمناد 811217) بين ؟ وى أسابيع. أمافي الختمج 
بالفيروسين 8 و0 معأ فتمائل فترة الحضانة فيه ما هي 
عليه في التهاب الكبد 8 11١-40(‏ يوماً. وسطيا ٠١‏ يوما). 

التظاهرات السريرية: 

يسبب الفيروس 1 التهاب كبد فقط في الأشخاص 
المصابين بخمج مزمن بال 11877: لأن /111(1 يتطلب /1831] 
فيروساً مساعدا ولا يستطيع إحداث الخمج بفيابه. 

تكمن أهمية خمج فيروس !11(١/‏ في قدرته على تحويل 
الخمج الكبدي المزمن بالفيروس 8 1817| غير العرضي 
والخفيف إلى مرض سريع السير أو أكثر شدة أو صاعق. 

إن اشتراك الفيروسين (1 و8 في الوقت نفسه يسبب مرضا 
حاداً من الصعب تمييزه من خمج ال /1187 الحاد وحده؛ ما 
عدا زيادة احتمال حدوث التهاب كبد صاعق قد تصل نسبة 
الإصابة به إلى أعلى من 0/. 

الاختبارات التشخيصية: 

المقايساتالمناعيةالإنزيميةوالشمعاعهية 
/1111112102552 للع 320 '[301011121111103553: متوافرة 
لكشف أضداد /111(1. 

ويفرق الخمج بالفيروسين 8 و1 الذي يحدث في آن واحد 
0 زه عن الخمج الإضافي 511067101601100 بعيار 
الفلوبولين المناعي 11 (1801) للمستضد اللبي للفيروس 8 
15 تاورث ؛ إذ إن غياب (©2201-118 1534) يدل على أن الشخص 
مصاب بالتهاب كبد مزمن 8 ثم أصيب بخمج إضافي 
بالقيروس (آ. 

واختبار الاستجابة الضدية /ا20]1-115 0(ع1 غير مفيد 
في التمييز بين الخمجين الحاد والمزمن ؛ لأن /101آ-1امة 01(ع1 
يستمر في الخمج المزمن.أما اختبارات كشفع1111/8 
وه11017-11] فهي إجراءات بحثية د5ععنالء0]م اع563©: أكثر 

المعالجة: 

داعمة: ولا يتوافر لقاح ل /111(1حنى الآن. بيد أن التلقيح 
ضد 1187 يقي من الإصابة بخمج ال /1101. 

خامسا- التهاب الكبد :1: 

السببيات: 

يحوي فيروس التهاب الكبد 13 طوقا من 10/4 إيجابي 


1١7 


الشحئة غير مغلف 0م10 70, وهو العامل الممرضص 
الوحيد من شيروسات التهاب الكبد المعروف بانتقاله بطريق 
الأمعاء فقط. 

الويائيات: 

ينتقل ال 115837 بالطريق الغائطي - الفموي ا22ه -16021 
©أنا0: والمرض أكثر شيوعاً في البالغين عما هو في الأطفال. 
معدل الوفيات مرتفع في المرأة الحامل. وقد سجلت حالات 
منه على شكل أويتة 5عندء10مء أو فرادية عز500100 في أجراء 
من آسيا وإفريقيا والمكسيك. ويرافق الأوبنة عادة تلوث المياه. 

وقد أبرزاكتشاف فيروس الخنازير - الذي له علاقة 
صميمية مع '180! الإنساني - إمكانية وجود المستودع 
الحيوا اني ل (أولارعوع2 علأموم0وج) /11281. 

فترة العدوى بعد الخمج الحاد غير معروفقة. لكن طرح 
الفيروس مع البرازوتفيرس الدم 1161118 يحدث بعد 
أسبوعين على الأقل. ويبدو أن الخمج المزمن لا يحدث. 

التظاهرات السريرية: 

خمج ال /1187 مرض حاد يتظاهر بيرقان ودعث وقهم وألم 
بطني وآلام مفصلية: وقد يكون الخمج تحت سريري أيضا. 

الاختبارات التشخيصية: 

يمكن أن يشخص النهاب الكيد الحاد يال /1187 يكشف 
أضداد الفيروس من نمط 1274 في المصل؛ أو بكشف -/181] 
4ال] بتقنية 10014 في عينات المصل والبراز وهذان الاختياران 
متوافران في المخابر التجارية ومخابر الأبحاث؛ ولكنهما غير 
مرخصين بعد لهذه الفاية؛ وقد وضع مركز مكافحة ومراقبة 
الأمراض في أمريكا (0100) معايير خاصة لإجرائها. 

المعالجة: 

داعمه؛ ولا يوجد لقاح للمرض. ولا يفيد الغلوبولين 
المناعي في الوقاية من أخماج ال /11837؛ وقد تفيد جميعة 


الغلوبولين المناعي المأخوذة من مرضى فى مناطق توطن 
المرض. 

سادسا- التهاب الكيد :) 5نا2ز؟ 0) 0015 دم»11 (110:7): 

السببيات: 

يحوي فيروس التهاب الكبد 0 (/1101) طوقاً واحداً من 
ال 8004 وينتمي إلى عائلة 1120107195026 ويشترك بنسبة 177 
مع ال 11007 ولم يعزل بعد 1107 وحده. 

الويائيات: 

يعتقد بعضهم وجود حالات من التهاب كبد بال 11017 في 
البالفين والأطفال في العالم كله ويوجد الفيروس في دم 
نحو ه,٠:‏ من المتبرعين بالدم في الولايات المتحدة؛ وقد 
سجلت حالات الخمج في /7١-/٠١‏ من البالفين المصابين 
بخمج مزمن بال 11017 و1181 وأكثر ما يحدث اجتماعهما 
معافي مستخدمي المخدرات زرقا. 

طريق الانتقال الرئيسي هو التعرض المباشر للدم عبر 
الجلد بما في ذلك نقل الدم وزرع الأعضاء وزرق المخدرات: 
وفترة الحضانة غير معروفة. 

التظاهرات السريرية: 

مع معرقة إمكان حدوث الخمج المزمن وتفيرس الدم 
يال 1107 : فإن الدراسات حول هذا الفيروس فشلت 
في إظهار العلاقة بينه وبين المرض الكبدي الحاد أو المزمن. 

الاختبارات التشخيصية: 

يمكن وضع التشخيص في الأشخاص المصابين بخمج 
مزمن بكشف 1101-8014 بتقنية ال :501: ولكن هذا الاختبار 
غير متوافر تجاريا. 

المعالجة: 

لا يوجد علاج متاح أو مستطب, ولا توجد طريقة معروفة 
حاليا للوقاية من الخمج بال 1101. 


متلازمة سوء الامتصاص 


متلازمة سوء الامتصاص 


منتلازمات (اضطرابات ) سوء الامتصاص 0109م113120507 
حالات يكون فيها تمثل الأغذية المتناولة غير كاف نتيجة 
سوء الهضم في لمع ةالأمعاءأوسوءالامتصاص من 
المخاطية. أعراض هده الاضطرابات وعلاماتها متشابهة: 
التمدد البطني والشحوب والفائط الكتلي ذو الرائحة 
المنفرة والضياع العضلي والبطء في اكتساب الوزن أو نقص 
الوزن وتراجع النمو. 

تصنف هذه الاضطرابات في مجموعتين: 

اولا- اضطرابات سوء الامتصاص المعممة: وتتضمن: 

١-الاعتلال‏ المعوي المحرض بالأغذية مثل: الداء البطني 
1535ل عنزاأعءن والسحسس من بروتين حليب البقر واعيلالات 
معوية أخرى. 

؟- الاعتلالات الخلقية في مخاطية الأمعاء مثل: ضمور 
الزغابات المعوية الخلقي. 

؟- الاعتلال المعوي المضيع للبروتين مثل توسع الأوعية 
اللمضية 1001120816012515/!! الخلقي والمكتسب. 

4- الاعتلال المعوي المحرض بالالتهاب مثل الخمج 
بالطفيليات (جيارديا) وفرط النمو الجرثومي والزرب 
الاستوائي. 

ه- اضطرابات العوزالمناعىي الخلقية والمكتسية. 

1 الاعتلال المعوي المناعي الذاتى. 

/ا- متفرقات مثل متلازمة الأمعاء القصيرة. 

ثانياً- اضطرابات سوء الامتصاص النوعية: وتتضمن: 

-١‏ صوء امتصاص الكريوهيدرات: 

أ- سوء امتصاص اللاكتوز. 

ب- عوز السكراز- ايزومالتاز الخلقي. 

ج سوء امتصاص الغلوكوز غالاكتوز. 

"- سوء امتصاص الدسم: 

أ- قصور معثكلي خارجي مثل: داء التليف الكيسي 
والتهاب المعثكلة المزمن ومتلازمة شواشمان دياموند. 

به اضطرابات الكبد والصفراء مثل: الركود الصضراوي 
الأولي واضطراب تركيب الحمض الصفراوي وسوء 
امتصاص الحمض الصغفراوي. 

ج أسباب في مخاطية الأمعاء مثل: عوز البروتين 
الشحمي 12لاء0أ101م0م206]8[11 . 

د-داء احتياس الدقائق الكيلوسية مثل: داء أتدرسون. 


نهلة الخياط 


“"- سوء امتصاص البروتين: 

-١‏ عدم تحمل البروتين الحال للبولة (اضطرابات نقل 
الحمض الأميني). 

ب- مرض هارتئب. 

ج متلازمة الحفاض الأزرق (سوء امتصاص التريتوفان 
المعزول). 

د- اضطراب امتصاص المثيونين. 

ه سوء امتصاص الليزين والأرجنين. 

4- سوء امتصاص الشيتامينات والمعادن: 

أ- إسهال الصوديوم الخلقي. 

به اعتلال الأمعاء المترافق والتهاب جلد النهايات (عوز 
). 

ج متلازمة 5باعم516 (التحاس). 

د- الرخد المعتمد على الفيتامين د. 

ه نقص المفنزيوم البدئي في الدم. 

5- سوء الامتصاص المحدث بالأدوية: 

أ- السلفاسالازين (سوء امتصاص حمض الفوليك). 

ب) الكوليسترامين (سوء امتصاص الكلس والدسم). 

ج- الفينتوثين (سوء امتصاص الكلسيوم). 

تقييم الأطفال الذين يشك بإصابتهم بسوء امتصاص: 

التظاهرات السريرية: 

على الرغم من أن معظم الااضطرابات الخاصة بسوء 
الامتصاص خلقية؛ فإن التشخيص يكون صعباً حين تفيب 
القصة العائلية. 

قد تظهر الأعراض منذ الولادة (كما في ضمور الزغابات 
الخلقي وسوء امتصاص الفلوكوز والغالاكتوز والإسهال 
الكلوري). أو تظهر الأعراض بعد إدخال طعام جديد مثل 
(الغلوتين في الداء البطني). وقد يكون التشخيص سهلاً 
في هذه الحالة إذا ارتبط ظهور العرض بد خول المادة 
المحسسة فوراً. 

عموما يعاني الطفل المصاب بسوء الامتصاص إسهالاً 
متكررا والمأ بطنياً مع موجودات فيزيائية تتضمن فشل النمو 
(على مخططات النمو) وغياب النسيج الشحمي تحت 
الجلد بدرجات متفاوتة: وانتفاخ البطن. 

وهناك اعراض ذوعية إضافة إلى الموجودات السابقة توجه 
لاضطرابات محددة: 


متلازمة سوء الأمتصاص 


- وجود الوذمة: يرتيط بحالات فقد البروتين المعوي. 

- تعجر الأصابع: يرتبط بحالات الإزمان كالتليف 
الكيسي والداء البطني. 

- الاحمرار حول الفم والشرج: يرتبط بوجود اعتلال 
أمعاء مترافق والتهاب جلد النهايات. 

كل ما ذكر قد لا يكون كافياً لوضع تشخيص محدد 
وواضح. ولكن قد يكون مرشدا لطبيب الأطفال: ليوجه 
اهتمامه نحو تشخيص أكثر دقة. 

إن النتيجة التغذوية الناجمة عن هذه المتلازمه سيثئة 
جدا في الأطفال الذين تراوح أعمارهم بين سنة وثلاث 
سنوات لحاجنهم إلى كمية كبيرة من الحريرات لزيادة وزنهم 
ونموهم العظمي ولتعويض قله المدخرات لديهم. في حين 
يكون تأخر النمو العرض الأكثر شيوعا في الأطفال الكبار. 

الموجودات المخبرية: 

-١‏ فحص البراز: يتضمن الفحص المجهري: 

أ- تحري الدم في البراز والكريات البيض لاستبعاد 
الاضطرابات الخمجية. 

ب- نتحري الطفيليات مثل: اللامبليا والأميبات 
الزحارية. 

ج- 11م البرازوالا جسام المرجعة: الموجهة لسوء امتصاص 
الكريوهيدرات. 

د- كشف الدسم وتحديد كميتها بجمع براز 74 ساعة: 
الموجه لسوء امتصاص الدسم. 

"- فحص الدم: 

أ- تعداد الدم الكامل مع لطاخة محيطية قد يظهر: 

- فمقردم صغير الكريات: الموجه لعوز الحديد. 


- فقر دم كبير الكريات الموجه لعوز حمض الفوليك و 


.,8؛ وبالتالي سوء الامتصاص المتعلق بهما. 

- وجود الخلايا الشائكة 5ع1/ا2031110: الموجه لفقد 
البروتين الشحمي 1. 

- قلة اللمفاويات, الموجه لتوسع الأوعية اللمضية. 

- قله العدلات. المرافق لمملا زمة مضصط5120. 

به قياس مسنويات البروتين والآلبومين والفلوبولينات 
المناعية, إذ إن نقص البروتين قد يوجه لاعتلال الأمعاء 
المضيع للبروتين أو لنقص الوارد منه: إضافة إلى معايرة 
الحديد والنرانسفيرين وحمض الفوليك والكلسيوم 
والمغنريوم والقيدامين د ومسنقلباته. 

ج- اختبارات نوعية مثل: 

- شوارد العرق حين الشك بتليف المعثكلة الكيسي - 


الفحوص الوراثية. 

-أضداد الإندوميزيوم 4ع1 أوالترانسغلوتاميناز 
النسيجية حين الشك بالداء البطني. 

؟- خزعة الأمعاء الدقيقة: 

يمكن لخزعة الأمعاء الدقيقة أن تحدد أمراض مخاطية 
الأمعاء التي تترافق وموجودات نسيجية كما في الداء 
البطني وفقد البروتين الشحمي بيتا. وتوسع الأوعية 
اللمفية وضمور الزغابات الخلقي والتهاب المعدة والأمعاء 
بالحمضات. وتجرى الخزعه بأمان بتنظير القسم العلوي 
من السبيل المعدي المعوي. 

ويمكن في أثناء التنظير جمع رشافات للفحص بحثأ 
عن الجيارديا أو لإجراء المقايسات الخاصة ب دي سكاريداز 
حيث يوحي وجود نثبيط فعاليه تشكل الإنزيمات المفحوصة 
وجود عوز ثانوي مرافق لأذية المخاطية. 

الإسهالات التي تظهر في مرحلة الوليد: 

المظاهر السريرية: 

© إسهال مائي شديد منذ الولادة + قلاء واسهال كلوري 
حاد: ضمور زغابات خلقي. 

© إسهال مائي شديد منذ الولادة + حماض: إسهال 
الصوديوم الخلقي. 

© إسهال مائي شديد + تجفاف + حماض: سوء امنصاص 
الغلوكوز- غالاكتوز الخلضي. 

© إسهال دهني: سوء امتصاص الحمض الصفراوي 
الخلقي. 

© إسهال حامضي: عوز اللاكناز الخلضي. 

© فشل نمو + وذمة: عوز الا نتروكيناز الخلضي. 

وفيما يلي عرض لأكثر متلازمات سوء الامتصاص 
شيوعاً: 

اولاً- الداء البطني (الداء الزلاقي): 

١-اعتلالالأمعاء‏ بالفلوتين»162-56151)10ااع 
'إاغهم0ع221: مرض شائع ينجم عن استجابة مناعيه شاذة 
للغلوتين الموجود في بعض الحبوب مثل القمح والشعير 
والشوفان في أشخاص مؤهبين وراثيا بامتلاكهم أنماطا 
خاصة من 11]1.4: ويعاني 25-١‏ من أقارب الدرجة الأولى 
الداء البطني بشكل عرضي. كما يعاني ٠١‏ من أقارب 
الدرجة الأولى تأذياً غير عرضي في مخاطية الأمعاء 
الدقيقة. 

نسب الحدوث: تتفاوت تقديرات وقوع المرض تبعاً لتعريف 
التشخيص. 


فإذا اعتمدت الحالات ذات التظاهرات الهضمية قفقط 
كانت نسبة الشيوع ضثئيلة: أما إذا اعتمد الطيف الكامل 
لتظاهرات الداء البطني بما فيه الحالات اللاعرضية تماما 
والني تبدي مخاطية وصفيه وإيجابية مصلية؛ فإن الداء 
البطني يصبح أحد أكثر الأمراض المزمنة شيوعا. 

أظهرت دراسات المسح في أوريا أن نسبة الداء البطني 
تعادل 7500/1-1١0/١‏ من السكان. وفي السويد ٠٠١/١‏ وفي 
الولايات المتحدة الأمريكية .76:0/١‏ 

اشكال الداء البطني: 

أ- الشكل المسرسي: إسهال عابر (ذو رائحة كريهة) وقياء 
وتمدد بطن وألم بطني وفشل نمو (إسقاط على مخططات 
النمو الوزني والطولي) وفشل في استعادة الوزن. ونقص 
الشهية. وقد يشاهد تعجر الأصابع بحسب فترة الإزمان: 
وقد تللاحظ بعض الأعراض العصبية مثل الانعزال والقلق. 

ب- الشكل اللانموذجي: ( خارج الهضمي) يزداد تشخيصه 
حاليا ولاسيما في الأطفال الكبار والبالغين. وتضم 
تظاهراته: 

- التهاب الجلد الحلثي. 

- نقص تصنع ميناء الأسنان نقصا دائما. 

- فر الدم بعوزالحديد المعند على المعالجة بالحديد 


الفموي. 
- قصر القامة: وتآخر البلوغ. 
- النهاب الكبد المزمن مع ارتفاع إنزيمات التراتساميناز. 
- تشمع الكبد الصفراوي الأولي. 
- تخلخل العظام: ونقص كثافة العظم. 
- التهاب المفاصل. 
- صرعا مع تكلسات قذالية ورنح بدثئي واضطرابات 
- العقم في النساء. 


تشخيص الداء البطني (الداء الزلاقي): 

أ- التشخيص التقليدي: 

- في الشكل المسرسي: معايير 1/51”1:):411: وتتضمن ” 
خزعات صائمية: الخزعة الأولى تشخيصية: والخزعة 


الثانيه بعد حمية عن الفلوتين مدة سنتين ؛ ويجب أن تكون 
سليمة: والخزعة الثالثة تجرى بعد إدخال مادة الفلوتين 
(التحدي). 


- لكن مع تنوع الأشكال السريرية للداء الزلاقي ومع 
زيادة توافر الواسمات المصليه وضعت معايير نظرت إلى 
غياب الأضداد الجائلة في الدوران بعد الحمية عن الغلوتين 


متلازمة سوء الامتصاص 


في أطفال لديهم أعراض وعلامات نسجية مرضية. 

- يبدو مؤخراً ومع معرفة شأن هذه الاختبارات المصلية 
الكبيرآن التشخيص ما زال يعتمد على نحو واضح على 
موجودات الخزعة المعوية. 

ب- دور الواسمات المصلية: تعتمد الاختيارات المصلية 
في الداء البطني على عيار نوعين من الأضداد: 

-أضداد موجهة ضد بروتينات الطعام: أضداد الفليادين. 

- أضداد ذاتية: أضداد الأندوميزيوم. 

في عام 1991 كشفت الترانسغلوتاميناز النسجية 110 
بوصفها مستضدا للداء البطني, واستخدمت طريقة الأليزا 
في كشف الأضداد النسجية لخنزير غينيا بحساسية 1298 
ونوعية 5, 944/ في مرضى لديهم داء بطني مثبت بالخرعة. 

وقد ثبت مع الوقت أن حساسية 110 لتشخيص الداء 
البطني 40/ وسطياً؛ ونوعيته 47 وسطيا. 

ومع أن أضداد الأندوميزيوم يمكن أن تبقى مقبولة 
وموثوقة فإنه يبدو أن أضداد الترانسغلوتاميناز النسجية 
أصبحت الاختبار الأفضل لتقصي الداء البطني. 

ج- الخزعة: لما كان الداء البطني يتطلب الالتزام بالحمية 
الخالية من الغلوتين مدى الحياة: فإن تشخيص هذا الداء 
يجب أن يكون على قاعدة صلبة. 

ويجب لتأكيد التشخيص إجراء فحص نسجي لعينات 
تؤخن بالتنظي رلا تقل عن (5-4) خزعات من الجزء القاصي 
للعضج وأن تكون متعددة؛ لأنه ثبت مؤخرا أن الآفات في 
الداء البطني قد تكون بقعية (أي قد توجد مناطق من 
إمحاء الزغابات مجاورة لمخاطية طبيعية). 

د- الفحص النسجي الذي يظهر: 

- فقد التركيب الطبيعي للزغابات وقصرها الشديد الذي 
قد يصل إلى درجة الفياب الكامل (مخاطيه مسطحة). 

- فرط تصنع الغدد العميقة (الخبيئات المعوية متطاولة 


ومفرطة التنسج). 
- زيادة خلوية الصفيحة الخاصة (خلايا بلازميةه 
ولمفاوية). 


قد تحدث تبدلات اخرى غير وصفية في مخاطية الأمعاء 
في مرصى الداء اليطني غير المعالجين مثل زيادة عدد 
اللمفاويات داخل الظهارة .111 وخاصة التائية: ويمثل هذا 
التبدل في الواقع علامة مبكرة للداء البطني يمكن - إذا 
دعم بفحص مصلي إيجابي- اعنماده دليلا كافيا لوضصع 
التشخيص النهائي. لذلك يجب على المشرح المرضي أن يقوم 
بفحص الخزعات المعوية الخاصة بالمرضى ذوي الواسمات 


١ لا‎ 


المصليةالإيجابية بدقة بحثأ عن اهناءط)امء .1 (1151 
عالان0طم 10 ) والتبدلات الشكلية الدقيقة قبل البت بأن 
النتائج المصلية تمثل إيجابية كاذبة. 

الحالات التشخيصية المختلفة: 

- أضداد إيجابية وخزعة معوية إيجابية: النشخيص 
داء يطنى. 

- أضداد إيجابية وخزعة معوية طبيعية: التشخيص 
ليس داء بطنيا - يجب المتابعة بإعادة الأضداد ومراقبة 
النمو. 

- أضداد سلبية وخزعة معوية طبيعية: التشخيص ليس 
داء بطنيا. 

- أضداد سلبية وخزعة معوية إيجابية التشخيص شك 
بداء بطني عابر. والتشخيص بمعايير اله )855 . 

ه- دورة. 111 في التشخيص: لما كان كل المصابين بالداء 
البطني ينتمون إلى أتماط خاصة من 1.8]]] فإن تنميط ال 
11 قد يساعد على كشف المرضى الذين يحتمل إصابتهم 
بالداء البطني: إذ يفيد الاختبار فقط في حال سلبيته 
حين يكون التشخيص غامضا. فوجود 101.4 لا يتوافق مع 
الداء البطني يستبعد هذا الداء استبعادا كبيراء لكن العكس 

المجموعات عالية الخطورة ونسب حدوث الداء البطني: 

- الداء السكري المعتمد على الأنسولين "72 

- التهاب الدرق 724 

- منلازمه جوغرن وأمراض النسيج الضام 7/6 

- التشمع الصضراوي الأولي 19 

- متلازمة داون 72١7‏ 


- العمم في النساء وذ 
- أقارب الدرجة الأولى لمرضى الداء البطني 1٠١‏ 
المعالجة: 


أ- الحمية الغذائية عن الفلوتين: هي المعالجة الأساسية: 
ويجب أن تكون الحمية صارمة مدى الحياة. في المرحلة 
الأولى من المعالجة قد يعاني المريض عدم تحمل اللاكتوز, 
لذلك يفضل اتباع حمية خالية من اللاكتوز عدة آسابيع 
فقط؛ لأن هذه الحالة عابرة؛ كما يجب أن تعالج الأعواز 
الغذائيه المراقفقة (صث - 812 -ع"1). 

ب- قد تستخدم بعض الأدوية في حالات خاصة: مثل 
استخدام الستيروئيدات في الداء البطني المعند على 
الحمية؛ ومثبطات المناعة الني يمكن أن تستخدم في حالات 


١8 


الإنذار: تبعث الاستجابة السريرية للقوت الغذائي 
الخالي من الغلوتين في الطفل المصاب بالداء البطني على 
الرضاء ويتلو تحسن الإسهال ما يعتري المرَاجج والشهية من 
تطور نحو الأفضل. وفي معظم الحالات تحدث تلك 
التبدلات في أسبوع من البدء بالمعالجة: وفي بعض الأحيان 
تتأخر الاستجابة المطلوبة في الحدوث. يميل المرضى الأكبر 
سنا والمرضى الذين يعانون الدرجة الشديدة من المرض إلى 
بطء حدوت الاستجابة. لكن حالما يحظى الطفل المصاب 
بالهجوع؛ يعامل علاجيا كطفل سوي مع التقيد بالحمية. 
ومن المعتاد مشاهدة عدم المطاوعة في المراهقين. ولسوء 
الحظ نمثل هذه السن الفترة النى يميل فيها المرض إلى 
الهدوء : مما يجعل المراهق على قناعة بأنه تخلص منه. 
لكن الأذية التي أصابت المخاطية موجودة على أي حال. 
وعندما يتناول هؤلاء المرضى القوت المحتوي على الغلوتين 
تتبدى التظاهرات المماثلة مثل توقف النمو أو تأخر حدوث 
النضج الجنسي: ولابد من التشديد على أن اعتلال الأمعاء 
الحساسة للغلوتين حالة تستمر مدى الحياة مادام 
تشخيصها قد وضع بصورة أكيدة؛ مما ينبغي معه التشديد 
على الالتزام بالحمية خوفاً من تطور حدوث اللمفومة 
المعوية على المدى البعيد. 

ثانياً- ضمور الزغابات الخلقي: 

اضطراب جسمى صاغر يتظاهر حين الولادة بإسهال 
مائي معند على المعالجة: وهو من أكثر الأسباب شيوعا 
للإسهال المسنمرالذي يبدأ منذ فترةالوليد. يتم 
التشخيص بإجراء خزعة معوية تظهر ضمور المخاطية 
ضمورا منتشراً مع ضمور الزغابات المعوية من دون رشاحة 
التهابية. 

يموت معظم الأطفال بمرحلة الطفولة المبكرة إذا لم 
ينم دعمهم يتغدية وريدية دقيقة دائمة. استخدم للمعالجة 
مضاهيءناع207310 السوماتوسناتين 000600106 الذي قد 
يؤدي إلى نقص حجم ناج الفائط في بعض الرضع. وزرع 
الامعاء هو الخيار الوحيد للمعالجه. 

ثالثاً- توسع الأوعية اللمفاوية المعوية: 

ينجم عن اضطراب تشكل القناة اللمفاوية خلقياً كما 
يحدث في متلازمة تورنر ونونان. أو يكون تاليا لأسباب 
ثانوية مثل قصور القلب والنهاب النأمور العاصر والتليف 
خلف الصفاق: مما يؤدي إلى توسع الأوعية اللمفاوية 
المعوية وحدوث تسرب اللمف نحولمعة الأمعاء وأحيانا نحو 
جوف الصفاق. 


يعاني الأطفال المصابون بهذا الاضطراب إسهالاً دهنياً 
مع اعتلال معوي مضيع للبرونين؛ وقد يعانون نفاذ الخلايا 
اللمفاوية. 

قد تتضمن التظاهرات اشتراك نقص البومين الدم 
ونقص الفلوبولين غاما والوذمة وقلة اللمفاويات وسوء 
امتصاص الدسم والحين الكيلوسي. 

يعتمد التشخيص على الموجودات النموذجيه الموصوفة 
سابقا مترافقة وارتفاع مضاد التريبسين » ألفا في البراز 
المتماشى مع اعتلال الأمعاء المضيع للبروتين. 

تظهر بالفحص الشعاعي طيات مخاطية متسمكة 
متناظرة ذات شكل واحد على طول الأمعاء الدقيقة. 

يثبت التشخيص بخزعة الأمعاء الدقيقة عبر التنظير 
عن طريق الفم النىي تظهر تجمعات من لوابن 1621!5ن40! 
مجاري الكيلوس؛ المنتسعة على نحو شاد مع اختلال شكل 
الزعابات من دون آي شكل التهابي. 

تتضمن المعالجة: الحد من كمية الدسم طويلة السلسلة 
عن طريق إعطاء مستحضر غذائي يتضمن التري 
غليسيريد متوسط السلسلة ‏ 1101 والبروتين. في حين 
تعتمد المعالجة فى الأطفال الأكبر سنأ على حمية فقيرة 
بالدسم مع استخدام زيوت ذات غليسيريدات متوسطة 
السلسلة 1101 عند الطهيء وقد يتطلب الأمر في حالات 
نادرة التغذية الوريدية. 

رابعا- الأخماج المعوية: 

يعد سوء الامتصاص أحد العواقب النادرة للخمج المعوي 
البدئي في الأطفال ذوي الوظيفة المناعية السليمة: وداء 
الجيارديا هو السيب الخمجي الأكثر شيوعاً لسوء 
الامتصاص المزمن. 

الأعراض: تتضمن الأعراض الإسهال والقياء وتطبل 
البطن والغازات, وينبغي الشك بالجيارديا إذا كان لدى 
الطفل المصاب بسوء الامتصاص المكتسب أفراد في الأسرة 
سبق لهم آن عانوا أعراض التهاب المعدة والأمعاء العاير. 

ويتعرض الأطفال - وبصورة خاصة (الدارجين) - 
للإصابة باللاميليا على الرغم من أنهم قد يكونون 
لاعرضيين. وينضلون الإصابة إلى فرد آخر في الأسرة. 

خامساً- العوزالمناعي: 

تعد الأعراض المعدية المعوية تظاهرة شائعة لكثير من 
حالات العوزالمناعي بما فيها الإيدز وحالات العوزالخلقية 
في العدلات والخلايا البائيه والنائية؛ إذ يعاني معظم 
الأطفال الإسهال في مرحلة ما من مرضهم. وتتضمن 


الاضطرابات الخلقية الأكثر شيوعاً - والتي تترافق والمرض 
المعوي- العوزالمناعي المشترك وفقد الغلوبين غاما في الدم 
(متادرمة وكوك الدريش). 

سادسا- الاعتلال المعوي المناعي الذاتي: 

تظهر أعراض الاعنلال المعوي المناعي الذاتي بعد السنة 
الأولى من العمر ومن المرجح أن يلتبس هذا الاضطراب مع 
اعتلال الأمعاء الحساس للغلوتين. لكن عدم الاستجابة 
للحمية تقود إلى تقييم الحالة على نحو أعمق. 

تتضمن الموجودات النسجية فى الأمعاء الدقيقة ضمور 
الزغابات الكلي أو الجزئي مع فرط تصنع الخبايا وزيادة 
عدد الخلايا الالتهابية المرزمنة في الصفيحة الخاصة. 

يمكن كشف الأضداد النوعية للخلايا المعوية فى المصل 
في 50 من المرضى بطريقة التألق المناعي. قد يصاب 
القولون بهذا الاضطراب: ومن المعتاد حدوث اللاضطرابات 
المناعية الذاتية خارج المعوية التي تشتمل على: السكري 
المعتمد على الأنسولين والتهاب كبب الكلية الغشائي وقلة 
الصفيحات والتهاب الكبد المناعي الذاتي وقصور الدرق وفقّر 
الدم الانحلالي. 

تتضمن المعالجة:البريدنيزون - الأزاتيوبرين 
والسيكلوفوسفاميد والسيكلوسبورين وال 5لال30أ120:01 وزرع 


نقي العظم. 
سايما- متلازمةالأمماء القصيرة [02ط ]07ط5 
5710101 


تحدث متلازمة الأمعاء القصيرة سوء امتصاص وسوء 
تغذية بعد أن يفقد 25٠‏ من الأمعاء الدقيقة بصورة خلقية 
أو مكتسبة؛: وذلك مع فقدان جزء من الأمعاء الغليظة أو 
من دون ذلكء وينجم عن ذلك عدم كفاية سطح الامتصاص 
واختلال الوظيفة المعوية. قد لا تكون الحالة دائمة؛ لأن 
بمقدور الأمعاء أن تتكيف وتزداد سعتها الوظيفية. وعملية 
التكيف هذه حادث تدريجيى يترافق وزيادة ارتفاع الزغابه 
وسطح الأمعاء الدقيقة وليس زيادة طولها. 

قد تكون الأمعاء قصيرة خلقيا: ولكن معظم الحالات 
تنجم عن القطع الجراحي للأمعاء الدقيقة. 

يعد الإسهال وسوء الامتصاص التظاهرتين السريريتين 
الأساسيتين في هذه المتلازمة. وتتماشى القدرة على نمثل 
العناصر الغذائية مع طول الأمعاء وتوضعها ومدى جودة 
القسم المتبمقي منها. والشائع هو حدوث سوء امتصاص 
السكريات مع إسهال دهني: مما يؤدي إلى فشل النمو مع 
خسارة كبيرة من السوائل والشوارد مما يؤدي إلى حدوث 
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التجفاف والاضطراب الشاردي مثل نقص الصوديوم ونقص 
البوتاسيوم والحماض. وتنعلق شدة الخسارة بوجود القولون 
المتمادي مع الأمعاء الدقيقة أو غيابه. 

يحناج أغلب هؤلاء الأطفال إلى التغذية الوريدية؛ لأن 
الإطعام عن طريق الفم لا يفي بتقديم الاحتياجات 
الضرورية لنموهم إضافة إلى الضياع المستمر؛ وهذه المعالجة 
طويلة الأمد. ومن الشائع حدوث فرط التكائثر الجرثومي 
في الرضع المصابين بالأمعاء القصيرة. وتجب معالجته. 

كامناً- عوز اللاكتاز: 

له شكلان: عوز اللاكتاز الأوليء وعوز اللاكتاز الثانوي. 

تتظاهر الأعراض حين دخول سكر الحليب في التفذية 
بحدوث إسهال مائي مترافق وتمدد البطن وانتنفاخه مع 
تسحج واحمرار في منطقة الحفاض. تبدأ الأعراض فى 
عوزاللاكتاز الأولي مند آن يتناول الطفل حليب أمه أو 
الحليب الاصطناعيء أما عوز اللاكتازالثانوي فيحدت عادة 
بعد إسهال مزمن استمر أكثر من أسبوعين. 

المعالجة: إعطاء حليب خال من اللاكتوز. 

تاسهعاً- سوء امتصاص الفالاكتوز - غلوكوز: 

اضطراب خلقي نادر الحدوث. يتلو تناول الحليب من 
الثدي أو من الرجاجه أو تناول الغلوكوز. ينصف بحدوث 
إسهال مائي شديدء ويعاني المريض تطبل البطن وتجفافاً 
وحماضاً في حين استمرار الإسهال: ويكون البراز حمضياً 
محتوياً على السكر. يتحمل الأطفال المصابون بهذا المرض 
سكر الفركتوز. وتكون مخاطية الأمعاء ووظيفتها طبيعيين. 
تتضمن المعالجه تحديد كمية الغلوكوز والغالاكتوز في 
النغذية على نحو صارم وتقديم مستحضرات محتوية على 
الفركنوز. وقد يكون من الممكن فى مراحل لا حقة من الحياة 
تحمل كميات محدودة من الفلوكوز والسكروز. 

عاشرا- القصور المعثكلي: 

يعد التليف الكيسي الاضطراب الخلقي الأكثر شيوعاً 
والمترافق وسوء الامتصاص. 

وتأتي بعده متلازمة شواشمان 5172280 وهي نادرة 
جدا. 

حادي عشر- الاضطرابات الكبدية والمرارية: 

قد يدفع مرض الكبد والاضطرابات المرارية المترافقة 
والركود الصفراوي إلى سوء امتصاص الدسم من خلال 
إنقاص تركيز الحموض الصفراوية في العفج: ويعاني المرضى 
المصابون بهذه الاضطرابات إسهالا دهنيا مع ميل إلى حدوث 
حالات عوزالقيتنامينات المنحلة بالدسم ه .([ .>ل.ط. 


ثاني عشر عوزالبروتين الشحمي ‏ في الدم 
دتسعساءؤمعمممتلهاءط2 : 

يحدث فى هذه الحالة الوراثية الجسمية الصاغرة سوء 
امتصاص الدسم الشديد منذ الولادة» ويظهر فشل النمو 
في السنة الأولى من العمرء ويكون البراز في المصاب كبير 
الكمية: شاحباً وذا رائحة كريهة, ويكون البطن متمددا. وقد 
تغيب المنعكسات الوترية العميقة نتيجة لاعتلال الأعصاب 
المحيطية. وغالبا ما يحدث الإسهال الدهني في المرضى 
صفارالسن: وتبقى حوادث التمثل الأخرى سليمة دون خلل. 
يميل التطور العقلي إلى أن يكون بطيئاً. في حين يحدث 
الرنح في مراحل متقدمة مع مالاحظة غياب حس الاهترزاز 
والوضعة وبدايه حالات الارتعاش القصدي: مما يعكس 
إصابة العمودين الخلفيين والمخيخ والنوى القاعدية. 

ويظهر النهاب الشبكية الصباغي في سن المراهقة. 

يعتمد التشخيص على مشاهدة الخلايا الشائكة في الدم 
المحيطي والمستويات المنخفضة جدا من الكوليستيرول في 
المصول < ٠.‏ ملغ/دل والتري غليسيريد أقل من ٠١‏ ملغ/ 
دل؛ ولا يمكن الكشف عن الدقائق الكيلوسيف: والبروتينات 
الشحمية منخفضة الكثافة جدا ويكون جزء البروتين 
الشحمي منخفض الكثافة .1.11 مختفياً من الدوران. 
وتتراكم الفليسيريدات الثلاثية في الخلايا المعوية للزغايات 
في مخاطية العفج بحالة الصيام. 

يعاني المرضى طفرات في جين البروتين الناقل 
للغليسيريدات الثلاثية. 

المعالجة: لا توجد معالجةه نوعية. يجب تقديم كميات 
كبيرة من الفيتامينات المنحلة بالدسم (8 >1 0 4) وقد يؤدي 
إعطاء الفيتامين 5 (بمقدار ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/ كغ/4؟ ساعة. 
والقيتامين 4 بمقدار 10,200-٠١٠٠١‏ وحدة دولية/يوم) 
إلى توقف حدوت التنكس العصبي. كما يؤدي تحديد الدسم 
طويلة السلسلة إلى زوال الأعراض المعوية؛ ويمكن اعطاء 
الفليسيريدات الثتلاثية متوسطة السلسلة بدلا منها. 

ثالث عشر- النقص متمائل الزيجوت في البروتين 
الشحمي 8 في الدم: 

ينتمل هذا الاضطراب كصفة جسمية قاهرة: ولا يمكن 
نمييز الشكل منمائل الزيجوت من فمد البروتين الشحمي 
8 في الدم. تكون مستويات ال .1(1.آ وتراكيز 5أ6ع01:م0م2 -6 
متدنية في الوالدين؛ لأنهما متغايرا الزيجوت: ويختلف 
هذا عن والدي المرضى المصابين يفقد البروتين الشحمي 
6:ذ تكون مسنوياتها طبيعية لديهما. 


رابع عشر- داء احتباس الدقائق الكيلوسية (دام 
أتسرسون): 

يعاني المصاب يهدا المرض أعراضا معوية شديدة مع 
إسهال دهني وفشل النموء من النادر مالاحظة الخلايا 
الشائكة؛. كما أن الأعراض العصبية أقل شدة مما يلااحظ 
في فقد البروتين الشحمي ] من الدم. تتراجع مستويات 
الكوليسنيرول في المصورة؛ ولكن على نحو متوسط < ه7٠‏ 
ملغ/دل. وتكون مستويات الغليسيريدات الثلاثية بحالة 
الصيام ضمن الحدود الطبيعية في حين تتعرضص 
الفيتامينات المنحلة بالدسم ولاسيما 4 وآ للنفاذ على نحو 
سريع. 

يستطب اللجوء إلى المعالجة بالفيتامينات المنحلة 
بالدسم في وقت مبكر ويكميات هجومية كما هو الحال في 
فقد البروتين الشحمي 6 من الدم. 

داء وولمان: يؤدي هذا المرض النادر القاتل من أدواء اختران 
الشحميات إلى تكدسها في أعضاء كثيرة بما فيها الأمعاء 
الدقيقة: قد يعاني المرضى إضافة إلى ضخامة الكبد 
والطحال والقياء الإسهال الدهني نتيجة للاتسداد 
اللمضاوي. 

خامس عشر الإسهال المضيع للكلور: 

يرافق هذا العيب الخلقي النادر إسهال مائي شديد قد 
يؤدي إلى النجماف واضطراب شاردي يتظاهر بنقص 
بوتاسيوم الدم ونقص الكلور والقياء: وتكون يميه المظاهر 
الامتصاصية للأمعاء طبيعية. يحتوي البراز على الكلور 
بمقدار يساوي مجموع ما فيه من الصوديوم والبوتاسيوم. 

لا توجد معالجه تفي بالفرض. ينصح بإعطاء 
البوتاسيوم والحد جزئياً من إعطاء الكلور. 

سادس عشر- إسهال الصوديوم الخلقي: 

يرافق هذا العيب إسهال مائي شديد مند الولادة: وما 
يميزهذه الحالة خلافاً لإسهال الكلور الحماض وأن تركيز 
الكلورفي البرازدون تركيز الصوديوم: وقد تبين آن للمعالجة 
بمحاليل الإماهة الفموية شأناً فعالاً في الحفاظ على 
النموالطبيعي: والسيب الظاهر لهده المنلازمة النادرة عيب 
في تبادل الصوديوم - هدروجين في الأمعاءالدقيقة 
والقولون. 

سابع عشر الاعتلال المعوي المرافق لالتهاب جلد 
النهايات: 

يعود هذا العرض السريري إلى عوز التوتياء الثانوي, 
يعاني الطفل في فنرة مبكرة من الحياة حالات طفح حول 
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مناطق الوصل الجلدي المخاطي وعلى الأطراف كما يعاني 
إسهالاً مزمناً. وقد يحدث الإسهال الدهني أحياناً. يعاني 
المصاب فشل النمو. يكون تركيز التوتياء في المصل متدنياً 
مع نقص في فعالية الفوسفاتاز القلوية. تشفى الآفات 
الجلدية سريعا. ويتحسن وضع الإسهال بإعطاء سلفات 
الرنك عن طريق الفم. 

ثامن عشر- متلازمة منكس (الشعر الملتوي): 

ينميز هذا الاضطراب يسراجع النمو وبشعر غير طبيعي 
وتنكس مخيخي وموت مبكر. 

إمراض هده المتلازمة غامض. تكون مسنويات التحاس 
والسيرويلازمين في المصل مندنية لكن محتوى الخلايا من 
النحاس يكون مزدادا. 

تامع عشر- نقص مغنزيوم الدم الأولي: 

يؤدي نقص مغنريوم الدم إلى حدوث التكزز الناجم عن 
نقص كلس الدم على نحو ثانوي. تكون وظائف الأمعاء 
الأخرى طبيعية: وتتحسن الموجودات بالتزويد بكمية كبيرة 
من المغتريوم ولفضئرة محدودة. 

عشرين- عيوب الامتصاص المحدث بالأدوية: 

لبعض الأدوية تأثير منتشر في ظهارة الأمعاء الدقيقة: 
فالميتوتركسات قد تسيب توقف انقسام الخلايا المعوية: مما 
يؤدي إلى حدوث آفه في المخاطية كما تؤثر الجرعات الكبيرة 
من النيومايسين فى بنية المخاطية: ويندا خل السفاسالازين 
مع امتصاص حمض الفوليك. ويريط الكولسترامين 
الأملاح الصفراوية والكلسيوم في لمعة الأمعاء ؛ مما يسبب 
تقص كلس الدم والإسهال الدهني. ويتداخل الفنتوئين مع 
امتصاص الكلس. ويمكن أن يؤدي إلى حدوث الرقد داءعان21. 

حادي وعشرين- متلازمة العروة الراكدة (متلازمة العروة 
العمياء» متلازمة التكاثر الجرثومي): 

يطلق هذا الاصطلاح على حالة الركود التي تعتري 
محتويات الأمعاء الدقيقة: ولاسيما في القسم العلوي 
منها. يؤدي انسداد الأمعاء الجرّئي بنوعيه الخلقي 
والمكتسب إلى ضعف حركة الأمعاء؛ مما يؤدي إلى دخول 
الجراثيم إليها واستعمارها. وتؤدي الجراثيم إلى فك اقتران 
الأملاح الصضراوية. 

يعاني الطفل إضافة إلى آ[عراض انسداد الأمعاء الجزئي 
المزمن نمدد البطن والألم والقياء مع برازكبير الكمية كريه 
الرائحة شاحب اللون. وهى مواصفات الإسهال الدهني 
إضافه الى ففر دم كبير الكريات ناجم عن عوز القينامين, 8 
. قد يؤدي إعطاء الصادات عن طريق الفم إلى السيطرة 


م 
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على المشكلة بصورة مؤقتة. وفي بعض الأحيان يكون 
استخدام الصادات دورياً فعالاً على المدى الطويل. 
استخدم المينرونيدازول لمعالجة فرط النمو الجرثومي. 
وتتنجلى البدائل اللأخرى بالصادات غير القابلة للامتصاص 
عن طريق الفم والخاصة بالجرائثيم سلبيةالغرام 


(الجنناميسين) والثري ميتوبريم - سلفامينوكسازول؛ وقد 
يتم استخدام التتراسيكلين أو السيبروفلوكساسين في 
المراهقين الأكبرسنا. والمقارية المثالية للانسداد الجزئي في 
الأمعاء الدقيقة هي الإصلاح الجراحي. 


التجفاف ومعالجته 


التجفاف 0610/0200 من أكثر الحالات الإسعافية 
مصادفة في الأطفال ومن أشدها خطورة: ويالرغم من وجود 


أسباب عديدة للتجفاف تعد التهابات المعدة والأمعاء أكثر 


أسبابه وأهمها لما تسبيه من خسارة كبيرة في سوائل الجسم 
وشوارده خاصة في الرضيع لأن الخسارة تكون على حساب 
السائل خارج الخلوي. الذي يشكل ثلث الماء في البدن وهو 
يقدر عموما ب 770 من وزن الجسم في الرضيع و١٠‏ من 
الوزن في الأطفال الكبار والكهول (25 لماء البلاسما. و١١/‏ 
للسائل الخلالي). 

العلامات السريرية: 

يقصد بالتجفاف ضياع كمية من سوائل الجسم تؤدي 
إلى نقص الوزن وظهور علامات وأعراض سريرية تناسب 
شدتها وخطورتها درجة التجفاف ونوعه: وكل خسارة حادة 
في الوزن هي خسارة ماء وشوارد. ويفيد في تقديرها وزن 
الطفل الحالي والسابق. 

أعراض التجفاف وعلاماته: 

١-العطش‏ وجفاف الأغشية المخاطية وخاصة مخاطية 
الفم. ونقص البول وازدياد كثافته. 

-١‏ غؤور اليافوخ الأمامي وغؤورالكرة العينية. 


<< 
٠ < أطفال‎ 


برنار خازم 


*- بقاء الثنية الجلدية (بعد قرص الجلد) فترة قبل أن 
تعود لوضعها وذلك لقلة مرونه الجلد. 

4:-العلاماتالوعائية الدورانية تظهر في الحالات 
المتوسطة والشديدة وتضم ضعف التنبض وتسرعه. وشحوب 
النهايات وبرودتها وفرط تعرقها. وهبوط الضفغط الشرياني. 
وتكون هذه العلامات أشد وضوحا في التجفاف ناقص التوتر. 

ه- العلامات الدماغية تشاهد حين يزيد نقص الوزن عن 
٠‏ وتضم الخبل وتغيم الوعي في التنجفاف ناقص النوتر: 
والنهيج والا ختلاج مع الحرارة العالية في التجفاف مفرط 
التوتر. 

-١‏ العلامات التنفسية في التنفس الحماضي. 

ولسهولة التوجه في المعالجة تقسم درجات التجفاف 
سريريا ثلاث درجات: 
ويبدو بالعطش وقلة التبول, ويكون نقص الوزن بمقدار 9- 
1/8 

ب- تحفاف متوسط الشدة نقص الوزن فيه بين ١١-46‏ 
وينظاهر بقلة التبول وتنسرع النبضء. وغؤوراليافوح والعينين 
مع بقاء الثنية الجلدية ويرودة النهايات وشحويها وتأخر 


تعاس سبات 
برودة - زرقة - تعرق 


الجدول )١(‏ أعراض التجفاف في الأطفال وعلاماته ودرجاته 


الامتلاء الشعري بين "١‏ ” ثا. 

ج- تجفاف شديد يفوق نقص الوزن فيه :/2٠١‏ وهو شديد 
الخطورة لما يسيبه من صدمه ووهط دوراني. فالنبضص 
المحيطي سريع وضعيف وقد يغيب والضغط الشرياني هابط؛ 
والبرودة المحيطيه واضحة مع تبرقع وارتخاء عام. ودرجات 
متقدمه من غؤور اليافوخ والعينين ويقاء الثنية الجلدية, 
والأغشية المخاطية يابسة والامتلاء الشعري متأخر يفوق ” 
ثوان: كما يتفغيم الوعي. 

كما يقسم التجفاف بحسب عيار الصوديوم في المصل إلى: 

١-التجفاف‏ سوي الصوديوم أو معادل التوتثر. عيار 
الصوديوم فيه طبيعي بين 76١-١16م‏ مك/ل ويقدر ب )717١(‏ 
من حالات التحفاف. 

؟- التجفاف ناقص الصوديوم أو ناقص التوتر. عيار 
الصوديوم فيه أقل من ١٠٠١م‏ مك/ل ويقدر ب( )716-٠١‏ من 
حالات التجفافء تكثر فيه علامات الوهط الدوراني 
والرخاوة؛ ويحدت عندما تفوق خسارة الصوديوم فيه خسارة 
الماء أو حين تعويض الخسارة بسوائل ناقصة التوتر (الماء) 
كالاستمرار بتناول الماء العادي لإعاضة الضائع في الإسهال 
(لأن الإسهال يحوي وسطياً ٠5م‏ مك/ل صوديوم) . 

*- التجفاف مغرط التوتر أو مفرط الصوديوم,؛ عيار 
الصوديوم فيه يفوق ١6٠١م‏ مك/ل ويقدر بنحو )725١0-١6(‏ 
من حالات التجفافء ولا تظهر فيه علامات الوهط 
الدوراني واضحة لمرور الماء من داخل الخلايا إلى خارجها 
في حين يبدو الطفل محتقنا. حرارته مرتفعة مع فرط 
الاستثارة وأحيانا الاختلاج كما تكثر فيه المضاعفات 
الدماغية كالنزف والخثرات, وعلى سبيل المثال فإن نقص 
الوارد من الماء والحليب للطفل الوليد يوجه نحو تجفاف 
مفرط النوتر. 


التبدلات المخبرية: 

تتبع تبدلات الكلورتبدلات الصوديوم: أما البوتاسيوم فعلى 
الرغم من ضياع كميات كبيرة منه فقد يكون عياره في المصل 
طبيعيا ننيجة هجرته من داخل الخلايا إلى خارجها وتبادله 
مع شاردة الهدروجين ولاسيما بحدوث اللاحمضاضء ويعود 
بسرعة إلى داخل الخلايا حين إصلاح الااحمضاض فيهبط 
في المصورة مما يوجب الانتباه لذلك في أثناء المعالجة. 

قد يحدث اللاحمضاض لضياع البيكريونات مع الإسهال 
أو مع حدوث القصور الكلوي أو بحمض اللين المتراكم في 
أثناء الصدمة؛ في حين يميل إلى القلاء الاستقلابي حين 
كثرة الإقياء أو زيادة سحب عصارة المعدة وينقص معه 
البوتاسيوم. أما اليوريا الدموية فنرتفع مع الكرياتينين في 
التجفاف الشديد لنقص الرشح الكبي. ويدل ارتضاع 
الكرياتينين الواضح على القصور الكلويء أما ارتفاع اليوريا 
المنفرد من دون ارتفاع الكرياتيئين فيعلل بعودة امتنصاصها 
من الأنابيب القريبة حين وجود شح البول . 

وتضم تغيرات البول نقص حجمه. أما إذا بقي جريان 
البول طبيعياً أو زائداً مع وجود التجفاف فيجب التفتيش 
عن سبب كلوي لخسارة الماء والشوارد . ترتفع الكثافه النوعية 
كما تشاهد بيلة بروتينية معتدلة وأحيانا بيلة سكرية عابرتان 
تزولان بإصلاح التجفاف. 

معائجة التجفاف: 

تشمل إعاضة الخسارة - الحاجة اليومية والخسارة 
المستمرة. وذلك بعد دراسة القصه المرضية لمعرقة سيب 
التجفاف ونوع الخسارة وكمينها وتقدير الوارد للجسم 
ومعرقة حالة البول. يصار إلى تقدير درجة التجفاف ونوعه 
بالفحص الفيزيائي. وتحسب كميات السوائل والأملاح 
اللازمة ويستعان ببعض الجداول كما في الجدول (3). 


الجدول (1) تقدير خسارة الماء و الشوارد في التجفاف متوسط الشدة 


- 
عم 
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اما كيفية إعطاء هذه السوائل فيكون كما يلي: 

-١‏ إعاضة الخسارة: إذ يحتاج الطفل المتجفف إلى التدخل 
السريع لضمان تروية نسيجيه كافية. وملء السرير الوعائي 
بإعطاء سوائل وريديه معادلة التوتر كالمحلول الملحي 
النظامي 7/55 أو رينغر لاكتات: على شكل دفعة وريدية سريعة 
٠‏ مل/كغ خلال ٠١‏ دقيقة:؛ لمنع حدوث الصدمة والومصط 
الدوراني: وقد تتطلب الحالات الشديدة أكثر من دفعة واحدة, 
في حين لا تحتاج حالات التجفاف الخفيفة إلى مثل هذه 
المعالجات السريعة: وتكتمل إعادة الإماهة هذه بامتلاء 
الأوعية؛ وتراجع سرعة ضريات القلب: وارتفاع الضغط 
الشرياني وتحسن الإرواء والوعي. تكمل الإماهة بإعطاء 
نصف الكمية المحسوية أول 8 ساعات (مطروحا منها كمية 
الجرعة السريعة). والنصف الآخر موزعا على ١١‏ ساعة. 

١‏ الحاجة اليومية وتقدر على النحو التالي: 

ماء 

٠‏ مل/كغ ل ١٠كغ‏ الأولى من الوزن 

+ 0ه مل/كغ ل ١٠كغ‏ الثانية من الوزن 

٠١ +‏ مل/كغ لما فوق ١٠كغ‏ من الوزن 

صوديوم 

"ب" ممك/ل 

بوتاسيوم 

ل/كمم1-١‎ 

يمسم مجموع هذه الكميات إلى ” دفعات متساوية (دقعة 
كل 8 ساعات). 

؟- تمويض الخسارة المستمرة: وتعوض بتركيبه قريبة من 
تركيب سوائل الخسارة الهضمية: وتقدر مثلاً لكل نوبة إسهال 
ب ١٠مل/كغ.‏ 

4- لا يضاف البوتاسيوم: إلا بعد التأكد من تبول المريض 
وتكون الخطة النهائية ملخصة كما يلي: 

أ- يحسب مجموع السوائل اللازمة (إعاضة + حاجة 


يومية). 
ب- يحسب مجموع الشوارد اللازمة (إعاضه + حاجة 
يومية). 


ج- تعطى في الساعات الثماني الأولى نصف الإعاضة 
(مطروحا منها الدفعة السريعة) + 7/١‏ الحاجة اليومية. 

د- يبوزع الباقي على ١١‏ ساعه + تعويض الخسارة المستمرة. 

ه- المحلول النهائي الذي سيستعمل يكون ١/١‏ ملحي 
نظامي + 5 دكسسروز + ٠١‏ م مك/ل بوتاسيوم. 

في التجفاف تاقص التوتر تحسب الكمية اللازمة 


كما يلي: 

اللازم م مك صوديوم - -١156(‏ عيار الصوديوم) « ١,"‏ »« 
الوزن كغ 

وإذا حدثت الاختلاجات يعطى المريض ١٠-7١مل/كغ‏ من 
محلول كلور الصوديوم 77 خلال ساعة واحدة علمأ أن إعطاء 
١'مل/كغ‏ من محلول "/ يرفع الصوديوم في الدم ام ملك/ل. 
وعموما يفضل الحدر وعدم رفع الصوديوم أكثر من 7١م‏ مك/ 
ل/4؟ ساعة. 

في التجفاف مفرط التوتريجب أن يكون الإصلاح بطيئا 
على مدى ؟7-” أيام: بحيث لا ينزل مقدارالصوديوم في المصل 
أكثر من ١٠م‏ مك/ل/74 ساعة: لأن خفض الحلولية السريع 
من القطاع خارج الخلوي يؤدي الى وذمة دماغية واخسلاج 
وتأذي دماغي. 

وينصح الجدول الثالي بالزمن الممفنرح للإصلاح حسب 
عيار الصوديوم البدئي: 


6 - للها 


١مم‎ - ١6م‎ 


1١م8‎ ١/١ 


١95-65 


وفي التجفاف الشديد يعطى السائل الملحي النظامي لمنع 
حدوث الصدمة خلال ٠١‏ دقيقة كالمعتاد. ثم يعطى ١/١‏ 
ملحي نظامي + (1 0 حنتى يحدث الإدرار ثم يعطى الطفل 
السوائل المنخفضة التوتر التي تحوي ه*؟م مك/ل صوديوم + 
0 6/+ ٠م‏ مك/ل بوتاسيوم: بحيث تضم الحاجة اليومية + 
1١‏ الخسارة وتوزع خلال 14 ساعة الأولى: على أن تغير 
المحاليل بحسب عيار الشوارد كل 5" ساعات على ألا يتجاوز 
تخفيض الصوديوم ١٠-16م‏ مك/ل/1١‏ ساعة. 

أما التجفاف الخفيف فيعالج بسوائل 4/١‏ ملحي نظامي 
+2 هم لأن معظم الإعاضة تكون بمستوى الحاجة اليومية. 

استطباب المعالجةالوريدية: الحالات الشديدة من 
التجفاف وحالات القياء المعند وحالات الإعياء في مرضى 
لا قدرة لهم على الشرب. وحالات الخبل والسبات وحالات 
توسع المعدة أو توسع الأمعاء. 

متايعة المريض: 
إعادة الإماهة المرحلةالبدئية فقط من 
المعالجة, إذ إن الحسابات كلها تقديرية وخاصة ما يتعلق 


5 5 


بدرجة التجفاف لذلك يجب متابعة المريض بمراقبة 
العلامات الحيوية من نيض وضغط للحفاظ على الدوران 
الجيد ومراقبة الداخل والخارج من السوائل وكشافة البول 
لأن انخفاضها عن ١,٠٠١‏ مع بول وافريدل على إماهة جيدة, 
كذلك متابعة الفحص الفيزيائي المتكرر للنأكد من عودة 
التجفاف أو فرط إعطاء السوائل (الوذمات والاحتقان 
الرئوي). كما يجب معايرة الشوارد واليوريا والبيكريونات و1]١آ‏ 
المصل على الأقل مرة يوميا وريما كل * ساعات في التجفاف 
مفرط النوتر. 

الإماهة عن طريق الفم 55أ)دلزطاء؟ [2:ه: 

يمكن بالإماهة الفموية معالجة الحالات الخفيفة و 
المتوسطة الشدة من الإسهالات على اختلاف أسبابها وفي 
كل الأعمار. 

أساسها إعطاء محلول الماء والسكر والشوارد وتعود الآلية 
فيها إلى امتصاص الصوديوم مع الفلوكوز (سكر العنب) في 
الأمعاء بتركيز معين: عندما تتعطل في فترة الإسهال آلية 
امتصاص الصوديوم من الأمعاء مع الكلور. وقد استعملت 
هذه المحاليل في شتى أنحاء العالم وطبقت على ملايين 
الأطفال ينجاح وساهمت فى منع حدوث أسواء الامتصاص 
التالية. وتعد الإماهه الفموية من أفضل الطرق لمعالجة 
التجفاف وأسهلها تطبيقا وأقلها كلفة. ولا تحتاج إلى 
مستشفى وذلك مقارنة بالمعالجة الوريدية. وهي إما بشكل 
مسحوق في ظرف يعاد حله بالماء واما بزجاجات تحوي 
المحلول جاهرا. 

طريقة تطبيق الإماهة الفموية: تصلح الحالات الخفيفة 
بالبدء بإعطاء 5٠‏ مل/كغ خلال 4 ساعات الأولى أو ٠٠١‏ مل/ 
كغ خلال 4 ساعات الأولى للتجفاف المتوسط الشدة؛ كما 
يمكن زيادتها بحسب الظروف السريرية. 

بعدها تعطى الحاجة اليومية على أساس ١٠٠مل/كغ/4؟‏ 
ساعة. مضافا إليها تناول الماء أو الرضاعة الوالدية أو بدائل 
حليب الأم ويعض السوائل المنخفضة الحلولية ومن ثم المآكل 
الخفيفة التي اعتاد الطفل تناولهاء إذ إن الإطعام الباكر 


١ممول/ل|‏ 0٠١1م‏ مك/ل 
لانت الاتكك 


5-5 
00 
2 


حلونية 


مفيد غذائياً ويقلل من طول مدة الإسهال؛ كما تضاف 
السوائل بمقدار ١٠مل/كغ‏ لكل نوبة إسهال واضحة. يتحمل 
معظم الأطفال الحليب الحاوي على اللاكتوز ولكن بعضهم 
ولاسيما المصابون بأسواء الامتصاص يحتاج إلى حليب خالٍ 
من اللاكتوز. 

قد يحدث القياء أو يسنمر خلال أول ساعتين من تطبيق 
المعالجة؛ ولكنه لا يمنع عادة من الاستمرار بها إذا أعطي 
الطفل جرعات صغفيرة متعددة (ملعقة صغيرة كل 5-١‏ دقيقة: 
أما إذا عنّد القياء فيلجأ إلى المعالجة الوريدية). 

يحوي المحلول المعتمد من قبل منظمة الصحة العالمية 
5 كميات عالية من الصوديوم: في حين تحوي بعص 
المحاليل الأخرى في الدول المتقدمة نحوم١ه‏ م مك/ل بحسب 
الجدول (95). 

والسبب الخوف من فرط الصوديوم إذا استعملت المحاليل 
المفرطة الصوديوم في الوقاية من التجفاف و للمعالجة 
الداعمة اليومية. في حين لم يحدث ذلك في البلدان النامية 
حيث استعمل 015 في إعادة الإماهة إضافة إلى إعطاء الماء 
العادي وذلك بنسبة 5:١‏ ماء ولكنه أعيد استعمال المحاليل 
المنخفضة الحلولية في إعادة الإماهة بنجاح إذ إن انخفاض 
حلوليتها ساعد على الإقلال من كمية الإسهالات: كما 
استعمل منقوع الرزفي 0185 بديلاً عن الفلوكوز في معالجة 
إسهالات الكوليراء ولا تزال التجارب مستمرة على محاليل 
تحوي إضافات أخرى. 

أما في سورية فهناك نوعان متداولان: 

الأول بشكل مسحوق داخل ظرف يحل ب 560 مل ماء 
(مثل 4 05700 -16ز0121) ليصبح التركيز النهائي: غلوكوز 
٠غ/ل‏ - صوديوم ١٠م‏ مك/ل - بوتاسيوم ١٠م‏ مك/ل - سدرات 
الصوديوم دمراغ/ل. 

والثاني محلول جاهز في زجاجات مثل عالاال1»! تحوي 
في الليتر ه,"اغ غلوكوز- و414م مك صوديوم - و١٠م‏ مك 
بوناسيوم. 


٠م‏ مك/ل | 0٠م‏ مك/ل لمق 


الأهماج البولية في الأطفال 


الأخماج البولية في الأطفال 


يعرف خمج الطرق البولية ص5وناءعكصا أعوم) لفساسنا 
بالحالة التي يمكن فيها عزل نمو جرثومي نقي في عينة 
بول غير ملوثة. يمكن تصنيف هذه الأخماج تبعا لتظاهراتها 
السريرية في ثلاثة أنواع وهي: التهاب المثانة؛ والتهاب 
الحويضة والكلية؛ والبيلة الجرثومية اللاعرضية. يُشخص 
بالتهاب المثانة حين يكون الخمج مقتصرا على المثانة 
والإحليل: وأكثر ما يحدث في البنات الصغيرات اللاتى 
تجاوزن سن السنتين من العمرء وغالبا ما يتظاهر سريرياً 
بأعراض بولية سفلية ولاسيما عسر التبول 01/501113 وتعدد 
البيلات والحاح بولي والام خفيفة فى أسفل البطن إضافة 
إلى تعكر البول. 

يعد التهاب الحويضة والكلية أشد أشكال الأخماج البولية 
في الأطفال: لآن الخمج يصيب الكلية مباشرة: ولذلك تغلب 
سيطرة المظاهر الجهازية على الصفحة السريرية كارتفاع 
الحرارة الشديد والقياء والألم البطني أو الإيلام البطني. 
إضافة إلى الوهن العام ونقص الشهية: حتى الهياج في 
الرضع. 

ولتشخيص النهاب الحويضة والكلية يستعان بدراسة 
الكلينين الومضانية باستعمال حمض ديمركابتوسوكسينيك 
(00154]) الموسوم بالتكنيسيوم (44) المشع؛ وكذلك بتحليل 
الدم بحثا عن مشعرات الالتهاب مثل سرعه التثفل والبروتين 
المتفاعل 2أ1016م ع70ماعهع22 0 (ظ01)). 

قد يكون زرع البول إيجابياً في بعض الأطفال الذين لا 
يشكون أي أعراض سريرية؛ وهو ما يسمى البيله الجرثومية 
اللاعرضية التي يتم تشخيصها عرضاً في أثناء المتابعة 
المنوالية أو في أثناء إجراء دراسة ما تهدف إلى اصطفاء 
مجموعة من الأطفال الأصحاء. وقد أشارت بعض الدراسات 
إلى أن هذه الحالة قد تصادف في نحو /١‏ من الأطفال في 
سن المدرسة. كما بيت عدة دراسات أنه ليس من داع لعلاجها 
ولا للبحث عنها ؛ لأن النتائج بعيدة الأمد في هذه الدراسات 
كانت متشابهة بين مجموعة الأطفال الذين عولجوا 
ومجموعه المراقبة التي لم تتلق أي علاج. 

التشخيص: 

يلخص الجدول رقم (١)المعايير‏ الحيوية الدقيقة 
لتشخيص الأخماج البولية في الأطفال. ومن الجدير ذكره 
أن الطريقة التي تؤخذ بها عينة البول من أجل الزرع هي 


بسام سعيد 

على غاية من الأهمية في الأطفال: وذلك لصعوبة الحصول 
على عينة بول غير ملوثة؛ مما ينجم عنه ظهور نتائج إيجابية 
كاذية إذا كانت العينة ملوثة. يعد البزل فوق العانة الوسيلة 
الأمثل في الحصول على عينة البول من أجل الزرع لأنها 
الأقل عرضة للتلوث. إلا أن إجراءها يتعذر عملياً في كثير 
من الأحيان. أما بالنسبة إلى القثطرة الإحليلية التي تعد 
ثاني أفضل وسيلة للحصول على البول بعيدا عن احتمال 
تلوثه فهي أيضا كسابقتها غير عمليّة وغازية. لذلك يكون 
الحل في الحصول على عينة البول بالتبول الطبيعي؛ وهو 
عملياً أسهل الطرائق تطبيقا ولو أنها لا تخلو من مشاكل 
تلوث العينة. ويمكن كذلك استعمال أكياس البول في بعض 
الحالات, ولكن لا توجد أي توصية بد لك لاا حتمال تلوث عينة 
البول بهذه الطريقة أيضا. أما بالنسبة إلى طريقة الحصول 
على البول بطريقةه «الالتقاط النظيف» (ع]3ع-01630 فهي 
طريقة مقبولة إلى درجة ماء لكنها صعبة الإجراء وتتطلب 
تعاوناً وصبرا كبيرين من قبل الأهل. 

من الواضح أن طرائق الحصول على البول متعددة؛ وكثيراً 
ما يُلحظ تباين واضح بين المراكز الصحية المختلفة ضي 
اللجوء إلى بعضها من دون الآخر؛ تبعاً للتسهيلات المتاحة 
في كل مركز وتبعا للخبرات ووقت أخذ العينة وآراء الأطباء 
ومواقف الأهل ومعدل تلوث العينات في المراكز المختلفة: مما 
يؤثر في قرار كل مركز لا ختيارا لوسيلة المناسبة في الحصول 
على عينة البول من أجل الزرع. 

وبالنهاية تعد القثطرة الاحليلية الطريقة المفضلة في 
الحصول على عينة بول في الطفل الذي لا يستطيع ان يتبول 
حين الطلب. وإن المعايير الثلاثة المعتمدة في اختيار الوسيلة 
المناسبة للحصول على البول من أجل الزرع هي: احتمال 
التلوث وإمكانية الإجراء ومدى هجومية الوسيلة. أما 
بالنسبة إلى الأطفال المستمسكين للبول وفوق سن السنتين 
من العمر فيوصى بأخن عينة البول من منتصف الرشق -1010 
م1 

الاختبارات التشخيصية: 

يعد زرع البول المعيار الأساسي في تشخيص الخمج 
البولي. وتعتمد الطريقة المتبعة في إجراء زرع البول على 
أخذ ٠,٠١1‏ مل من البول بطريقة عقيمة؛ ثم تنشر بشكل 
شعاعي لتنغطي صفيحة الزرع الني تحوي العناصر المفذية 


الأخماج البولية في الأطفال 


المعايير الحيوية الدقيقة في الوسائل المختلفة المتبعة في الحصول على عينة البول من أجل تشخيص خمج الطرق البولية 
في الأطفال 


إنتان طرق بولية مؤكد 
عدد العضويات 


(التقاط نظيف. منتصف الرشق. كيس) 


عدد وحدات المستعمرات 
الجرثومية باللتر 


إنتان طرق بولية محتمل 
عدد وحدات المستعمرات 
الجرثومية باللتر 


عدد العضويات 


الجدول )١(‏ المعايير الحيوية الدقيقة في تشخيص الأخماج البولية في الأطفال 


اللازمة للنمو الجرثومي. ثم تفطى الصفيحة وتحضن 
بحرارة 0" درجةه مئوية فئرة لا تقل عن 18 ساعة: ليعاد النظر 
إليها بحثاً عن وجود مستعمرات جرثومية وعددها. ثم تؤخد 
عينات من هذه المستعمرات وتوضع فوق الصفائح الخاصة 
بكل صاد لتحديد حساسية المستعمرة للصادات المختلفة. 
ولما كان زرع البول يتطلب فترة زمنيه لا تقل عن ١8‏ ساعة 
قبل معرفة النتيجة: فكثيرا ما يلجأ السريريون إلى اختبارات 
أسرع تفيد في البحث عن الخمج البولي في محاولة منهم 
للنوجه السريع نحو التشخيص ووضع التدبير المناسب. إن 
فحص البول والراسب باستخداح الغميسات 010501015 وسيلة 
سريعة وغير مكلفة وسهلة الإجراء في كل الظروف. أما 
فحص رسابه البول بالمجهر فهو واسع الاستعمال ويفيد في 
تحديد عدد الكريات البيض بالبول. وكذلك فى كشف بعص 
الجرائيم المرئية مجهرياً. لكنه يتطلب تجهيزات متخصصة 
وخبرات معينة: وبالتالي فهو ليس بسهوله توافر الفميسات 
ورخص كلفنها. وقد بيّنت إحدى دراسات المراجعة المنهجية 
12/17 55167024010 الحديثة أن إيجابية اختيار الفميسة 
لاستراز الكريات البيض مجتمعة مع إيجابية اختبار 
النيتريت مؤشر جيد لوجود خمج طرق بولية؛ إذ بلغ معدل 
الأرجحية للاختبار الإيجابي (2010: 000طناءء!ذ! ادع)) 6 أومم 
7 : وبالمقابل تفيد سلبية اختبار اسنراز الكريات البيضص 
مجتمعة مع سلبية اختبارالنيتريت فى استبعاد احتمال 
الخمج البولي: ويلغ معدل آرجحية الاختبار السلبي ؟,٠.‏ 
ومهما يكن من أمر ففي الكثير من الأحيان قد يكون الاختبار 
إيجابياً فقط لعنصر واحد من الاثنين. وعندها تقل كثيرا 
فائدة هذا الاختبار في المساعدة يالنوجه نحو التشخيص 
والتدبير المناسبين:؛ إذ يبلغ معدل الأرجحيه لااختبار استراز 


الكريات البيض الإيجابي وحده 0,0: ومعدل الأرجحية 
لاختبار النيثريت الإيجابىي وحده 186,9. 

أما فحص رسابة البول بالمجهر بحثأ عن عدد الكريات 
البيض والجرائيم المرئية بالفحص المباشر فهو إن أجري بدقة 
فإنه يساعد كثيراً على تشخيص الخمج البولي حين اجتماع 
إيجابية عدد الكريات البيض في الرسابه مع إيجابية الجراثيم 
المرئية بالبول؛ إذ يبلغ معدل الأرجحية لتشخيص الخمج 
البولي 0,77 وبالمقابل وكما هو الحال في اختبار الغميسات: 
فإن اجتماع سلبية عدد الكريات البيض بالرسابة مع سلبية 
الجرائثيم المرئيه بالفحص المجهري سيسنبعد احتمال وجود 
خمج بولي مع معدل أرجحية للاختبار السلبي يعادل ١؟,١.‏ 

والخلاصة أن زرع البول وإجراء التحسس هو الطريقة 
الوحيدة التي يجب الاستناد إليها لوضع تشخيص الخمج 
البولي؛ أما الفميسات وفحص البول المجهري فوسيلنان 
مساعدتان يلجأ إليهما حين الضرورة لبدء المعالجة سريعاً 
بانتظار ظهور ننيجة الزرع: على أن تعدل المعالجة - إن لزم 
- بعد ظهور النتيجة. 

الآلية المرضية: 

تزيد إصابة الذكور الرضع - ولاسيما غير المخنونين - 
بالخمج البولي على إصابة الإناث الرضع ٠١-5‏ مرات. مما 
ينبه لدور القلفة كمستودع للمستعمرات الجرثومية عدا عدم 
اكتمال نضج الجهاز المناعي في هذه السن. أما بعد السنة 
الأولى من العمر فتزيد نسبة إصابة الإناث على إصابة 
الذكور. ويعزو بعضهم ذلك إلى قصر الإ حليل فيهن. 

ويبدو أن هناك عوامل كثيرة في كل من الجراثيم المحدثة 
للأخماج البولية وفي المضيف تؤثر فى سير هذه الأخماج. 

أما العوامل في الجراثيم فنتعلق بقدرتها على الا لتصاق 


ويعوامل نموها وبوسائلها في تجنب القضاء عليها من قبل 
الجهازالمناعي في المضيف. 
أما في المضيف فللجهاز المناعي الأثر الأكبر ويتعلق 

ذلك بالمواد المنتجة ضد الجرائيم كالفلويولينات المناعية 
وياستجابة كل من الخلايا البائية والتائية تجاه الملستضدات 
الغريبة؛ ويعمل الليزوزوم والمنممه على القضاء على 
الجراثيم: وقد تتأثر كل هذه العوامل بالموروث الجيني من 
جهة وبالبيثة المحيطة من جهة ثانيه. وقد درست بعض هذه 
المكونات كالزمرة الدموية عملا] 1000 21 والزمرة الدموية 
لويس 6م199 61000 1.115 من دون النتوصل إلى ننائج واضحة: 
ومازالت الدراسات مستمرة في هذا الشأن. 

الويائيات: 

تعد الأخماج البولية من الأخماج الشائعة في الأطفال. 
ومع صعوية تمدير معدل حدوثها بدقة: إلا أن إحدى 
الدراسات التي شملت عددا كبيرا من الأطفال؛ واعتمدت 
على النحقق من دقة تنشخيص الخمج البولي: توصلت إلى 
أن8/ من البنات و" من الذكور يتعرضون لخمج بولي واحد 
على الأقل ببلوغهم سن سبع سئوات: وفي إحدى دراسات 
المراجعة المنهجية التي جمعت نتائج (؟1) دراسة عن أسياب 
ارتفاع الحرارة في الأطفال تبين أن الخمج البولي كان مسؤولاً 
عن ارتفاع الحرارة في 5 من الرضع دون سن الشهرين من 
العمر. وقد أظهرت دراسات أخرى نسبا مشابهة للخمج 
البولي بوصفه سببا لارتفاع الحرارة في الأطفال الأكبر سنا 
حنى سن الخمس سئوات. 

نكس الخمج البولي: 

يتعرض ٠١‏ إلى 2٠‏ من الأطفال الذين أصيبوا بخمج 
بولي للنكس الذي غالبا ما يحدث في السنة التي تلى الخمج 
الأولي. وتذكر عدة عوامل خطورة مهمة قد تؤهب لحدوث 
النكس. وهي عمر الطفل حين حدوث الخمج الأولي دون 
سنة أشهر مع معدل أرجحية 712010 0005 يعادل 715, ٠‏ : ووجود 
جزرمثاني حالبي موسع للطرق البولية أي من الدرجة 
الثالثة وما فوق مع معدل أرجحية يعادل "", :٠‏ ووجود أذية 
كلوية تم كشفها منن حدوث الخمج الأولي وقد تكون خلقية 
المنشأ. وهناك عوامل أخرى لم يثبت شانها في حدوث النكس 
مثل: اضطرابات التبول وعدم استقرار العضلة النافضة 
لإأنازطة1كه1 #مسلاماعل: وإفراغ المثانة إفراغاً غير كامل: إضافة 
إلى الإمساك. 

انماط النبيت الجركومي 210:8: 

الإشريكية القولونية 1.011. مسؤولة عن "٠١‏ من الأخماج 


الأحماج البوئية في الأطفال 


البولية في الأطفال. أما باقي الجراثيم سلبية الفرام مثل 
الكلبسلة 16113و5ء1>! والأمعائية ,عاء20167003 والمتقليبة 
5ناء01 والزوائف (العصيات الزرق) 002020735 /اء25 ؛ فكلها 
مسؤولة عن ٠١‏ إلى 2٠60‏ من الحالات. أما نموالمكورات 
العنقودية 5دان0000الالام5)2 في البول فيعنتقد أنه ناجم عن 
تلوث عينة البول قبل الزرع ولاينفي هذا احتمال إحداثها 
الخمجالبولي. والعلامات التي توحي بتلوث عينة البول هي: 
غياب الأعراض السريرية؛ ووجود قصة لقثطرة الطرق 
البولية أو لإجراء ما فيها. ووجود خلايا ظهارية أو غياب 
الكريات البيض بالرسابة البولية؛ ونمو جرثومي لأكثر من 
عضوية واحدة بالزرع: وآخيراً نمو عدد غير كاف من 
المستعمرات الجرثومية. 

تنكرر الأخماج البولية بعد الإصابة بخمج بولي ناتج من 
الجراثيم غير المعتادة كالعصيات الزرق؛ وتستخدم فيه 
الصادات الحيوية واسعة الطيف قترات طويلة: أو بعد 
الأخماج البولية المختلطة التي توجد فيها مشكلة مرضية 
معينة في المريض تكون هي المسؤولة عن تكرر الخمج كال مثانة 
العصبية أو الاعتلال البولي الانسدادي. 

معالجة الخمج البوئي الحاد: 

تقنرح الخبرة السريرية معالجة الأطفال دون سن الشهر 
من العمرالمصابين بخمج الطرق البولية بالصادات الحيوية 
بالطريق الوريدي. وذلك لوجود نسبة خطورة تعادل 172٠١‏ 
باحتمال الإصابة بتجرثم دم مرافق؛ ولاحتمال وجود اعتلال 
مرضي ما في الطرق البولية كدسامات الإحليل الخلضي 
وتضاعض الجهاز المفرغ الانسدادي والدرجات المتقدمة من 
الجزر المثاني الحالبي. أما أهم العضويات الممرضة في هذه 
المرحلة العمرية فهى: الإشريكية القولونية .8.0011 والمكورات 
المعوية البرازية 1202/15 5ناء©18016500: وهى تتطلب معالجةه 
تجمع بين صادات البينا لاكتام غذا10أطلامضة 1تداء0-13)| مع 
الأمينوغليكوزيدات؛ ويستمر تطبيق الصادات بالطريق 
الوريدي حتى زوال الأعراض الجهازية ثم تستبدل بها 
الصادات الحيوية يطريق الفضم مدة ٠١-0‏ أيام. وتتألف 
المشاركة في علاج الخمج البولي في الوليد من الأمبيسيلين 
والجنتاميسين وترى في الجدول (3) النظم المختلفة 
للمعالجة بالصادات في الأخماج البولية في الأطفال. 

أما التهاب الحويضة والكلية في الأطفال ما بعد سن 
الشهر من العمر فقد تبين من دراسات كثيرة قورن في كل 
منها بين طريقتين في العلاج أنه اعتمدت الأولى على تطبيق 
الصادات الحيوية بالطريق الوريدي مند البدء لينم الاتتقال 
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الشكل )١(‏ 
التصنيف العالمي للجزر المثاني الحالبي. الدرجة [: تصل المادة 
الظليلة إلى الحالب الذي يكون غير منسع. الدرجة !!: تصل المادة 
الظليلة إلى الحالب والحويضه. وكلاهما غير منوسع. الدرجة [||: 

توسع خفيف الشدة في الحالب والحويضة مع انتباج طفيف 

بالكؤيسات. الدرجة :!٠/‏ تعرج معتدل بالحالب مع توسع الحويضة 

والكؤيسات. الدرجة :١/‏ توسع شديد في الحويضة والكؤيسات مع 
تعرج واضح بالحالب. 


لاحقا إلى طريق الفم؛ في حين اعتمدت الطريقة الثانية 
على تطبيق الصادات الحيوية يطريق الفم منذ البدء وطوال 
فنرة العلاح. وقد توصلت هذه الدراسات إلى عدم وجود أي 
فارق بين هاتين الطريقتين سواء في الزمن اللازم لانخفاض 
الحرارة أم في معدل حدوث النكس أم فى ظهور النديبات بالمكن 
(البراتشيم) الكلوي. ولدا يمكن القول: إن العلاج بالطريق 
الوريدي يجب أن يقتصر على الأطفال المصابين بحالة 
سريرية خطيرة أوفي حاله الإقياءات المستمرة. 


ارتفاع حرارة 
التهاب حويضة وكلية) 


دون الشهر من العمر 
أو في أي عمر كان فيه 
الطفل بحالة سيئة 
للغاية ولايتقبل 
المعالجة بطريق الفضم 


الخيارات المختلفة للمعالجة بالصادات الحيوية في الأطفال المصابين بالتهاب المثانة أو بالتهاب الحويضة والكلية 


المظاهر السريرنية الصاد الحيوي الماصل بين مدة المعالجة (زيوم) 
طريق الاعطاء الجرعات(ساعة) 


0 ملغ/كغ/جرعة 


#ملغ /تريميتوبريم /كغ/ جرعة 


6 ملغ/كغ/ جرعة 


؛ملغ /تريميتوبريم /كغ / جرعة 


٠5ملغ‏ أمبيسيلين/كغ/ جرعة 
ه, لاملغ جنتاميسين /كغ/ 
جرعهة.للأطفال دون ٠١‏ سنوات 
* ملغ جنتاميسين /كغ/ جرعة. القم 
للأطفال > ٠١‏ سنوات من 
العمر 
(الجدول؟) النظم المختلفة للمعالجة بالصادات في الأخماج البولية في الأطفال 


ويقل معدل فشل الصادات المطبقه بطريق الفم عن 1280 
من الحالات التي تستعمل فيها بوصفهاخطأً أولياً في علاج 
التهاب الحويضة والكلية الحاد في الأطفال. 

أما بالنسبة إلى المدة الكلية المثلى لعلاج التهاب الحويضة 
والكليه الحاد فليس في الادب الطبي دراسات تقدم الإجابة 
المسندة بالدليل القوي. ومن المعتاد في الممارسة السريرية أن 
تطبق الصادات فمويا مدة /ا-4١‏ يوما. 

في الجدول رقم (؟) ملخص للنظم العلاجية المناسبة: 
مع أن هذه النظم يجب أن تتماشى مع الأنماط المعروفة 
للمقاومة الجرثومية في كل منطقة من العالم. 

وتفيد كثير من الدراسات والمراجعات المنهجية بأن المعالجة 
قصيرة الأمد التى تراوح من *-4 أيام لها فعاليةالعلاج 
القياسي نفسه الذي يستغرق ١4-7‏ يوما في القضاء على 
الجراثيم البولية. أما المعالجة بالجرعة الوحيدة فلا يمكن 
النوصية بها لعدم وجود ما يكفي من الدراسات القوية حولها. 

الوقاية من تكرر أخماج الطرق البولية: 

لما كانت أسباب تكرر الخمج البولي في الأطفال مجهولة: 
فليس من الممكن وصف ممارسات معينة تهدف إلى الوقاية 
منه. وينصح الكثير من السريريين بمعالجة الإمساك 
والتأكد من إفراغ المثانة حين التبول إفراغاً كاملا والإكثار 
من تناول السوائل وتجنب المخرشات الموضعية في المالابس 
الداخلية أو فمّاعات صابون الحمام والاهتمام بنظافة 
الأعضاء التناسلية الظاهرة: وليس هناك دليل كاف يدعم 
اللجوء إلى هذه الممارسات الشائعة. 


إلى العلاج بطريق 


الوقاية من الأخماج البولية في الجزر المثاني الحالبي: 

عد الجزر المثاني الحالبي لفترة طويلة مضت عامل 
خطورة لتكس الخمج البولي: ومن هنا تركز اهنمام العديد 
من الدراسات على هذه الفئة من المرضى. وقد عد استخدام 
الصادات وقائيا في الجزر المثاني الحالبي جزءا أساسيا من 
الممارسة السريرية في العشرين سنة الماضية:؛ إلى أن ظهرت 
مؤخرا عدة دراسات منهجية حديثة: جرت إحدى هذه 
الدراسات في مجموعتين من المرضى :؛ استعملت في المجموعة 
الأولى معالجات وقائية ولم تستعمل في مجموعة المراقبة 
الثانية هذه المعالجات. وتبين عدم وجود فارق بين المجموعنين 
سواء فيما ينعلق بخطر تكرر الخمج ام بتندب القشر الكلوي. 
وفي دراسات أخرى قورنت النتائج فى مجموعة أجري لها 
إصلاح الجزر جراحيا بإعادة زرع الحالب إلى جانب المعالجة 
الوقائية بالصادات: ومجموعة ثانية عولجت بالصادات فقط 
وقائيا؛ وأظهرت هذه الدراسات أيضاً عدم وجود فارق في 
نسبة حدوث الخمج البولي بعمر(١‏ و5 و0) سئوات بين 
مجموعني الدراسة: وكذلك عدم وجود فارق في نسبة خطر 
تندبالقشرالكلوي: والفارق الوحيد الذي لوحظ في 
مجموعتي الدراسة كان النسبة الأقل لحدوث الخمج البولي 
المترافق وارتفاع الحرارة في سن خمس سنوات في المجموعة 
التي عولجت جراحيا مع الصادات الوقائية؛ إذ كان الخطر 
النسبي .١0,47‏ 

أما الدراسات التي تناولت جدوى طريقة الحقن تحت 

الصماخ الحالبي المثاني إلى جانب العديد من الحالات 
السريرية في الأدب الطبي: فقد آشارت كلها إلى أن الحقن 
يؤدي إلى اختفاء الجزر المثاني الحالبي فيزيائياً من دون 
النأكد من أثره في تكرر الخمج البولىي. 

وياختصار يمكن القول: إن الأدلة المتوافرة حالياً حول 
معالجة الجزر المثاني الحالبي في الأطفال سواء جراحيا ام 
بالصادات الوقائية آم بكليهما معا من أجل الوقاية من تكرر 
الخمج البولي ومن حدوث الأذية الكلوية؛ تشير إلى وجود 
فائدة قليلة ومقتصرة على خفض معدل حدوث الأخماج 
البولية المترافقة وارتفاع الحرارة؛ وهو خفض متواضع في 
جميع الأحوال ومن دون أي فائدة تذكر في المعدل الإجمالي 
لتكرر الخمج البولي أوفى مسنقبل الكلينين. 

الوقاية من الخمج البولي في الأطفال بفياب الجزرالمثاني 
الحالبي: 

في مراجعة منهجية لخمس دراسات تناولت موضوع 
استعمال الصادات في الوقاية من تكرر الخمج البولي في 
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الأطفال الذين لا يعانون جزرا مثانياً حالبيا:تبين عدم وجود 
دليل يدعم استعمال الصادات للوقايه من تكرر الخمج البولي 
بغياب الجزر المثاني الحالبي. 

الختان: 

تأكد في بعض الدراسات أن الختان يقلل من خطر الخمج 
البولي: وقد بلغ معدل الأرجحية في الأطفال المختونين 
.١, ٠‏ ومن الناحية السريرية كان لابد من إجراء ١١١‏ ختانا 
لدرء حدوث خمج بولي واحد. ولكن الأمريختلف حين أجري 
الختان في المعرضين لتكرر الأ خماج البولية كالمصابين 
بالدرجات العالية من الجزر المثاني الحالبي: إذ وجد في 
هؤلاء درء حدوث الخمج مرة واحدة في كل ١١‏ ختاناً قد 
أجري. ولما كان للختان الخطورة المحتملة التالية لأي عمل 
جراحي من خمج أو نزف: فقد جاءت التوصيات الني ترجح 
ضرورة حصر إجرائه بالذكور المعرضين بشدة لخطر حدوث 
الخمج البولي: كالذين لديهم فعلاً تكرر أخماج بولية أاكثر 
من أن يكون موصى به منوالياً لكل الذكور. 

استقصاء الطرق البولية شماعياً: 

توصى بعض مرجعيات طب الأطفال بإجراء استقصاءات 
شماعية للأطفال المصابين بأخماج بولية متكررة؛ تضم 
تصوير الكليتين بالأمواج فوق الصوتية 28500150]أنا [1608 
وتصوير المثانه بالطريق الراجع (تصوير المثانة الإفراغي) 
لإلامة؟ع0ؤ5لإء 010108 وتصوير المثانة بالومضان علا نم2010 
لاتامهع5)0ء وومضان الكليتين بمادة 4م10115. 

وترى بعض الدراسات أن الأدلة على ضرورة هذه 
الاستقصاءات الهجومية غير كافية: وليس مايدل على 
احتمال تحسين مستقبل الأطفال الذين تجرى لهم منواليا: 
عدا ما قد ينجم عنها من أضرار قد تلحق بالأطفال: يشَد 
عن ذلك استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية منواليا 
فإن له الكثير مما يبرره: كسهولة إجرائه وتوافر الخبرة 
اللازمة له؛ إضافة إلى أنه غير هجومي وله حساسية عالية 
في تشخيص انسداد الطرق البولية, وهو أمر مهم لأن الأدلة 
المتوافرة تشير إلى أن الإصلاح الجراحي لانسداد الطرق 
البولية في الأطفال يؤدي إلى تحسن مصيرهم. ولذلك 
يوصي كل أطباء الأطفال تقريبا بإجراء تصوير الجهاز 
البولي بالأمواج فوق الصوتية لكل الأطفال المصابين بالخمج 
البولي. 

تصوير الكليتين بالأمواج فوق الصوتية: 

يفيد هذا التصوير في إظهار المعالم التشريحية للكليتين 
والطرق البولية ولاسيما حين وجود توسع في الطرق البولية 
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قد يشير إلى وجود انسداد فيها؛ وهي طريقة سهلة ومتوافرة 
وغير مكلفة. غالبا ما تكون نتيجة التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية طبيعية في حالات الخمج البولي المستقصاة. فهو 
لن يغير من مسار التدبير الموضوع لهؤلاء المرضى:. ولكنه قد 
يكشف بعض اضطرابات المتن (البرانشيم) الكلوي في فئة 
قليلة من الأطفال. وقد تكون هذه الاضطرابات شديدة وذات 
تأثير سريري مهم في المستقبل الكلوي بعيد الأمد. أو على 
العكس من ذلك فقد تكون اضطرابات قليلة الأهمية وعايرة 
لاتؤشرفي الإنذار. 

تصوير المثانة بالطريق الراجع: 

يجرى تصوير المثانه بالطريق الراجع لكشف الجزر المثاني 
الحالبي وهو إجراء هجومي غير مريح للمريض. ولغياب 
الدليل الجيد على تحسن مستقبل الأطفال بعد معالجة 
الجزرالمثاني الحالبي الذي تم كشفه بهذا التصوير: فمن 
الصعب النوصية بضرورة إجرائه بعد أول خمج بولي في أي 
من الجنسين وبأي عمر كان: باستثناء حالة توسع الطرق 
البولية فى الكلية التي تكشف عادة بوساطة التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية؛ إذ لابد هنا من اللجوء إلى هذه 
الطريقة لنفي الاعنلال البولي الاتسدادي. 

تصوير الكليتين الومضاني بمادة 11154: 

يمتاز ومضان الكليتين بمادة 111584 بقدرته على كشف 
الإصابات البؤريه في الكلية وفي تحديد الوظيفة الكلوية 
النسبية لكل كلية؛ أو ما يسمى بالوظيفة الكلوية التفريقية 
مهلأعطن؟ أهدعء لقتأمعرء111ل وإذا ما أجري الومضان في أثناء 
الإصابة الحادة أمكن به التمييز بين التهاب الحويضة والكلية 
والتهاب المثانة. 

حساسية ومضان الكليتين بمادة 771548 عالية في كشف 
الاضطرابات البؤرية في الكلية: ولكنه لايستطيع أن يميز 
الأذيات العابرة التى تختفضي عفوياً مع مرور الوقت من 
الأذيات الدائمه. وتعد حدة الاضطرابات البرانشيمية الكلوية 
واحدة من المشعرات الجيدة التي تُنْبِئٌ بالمستبقل الكلوي بعيد 
الأمد. وقد أظهرت إحدى الدراسات أهمية الندبات الكلوية 
الشديدة المرتبطة بالخمج البولى فى التنبؤ بارتفاع الضغط 
الشرياني مستقبلاً في )١4(‏ حالة من أصل (15). 


ومن الجدير ذكره أن نتائج ومضان الكليتين بمادة 01/154 
تكون غير طبيعية في٠4/‏ من الأطفال المصابين بالخمج 
البولي في أثناء حدوث الخمج:؛ ثم تنخفض هذه النسبة 
لاحقا إلى 2٠١‏ بعد مرورسنة وإلى */ بعد مرور ثلاث سنوات 


من الخمج البولي. 
تصويرالجهازالبوليالظليل 5نا1]1581680: 
تطاموععماء جم 


استعيض عن تصوير جهاز البول الظليل من أجل كشف 
التندب الكلوي باللجوء إلى تصويره بالأمواج فوق الصوتية 
وومضان الكليتين بمادة 11548 (1. ويمتاز الأخير بحساسية 
أكبر في كشف تندب البرانشيم الكلوي مقارنة بالتصوير 
الظليل. 

ومضان الكليتين بمادة 1140-3 أو 1174: 

يفيد استخدام الومضان بمادة 1140-3 (مركايتوأستيل 
ثلاثي الغليسين الموسوم بالتكنيثيوم 4) أو بمادة 17124 (دي 
أتيلين تريامين بننا أسنيك أسيد ) في كشف الاتسداد الكلوي 
ويستخدم عادة في المرحلة الثانية من الاستقصاءات حين 
تظهر استقصاءات المرحلة الأولى وجود اضطراب يدل على 
الانسداد الكلوي سواء بتصوير جهاز البول بالأمواج فوق 
الصوتية أم بومضان الكليتين بمادة 101154. 

صورة البطن البسيطة: 

تجرى صورة البطن البسيطة في أثناء تدبير الأطفال 
المصابين بالخمج البولي من أجل تشخيص الحصيات 
البولية: أو من أجل تأكيد وجود الإمساك الذي قد يتسبب 
باضطراب عمل المثانة. 

تصوير المثانة في اثناء التبول بالرنين المغنطيسي: 

يبدو في دراسات حديثه أن تصوير المثانة بالرنين 
المغنطيسسي (1م560813لاء ١010108‏ ع665014110 1]عمع213 فى 
أثناء التبول قد يكون بديلاً من تصوير المثانة والإحليل 
بالطريق الراجع. وما زال الموضوع قيد الدرس. والمهم في 
الأمر معرفة قدرة كل من الطريقتين في التنبؤ بالنتائج 
السريرية لمستقبل الإصابهة أكثر من قدرتها على كشف 


التهاتاكنييات الكلى الحاذ 


التهاب كبيبات الكلى الحاد 


التهاب كبيبات الكلى الحاد: أذية التهابية تصيب الأوعية 
الشعرية الكبيبية؛ يغلب آن تسبيها آلية مناعية: وقد تحدث 
نتيجة اضطراب تخثري أو اضطراب موروث. قد تمتد هذه 
التبدلات الالتهابية لتشمل آجراء أخرى من النضرون 
(الكليون) الكلوي إضافة إلى الكبيبة الكلوية. 

تختلف التظاهرات السريرية والتعبيرات المرضية لأدواء 
الكبيبات الكلوية باختالاف شدة الأذية وسعة انتشارها ودوام 
التفاعل المناعي ودرجة تفعيل الوسائط الالتهابية الأخرى. 

الآلية الامراضية: 

- النظرية المناعية: تحدث الأذية الالتهابية بتوضع 
أضداد على الغشاء القاعدي للشعيرات الكبيبية ويحدث هذا 
بآليتين: 

-١‏ المعقدات المناعية: تتشكل هذه المعقدات نتيجة تفضاعل 
ضدي [ضد - مستضد) لا علاقة له بالكلية: قد يكون 
خارجيا. مثل ,عديدات السكاريد العقدية» أوداخلياً. 
ولعوامل عديدة شأن في آلية ترسب هذه المعقدات: من هذه 
العوامل حجم المعقدات وكثافة تركيزها في الدوران وشحتتها 
الكهريائيه وخصائص الشهعيرات الكبيبية وشحننها 
الكهريائية أيضا والاكتظاظ الميزاتشيمى للخلايا؛ كما أن 
لوجود الوسائط الأخرى (الأنجيوتنسين والبروستاغلاندين) 
شأناً فى قنص هذه المغقدات وترسيبها. 

"- أضداد الفشاء القاعدي 811 32:11: يحدث هناك 
تفاغل ضدي مع مستضد موجود على الفشاء القاعدي [هذا 
المستضد قد يكون ملتصقا على الفشاء القاعدي أو هو مكون 


اللحمة المسراقية 


الشكل )١(‏ شكل ترسيمي للوعاء الكبيبي الكلوي 


محمد المصون الطرقجي 


كولا جيني طبيعي للكبيبة الكلوية). 

يمكن مشاهدة التبدلات المرضية الكبيبية مع ندرة 
مشاهدة الأضداد بنوعيها السابقين, وهنا يغلب أن تترافق 
الأذية وزيادة أضداد السيتوبلازما (الهيولى) النووية 04ا|الذ . 

الوسائط الالتهابية: 

-١‏ تفعيل جهازالمنممة: يكون بالطريق الطبيعي المدرسي 
بوساطة المعقدات المناعيقم, أو السبيل البديل دبوساطة 
عديدات السكازيد العقدية:. أو الذيماتات الجرثومية 
الداخلية. ونتيجة لهذا التفعيل تتولد عوامل مخرية 
ومنخرة تزيد نفوذية الغشاء القاعدي الكبيبي. كما نرداد 
عوامل الجدب الكيميائي للبالعات وكثيرات النوى إلى مكان 
تفعيل المتممة وهي تفضرز أيضاً مواد تزيد من أذية الخلايا 


في الغشاء القاعدي ونخرها. 
"- الأنجيوتنسين - بروستاغلاندين. 
الآلية التخثرية: 


ينجم عن أذية الخاذيا البطانية (الاندوتليالية) وتعرينها 
تفعيل شلال التخثر مما يؤدي إلى تشكل خثرات مجهرية 
وتوضعات ليفينية (فيبرينية) على الفشاء القاعدي أو في 
محفظة بومان. كما أن تفعيل شلال التخثر يؤدي إلى زيادة 
تولد مادة الكاينينات 12105»! مما ينتج منه مواد تأقية تسهم 
في جذب الخلايا الالتهابية من جديد. 

التشريح المرضي: 

قد تتأذى الكبيبات الكلوية بآليات مختلفة: لكن 
الاضطرابات النسيجية تكون محدودة. وقد تتكررالتظاهرات 
والنماذج المرضية نفسها في العديد من الأمراض الكلوية 
الكبيبية. ومن المهم في متابعة هذه الأدواء تصنيفها ووضعها 
في إحدى المجموعات المرضية اعتماداً على التبدلات 
المورقولوجية ونوعية الإمراضيات المناعية المرافقة لها 
والاضطرابات الخلطية الدموية. كل ما سبق يتطلب دراسة 
الخزغة الكلوية بالمجهر الضوثي والمجهر الإلكتروني مع 
إجراء التلوينات المناعية وكشف نموذج الترسبات المناعية 
للفلونلينات المناعية وأجزاء المتممة على الغشاء القاعدي 
وعناصر اللحمة الكبيبة. 

- تتظاهر الأذية الالتهابية نسيجياً بتكاثر الخلايا 
الكبيبية الذي قد يكون منتشرا 011/015 يضيب كل الكبيبات 
أو بؤريا 1031 في بعض الكبيبات الكلوية. وعلى مستوى 


التهاب كبيبات الكلى الحلد 


الكبيبة نفسها قد يشاهد التكاثر شاملاً كل أجزائها أوقطعياً 

- ويكون التكاثر على حساب الخلايا الظهارية 
(الأبتليالية) والبطانية (الاندوتليالية) أو خلايا اللحمة 
المتوسطة (الميزانشيمية) مترافقا وزيادة اللحمة الضامة 
المتوسطية. وننيجه هذا التكاثر يرزداد حجم الخلايا وعددها 
واكتظاظها في الكبيبة الكلوية. 

- وفي المراحل المتقدمة من الأذية الالتهابية - ويسبب 
تكاثر الخلايا البشروية الجدارية الشديد وزيادة التوضعات 
الفيبرينية - تتشكل الأهلة في فراغ محفظة بومان. وترتشح 
هذه الأهلة بالبالعات التي تزيد الأذية الكبيبية مع زيادة 
تشكل ألياف النسيج الضام الذي يعد نذيرا لموت الخلايا 
الكبيبية. قد تتبدل التغيرات السابقة تراجعاً أو ترقيا بمرور 
الزمن ويترافق ذلك وترقي الأعراض السريرية أو تراجعها. 

طيف التبدلات التشريحية المرضية وعلاقته بالأعراض 
السريرية: 

١-أذية‏ التهابيية خفيفةد«فرط تنم متوسط 
(ميزانشيمي):: بيلة بروتينية خفيفة مع بيله دموية أو 
بدونها. 

؟- أذية التهابية متوسطة: فرط تنم بطاني (اندوتليالي) 
منتشرأو موضع منرافى وارتشاح بالخلايا الالتهابية «بالعات 
وكثيرات النوى ووحيدات النوى». 

؟- اذية التهابية شديدة: فرط تنم ظهاري - بطاني 
(ابتليالي اندوتليالي) مع تشكل أهلة تصلبية يرافقه أعراض 
كلوية وسريرية صاخبة. 

الأعراض السريرية: 

تسيب الأذية الالتهابية الكبيبية مجموعة من الأعراض 
والعلامات المختلفة الشدة باختالاف شدنة الالتهاب الكلوي 
وطبيعته. ولتبسيط البحث تصنف التظاهرات السريرية في 
مجموعتين: 

-١‏ الأعراض العامة: صداع وألم بطني وتعب وإعياء 
وغثيان وقياء وخفقان وضيق نفس (احتباس سوائل) وخبل 
ونعاس وعدم القدرة على التركيز (ارتفاع الضغط الشرياني) 
وشحوب الشفاه وكمودها. 

؟- الأعراض الكلوية خاصة: 

- بيلة دموية مجهرية أو عيانية: نتيجة تمزق جدرالأوعية 
الشعرية الكبيبية. 

- بيلة بروتينية مختلفة الشدة: اضطراب نفوذية الفشاء 
القاعدي للأوعية الشعرية الكبيبية. 


- ارتفاع اليوريا الدموية وكرياتينين المصل: زيادة انحباس 
المستقلبات الآزوتية نتيجة اضطراب التصفية. 

- شح البول أو انقطاعه. 

- وذمات معممة أو موضعة: نتيجة انحياس السوائل 
والأملاح. 

- ارتفاع الضغط الشرياني: نتيجة انحباس السوائل 
واضطراب التوازن الشاردي. 

قد تتظاهر الأعراض والعلامات السابقة بدرجات مختلفة 
الشدة تجتمع معأ لتشكل مجموعة مميزة ضمن متلازمة 
كلوية حادة أو كلائية. أو تقتصر على عَرْض واحد مختلف 
الشدة باختلاف الالتهاب الكبيبي وتطوره. 

والمتلازمتان الأكثر مشاهدة في الالتهابات الكلوية 
وأهميتهما في توجيه التشخيص والعلاج: 

-١‏ متلازمة كلوية حادة: 

- بيلة دموية مجهرية أو عيانية. 

- وذمات موضعة. 

- فرط الضغط الشرياني. 

- شح البول. 

؟- متلازمة كلائية: 

- بيلة بروتينية غزيرة أكثر من 7,0غ/74 ساعه أكثر من 
١,٠غ/كغ/4١‏ ساعة. 

- نقص البروتينات وخاصة نقص ألبومين الدم ووذمات 
معممة. 

- قرط شحوم الدم مع زيادة طرح شحوم البول. 

أولا- التهاب الكبيبات الكلوية الحاد التالي للعقديات: 

يعد هذا المرض المثال المدرسي النموذجي للمتلازمة 
الكلوية الحادة (البدء المفاجئ بالبيلةالدموية ووذمات 
وارتفاع الضغط الشرياني والقصور الكلوي) ويعد السبب 
الأكثر شيوعا للبيلة الدموية العيانية في الأطفال. 

الأسباب والويائيات: 

تتلو الإصابة بالتهاب الكبيبات الكلوية الحاد إصابة 
تنفسية أو جلدية بسلالات معينة من العقديات المجموعة 
ة النمط الحال للدم (] (الزمر الكلوية). وتبقى العوامل 
النتى تسمح لسلالات معينة من العقديات بإحداث التهاب 
الكبيبات الكلوية غير واضحة. 

يحدث التهاب الكبيبات الكلوية التالي للخمج بالعقديات 
بعد التهاب البلعوم والطرق التنفسية العقدي في الطقس 
البارد. في حين يحدث المرض في الطقس الحار بعد خمج 
جلدي بالعقديات. ووصفت أويئة من التهاب الكلية المترافق 


وخمج البلعوم من النمط المصلي ١١‏ وخمج الجلد بالنمط 
المصلي 44 ولكن يغلب أن تكون هذه الإصابات أفرادية. 

النث المرضي: 

الكليتان متضخمتان بشكل منناظر مع شحوب نسبي. 
وتحت المجهر الضوثي تبدو الكبيبات الكلوية متضخمة ويارزة 
وناقصة التروية نسبيا. مع مظاهر فرط تنمي منتشر نلخلايا 
الميزاتشيمية واللحمة المتوسطية. في المراحل الأولى للإصابة 
ترتشح الكبيبات الكلوية بالعدلات والكريات المفصصة. 
وتشاهد في الأنابيب تبدلات بشروية خفضيفة وتحوي اللمعة 
بعايا بروتينية وكريات حمر. وتشاهد بالمجهر الإلكنروني 
ترسيات بشكل سنام الجمل على الجانب البشروي للفشاء 
القاعدي مع سلامة الغشاء. أآما التألق المناعىي فتشاهد فيه 
الترسبات نفسها على الغشاء القاعدي الكبيبى .,بشكل سنام 
الجمل. مؤلقهة من الغلوبلينات المناعية والمتممة. 


الشكل (؟) 
التهاب كبب وكلية تال للعقديات وفيه تبدو الكبيبات متضخمة 
وعديمة التروية الدموية ويظهر تنمي اللحمة المتوسطة مع نتحة من 
العدلات. 


الشكل (") 
يبدي التألق المناعي ترسبات بشكل ستام الجمل مؤلفة من 
الغلوبولينات المناعية والمتممة على الغشاء الماعدي وفي اللحمة 
اللتوسظة: 


الكهاب كبينَات الكلى الحاد 


الآلية الإمراضية: 

توحى الدراسات المصلية والشكلية وانخفاض المتممة ,© 
بأن التهاب الكبيبات الكلوية التالىي للعقديات تتواسطه 
معقدات مناعية. آما تفعيل الملتممة فيكون عبر السبيل 
البديل غير المدرسى المحرض بيهذه المعقدات المتاعية. 

الحدوث: 

خطر حدوث التهاب الكبيبات الكلوية بعد الإصابة 
بالخمج العقدي لا يتعدى تسبة واحد بالمثة. وتغلب مشاهدته 
في الأطفال وقد تحدث الإصابة في أكثر من فرد في العائلة 
بمظاهر مختلفة الشدة. سن الحدوث بين ؟- 7 سنوات وتقل 
نسبة الحدوث بتقدم العمر. ويضاب الذكور أكثر من الإناث. 
وتغلب مشاهدته فى المجتمعات الفقيرة مع زيادة اتنتشار 
الأخماج العقدية. 

التظاهرات السريرية: 

تشاهد الاصابة الكلوية بغد الإصابة العقدية بعشرة أيام 
(اسبوع حتى أسبوعين). وحدوث الإصاية الكلوية منزامنة 
مع الإصابة التنفسية يستبعد تشخيص الخمج العقدي 
كسبب لا لتهاب الكبيبات الحاد. تراوح شدة الإصابة الكلوية 
بين بيلة دموية مجهرية لاأعرضيه مع وظيفة كلوية طبيعية 
وبين أعراض صاخية نعكس القصور الكلوي الحاد. 

وتقسم الأعراض ضمن مجموعتين: 

-١‏ أعراض عامة وغير نوعية: ترفع حروري وقهم وتعب 
وغثيان وقياء وآلم بطني مبهم أو آلم في الخاصردين. 

"- أعراض كلوية: بيلة دموية عياتية (لون الشاي) أو 


مجهريه. 
وذمات خفيفة إلى متوسطة صباحية قد تخف خلال 
ساعات النهار. 


ارتفاع الضغط الشرياتي في الإصابة الشديدة مترافقاً 
وشح البول وزيادة حجم السرير الوعائي. 

أشكال غير تموذجية للأعراض السريرية: 

١-البدء‏ مع صفحة سريرية لقصور قلب احتقاني: 
ضخامة قلبية وضخامة كبدية وخراخر رطية في الرئسين. 
إن ترافق الأعراض السابقة والبيلة الدموية وارتفاع الضغفط 
الشرياني يميزها من قصورات القلب الأخرى. 

"- البدء مع اختلاجات معممة تموذج الداء الكبيرننيجة 
اعتلال الدماغ بفرط الضغط الشرياتي. 

+- البدء بأعراض بولية خفيفة: بيلة دموية مجهرية مع 

4- بيلة دموية عيائية مع غياب الوذمات أو ارتفاع الصضغفط 


التهاب كبيبات الكلى الحاد 


الشرياني. 

التشخيص: 

-١‏ فحص البول: يبدي اللون اللأحمر الداكن بلون الشاي, 
كثافته النوعية مرتفعة غالبا. وبيلة بروتينية. وبفحص 
الرسابة تظهر كريات حمر مدورة أو مخرية مع اسطوانات 
كريات حمر وخلايا ابتليالية أو كريات بيض مفصصة. 

"- كشف الخمج المقدي: 

- زرع مفرزات البلعوم: نسبة الايجابية لا تتعدى -٠١(‏ 
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- كشف الأضداد العقدية وعيارها: عيار 851/0 أكثرها 
شيوعا ويندر أن ترتفع بعد الأخماج الجلدية وتعاير عندها 
أضداد دي أوكسي ريبو نكلياز. 

- كشف أضداد العقديات بطريقة التراص على الصفيحة: 
(عيار أضداد الستريبتوليزين لاولاامامع؟)5أمة). 

لابد من التذكير بأن شدة ارتفاع الأضداد العقدية أو 
استمرارها في الدم لا يعكس شدة الإصابة الكلوية أو الإندار 
البعيد. 

"- فحص الدم: يشاهد نقص خفيف في قيم الخضاب 
نتيجة فرط التمدد واحتباس السوائل وغالباً ما تعود القيم 
طبيعية بعد مرحلة الإدرار. تنخفض المتممة ٠,)ء‏ في معظم 
الحالات (> 470/) ويضيد عيارها في تشخيص الحالات غير 
النموذجية من النهابات الكبيبات والكلية. 

:- الخزعة الكلوية: يشخص التهاب الكبيبات الكلوبة 
التالي للمقديات سريرياً في المريض الذي لديه متلازمة 
كلوية حادة مع إثبات وجود خمج بالعقديات إضافة إلى 
انخفاض مستوى المتممة؛ ولا حاجة إلى الخزغة الكلوية 
لإثبات التشخيص. ويجب إجراء الخزعة حين الشبهة 
بالذثبة الحمامية الكلوية أو هجمة حادة لالتهاب كبيبات 
كلوية مزمن أو أعراض صاخبة لقصور كلوي حاد أو وجود 
منلازمة كلائية أو غياب نقص المتممة أو استمرار انخفاضها 
أكثر من ثلاثة آشهر أو استمرار البيلة الدموية العيانية أو 
البروتينية الشديدة. 

التطور السريري: 

تتلاشى الوذمات خلال أسبوع حتى ثلاثة أسابيع وتعود 
قيم اليوريا والكرياتنين طبيعية بعد مرحلة الإدرار. 

أما الموجودات البولية: فتزول البيلة الدموية العيانية 
خلال أسبوعين حنى أريعة أسابيع في حين تستمر البيلة 
الدموية المجهريةه 18-١7‏ شهرا. وتزول البيلة البروتينية خلال 
فترة لا تتعدى ” أشهر. 


المضاعفات: 

أعراض القصور الكلوي الحاد: فرط الحمل الوعائىي 
وفرط الضغط الشرياني وارتفاع قيم نواتج الاستقلاب 
الآزوتيه, الااحمضاض الاستقلابي مع الاضطرابات الشاردية 
المرافقة (الكلسيوم والفوسغور والشوارد). 

الوقاية: 

المعالجة الباكرة الجهازية بالصادات لالتهاب البلعوم 
والأخماج الجلدية بالعقديات لا تقلل من خطر الإصابة 
بالتهاب الكبيبات الكلوية أو تخفف من شدنها, ويجب إجراء 
زرع مفرزات البلعوم لأفراد العائلة المخالطين لكشف 
العقديات الحالة للدم 4 ومعالجتهم إذا كان الزرع إيجابيا. 

العلاج: 

لا توجد معالجة نوعية: والشفاء العفوي هوالقاعدة. 
والندبير بالتعامل مع القصور الكلوي الحاد وزيادة الحمل 
الوعائي بإعطاء المدرات القوية أوالمتوسطة وإضافة خافضات 
الضغط الشرياني في بعض الحالات الخاصة. ومراقية 
الخلل الشاردي وإصلاحه حين حدوثه. وينصح بالعلاج 
بالصادات الجهازية لتحديد انتشار العقديات المسيبة لا لتهاب 
الكلية. 

التعليمات العامة: 

-١‏ مراقبة الجهد الفيزيائي؛ والراحه في البيت غير 
ضرورية إلا فى حالات التهديد بارتفاع الضغط الشرياني. 

؟- الحمية: إنقاص الوارد من الملح بعدم إضافته إلى 
الطعام أو تحديده عند ارتفاع الضغط الشرياني الشديد 
(١-1غ/‏ يوميا). وإنقاص المواد البروتينية حين ارتفاع اليوريا 
والكرياتنين. ومراقبة الوزن يومياً مع تحديد السوائل في 
بعض الحالات الخاصة. 

الإنذار: 

الشفاء الكامل: يحدث بنسبة 72510 في الأطفال وينسبة 
في الكهول وقد تتطور الإصابة إلى التهاب كلوي مزمن:؛ 
والنكس نادر جداً. 

ثانياً- التهاب الكبيبات الكلوية المترقي بسرعة (الوخيم): 

هو التهاب كلوي حاد يتصف سريرياً بتردي الوظيفة 
الكلوية مع نقص معدل الرشح الكبيبي لأقل من 65٠‏ خلال 
أسابيع إلى ثلاثة أشهر. يمكن أن تترقى الأعراض لينتهي 
المريض إلى القصور الكلوي المزمن والموت. العلامة المميزة 
نسجياهي تشكل الأهلة في الغالبية العظمى من الكبيبات 
الكلوية. قد تكون هذه الصفحة السريرية العرضية أولية أو 
في سياق العديد من الأمراض الكبيبية الكلوية التي تشاهد 


كمضاعفة لبعض الأمراض الجهازية أو الالتهايات الوعاتية 
المناعية. يجب على الطبيب التأكد من التشخيص باكرا لبدء 
العلاج الفوري الذي من شأنه أحيانا أن يبطئ من سرعة 
تردي الوظيفة الكلوية وترقيها إلى المراحل النهائية من 
المقصور الكلوي المزمن. 

التشريح المرضي: 

العلامة الواسمة والأساسية هي كشف الأهلة التصلبية 
تحت المجهر الضوئي. تتشكل هذه الأهلة خارج الأوعية 
الشعرية الكبيبة لتملأ محفظة بومان جزئياً أو كلياً. وتنجم 
من زيادة تنم الخلايا البشروية مع مزيج من البالعات 
واللمضاويات والكريات الحمر والبقايا البروتينية ومواد 
فيبرينية. تتطور هذه الأهلة خلال أيام أو أسابيع زيادة 
وانتشاراً أو نقصا وتراجعاً بحسب تحسن الوظيفة الكلوية 
أو تراجعها. 

تبدو الأهلة فى المراحل الباكرة أكثر خلوية وفي مراحل 


: دم 

ْ 0 2 يل 5 0 

ابرح 7 2 م 

مل السك 5 0 -: م 
الشكل (4) 


التهاب كبب كلية مترق بسرعة. الأسهم تشير إلى الأهلة المتشكلة. 


الشكل (8) 
التألق المناعي في التهاب الكبيبات الكلوية الوخيم يظهر الأضداد 
الموجهة ضد الفيبرين المترسب قي فراغ بومان بشكل الأهلة. 


التهابٍ كبيبات الكلى الحاد 


متقدمة تبدو ليضية تصلبيه تؤهب لموت الكبيبة الكلوية 
وتصلبها تصلبا كاملا وشاملاً. وقد تتراجع الأهلة عفوياً 
نتيجة التطور الطبيعي لبعض الأمراض الكلوية أو نتيجة 
المداواة الباكرة والفعالة. 

الآلية الإمراضية والتصنيف: 

- النموذج الأول: الالتهاب الكلوي المترقي بآلية تشكل 
أضداد الغشاء القاعدي 814 30801: ينشأ مولد الضد من 
أحد مكونات كولاجين الفغشاء القاعدي الكبىي أوالسنتخي 
الرئوي. سبب التفاعل المناعي مجهول: ويعتقد آن هناك 
عوامل مؤهبة للتخرب السنخي: كالتعرض للهيدرو كريون 
والإصابة بالإنقلونزا , .4 وغيرها من المؤكسدات. 

- النموذج الثاني: ترسب معقدات مناعية على جسر 
الأوعية الشعرية: وتتشكل هذه المعقدات في الدوران أو ضمن 
الكبة الكلوية. ولم يمكن هنا إثبات وجود مولد ضد كلوي 
في مكونات هذه المعقدات المتشكلة. 

- النموذج الثالث: ترافقه بزيادة واضحة في كمية اضداد 
4م ويطرح هنا السؤال: هل هذه الأضداد هي واسمات 
للإصابة الالتهابية أم لها شآن في تحريض تفاعل التهابي 
مناعي تتواسطه المعتدلات أم هذا النموذج هو التهاب أوعية 
موضع في الكبيبات الكلوية. 

الأعراض السريرية: 

الأعراض الكلوية صاخبة وتعكس إصابة التهابية شديدة 
تراققها بيلة دموية عياتية زيبول دخاني بلون الشاي))؛ 
وأعراض عامة كالحمى والقهم الشديد والإعياء والصداع 
والألم البطني. وحين ترقي الإصابة تشتد الأعراض لتصل 
إلى شح البول واحتباس السوائل وارتفاع الضغط الشريانى 
يرافقها زيادة حادة في قيم اليوريا والكرياتنين. 

الفحوص المخبرية: 

تشتد الموجودات البولية تبعا لشدة الإصابة الا لتهابية إذ 
تشاهد بيله بروتينيه غير كلائية مختلفة الشدة مع كريات 
حمر وآسطوانات حمر أو ابتليالية. 

مصلياً: يمكن كشف أضداد الفشاء القاعدي 081/1 1113 
وزيادة أضداد 47104 في حين تبقى المتممة ظبيعية ما عدا 
الحالات التالية للإصابة بالأخماج العقدية والذئبة 
الجهازية. 

المعالجة: 

يجب اعتماد التشخيص الباكر لنموذج الإصابة الكلوية 
والبدء بالعلاج فورا ويقوة واستمرار. ووجود المرضى على 
التحال بسبب القصورالكلوي الشديد لاا يعد مضاد 


التهاب كبيبات الكلى الحاد 


استطباب للعلاج الفوري المقترح. عالية أو على شكل نبضي. 
- النموذج الأول 1 21: ستيروئيدات مع مثبطات - التموذج الثالث: ستيرونيدات مع مثبطات المناعة 


المناعة أو من دونهاء وفصادة البلاسما مفيد في التخلص كالآزتيويرين والسيكلوفوسفاميد حتى اختفاء أضداد 

من أضداد الغشاء القفاعدي وبعدها يكمل تطبيق ذفنالم . 

السنيروئيدات لفترات طويلة. وفي كل الطرق المضرحة للعلاج يعد نقص القيم المصلية 
- النموذج الثاني: معقدات مناعية: ستيروئيدات بمقادير للكرياتنين إشارة إلى التحسن والاستجابة للعلاج. 


١ لمت‎ 


الكلاء (النضروز) 


الكلاء (النفروز) 


المتلازمةالكلائيه ©105017لا5 0260110612 واحدة من 
الأمراض الكلوية الشائعة في الأطفال. كان رولانز أول من 
وصف الكلاء في نهاية القرن الخامس عشرء ومن بعده جاء 
زوينغر ليقدم توصيفا مفصلا لسير هذا المرض السريري 
ولأهميته بوصفه أحد مسببات القصور الكلوي المزمن في 
الحقبة الزمنية التي سبقت استخدام الستيروئيدات. 

ينميز الكلاء يوجود بيله بروتينية غزيرة ونقص ألبومين 
الدم إضافة إلى الوذمة وفرط شحوم الدم. ويتظاهر سريريا 


في الأطفال الصغفار بتورم حول العينين ووذمات معممة أو 


من دون هذه الوذمات. ينجم الكلاء عن عيوب بنيوية 
ووظيفية في الحاجز الكبيبي الراشح مما يؤدي إلى فقدان 
هذا الحاجز مقدرته على منع البروتينات من التسرب مع 
البول. يحاول الكبد فيزيولوجياً التعويض عن ضياع 
البروتين المفرط في البول بزيادة تصنيعه للبروتين 
وللبرونينات الشحمية (الليبوبروتينات). 

تحدث المتلازمة الكلائية حين يتجاوز الضائع البولي من 
البروتين مقدرة الكبد على إنتاج الألبومين؛ مما يسبب نقص 
ألبومين الدم وحدوث الوذمة. أما في الأطفال فتعد المتلازمة 
الكلائية مجهولةه السيب 0050106/إ5 0110؟لامع2 عنط) 3م1010 إلى 
حد بعيد أهم سبب من أسباب الكلاء. كانت نسب الوفيات 
الناجمة عن الكلاء مرتفعة جدا في مطلع القرن الماضي. 
وتصل حنى 57 من الإصابات: وذلك لعدم توافر الصادات 
والستيروئيدات ومثبطات المناعة اللأخرى. وغاليا ما كانت 
تنجم الوفيات عن الأخماج. ولكن هذه النسب انخفضت كثيراً 
حين دخلت مركبات السلفوناميد عام 1979 ومن بعدها 
البنسلين حيّز الاستعمال. وفي الخمسينيات حين يُدئْ 


باستعمال الكورتيزون انخفضت نسب الوفيات إلى 4/, 
واخدفت البيلة البروتينية على نحو مذهل. 
تعاريف: 


يتميز سير الكلاء السريري بحدوث الهجوع الكامل 
0 نأي اختفاء البيلة البرويتنية والوذمه ثم عودتها 
للظهور من جديد: وهذا ما يسمى النكس 1613056. 

يستجيب نحو 78٠‏ من الأطفال المصابين بالمتلازمة 
الكلائية مجهولة السيب للمعالجة بالسديروثيدات القشرية 
مع هجوع كامل للبيلة البروتينية وزوال الوذمة. ويختلف 
السيرالسريري لهذه الفئة م نالأطفال المستجيبين 


بسام سعيد 


للمعالجة بالكورتيزون: إذ يتعرض نحو /0٠0‏ منهم لتنكس 
متكرر؛ أو يصبحون معتمدين على المعالجة بالكورتيزون 
للحفاظ على حالة الهجوع. ومن المهم وضع تعاريف محددة 
يتم الاستناد إليها في تشخيص الكلاء وتصنيف المرضى تبعاً 
لنمط الاستجابة وللسير السريري. 

المتلازمة الكلائية: يتطلب تشخيص المتلازمة الكلائية 
وجود الوذمة ونقص ألبومين الدم إلى أقل من ه, "غ/دل 
والبيلة البروتينية الفزيرة التي تُعرّف بارتفاع تركيز البروتين 
في البول إلى أكثر من خمسين ملغ/كغ من وزن الطفل في 
بول 14" ساعة. 

الهجوع: انخفاض تركيز بروتين البول إلى مادون ؛#ملغ/ 
م'/ساعة أو أن يصبح ألبومين البول باختبار الفميسة 
عاءذاكم ذل متراوحاً بين سلبي إلى أثر وذلك لثلاثة أيام 
منتالية؛ على آن يرافق ذلك زوال الوذمة وعودة مستوى 
ألبومين المصل إلى القيمة الطبيعية الني يجب ألا تقل عن 
هرمغ ردل. 

النكس: عودة ظهورالبيلة البروتينية الغزيرة أو أن يصبح 
اختبار ألبومين البول بالفميسة إيجابياً بما يعادل +؟ أو 
بتجاوزه؛ وذلك لثلاثة أيام متتالية: ويترافق النكس عادة 
وعودة ظهور الوذمات. 

المتلازمة الكلائية المستجيبة للستيروئيدات: يوصف 
المرضى الذين يد خلون حالة الهجوع حين معالجتهم 
بالستيروئيدات بأنهم مصابون بالكلاء الملستجيب 
للستيرونئيدات 02072لا5 1205[15م26 2010ه]5 11٠76‏ أكلاء5 
(كللدكه). 

المتلازمة الكلائية المعنّدة على الستيروئيدات: يُطلق على 
مرضى الكلاء الذين لا يصلون إلى حالة الهجوع بعد مرور 
ثمانية أسابيع على المعالجة بالستيروئيدات أنهم مصابون 
بالكلاء المعنّد على الستيروئيدات 10515آم06 ]1مقاكزوع؟ 5167010 
(518315) «مل00لا5. وفي الأدب الطبى العديد من التعاريف 
المتعلقة بالكلاء المعنّد على الستيروئيدات. وهي شديدة 
التباين فيما بينهاء فضي حين يعرف بعضهم حالة العنود 
هذه بالفشل فى إحداث الهجوع بعد أريعة أسابيع من المعالجة 
بالبردنيزولون بجرعة ٠١‏ ملغ/م'/ في اليوم: يعرّفها آخرون 
بالفشل في إحداث الهجوع بعد المعالجة بالبردنيزولون 
بجرعة ١‏ ملغ/م'/ في اليوم لمدة أريعة أسابيع يتلوها تطبيق 


الكلاء (النضروز) 


البردنيزولون لأريعة أسابيع أخرى بجرعة ٠4ملغ/م'/‏ كل 
يومين (حين يعطى الدواء مرة واحدة كل 18 ساعة). ومن 
التعاريف الأخرى لحالة العنود على الكورتيزون الفشل في 
إحداث الهجوع بعد تطبيق البردنيزولون مدة أربعة أسابيع 
بجرعة ١٠ملغ/م'/‏ يوميا يتلوها تطبيق ثلاثة أشواط من 
الميثيل بردنيزولون بالطريق الوريدي بجرعة ١٠٠٠ملغ/‏ 
77,١م'/‏ بالجرعة الواحدة. ويؤدي هذا التباين في التعريف 
إلى صعوبة إجراء دراسة مقارنة لتأثير الأدوية الحديثة 
المختلفة المثبطة للمناعة المستخدمة في علاج الكلاء. إن 
أهم ما يميّز ا لأطفال المصابين بالكلاء المعند على الكورتيزون 
هو أنهم اكثر عرضة لمضاعفات الكلاء وكذلك لاا حتمال تطور 
حالهم نحو المقصورالكلوي المزمن أو حنى الفشل الكلوي 
النهائي. 

المتلازمة الكلائية الممتمدة على الستيروئيدات: يستجيب 
معظم مرضى الكلاء للمعالجة بالسنيروئيدات: إذ يد خلون 
في حالة الهجوعع؛ وتختفي البيلة البروتينية» غير أن 
بعضهم سرعان ما ينكس إما في أثناء تخفيض جرعة 
البردنيزولون: وإما في فترة أسبوعين من إيقافه: وُسمى 
حالة هؤلاء المرضى بالكلاء المعتمد على الستيروئيدات 
ركلاط51) عد0عل لا وأومعطامعه تمدلمعمعل 2010ع]5: ويتم علاج 
هؤلاء المرضى بالاستمرار في تطبيق جرعه صغيرة من 
السنيروئيدات فنرة طويلة من الزمن بغيه حمايتهم من 
التعرض للنكس. 

المتلازمة الكلائية كثيرة النكس: تستجيب هذه الفئة من 
مرضى الكلاء على نحو كامل للمعالجة بالستيروئيدات. 
ويحافظ المرضى على حالةه الهجوع عدة أسابيع من يعد 
إيقاف المعالجة؛ لكنهم يتعرضون لاحقا لنكسات متعددة مما 
يستدعي العلاج مجددا. ويُطلق على الكلاء الذي ينكس أريع 
مرات أو أكثر في فترة ؟١‏ شهرا الكلاء كثير النكس (113/5) 
10 0515 طمع2 عملومقاع؟ /الامعناوء1. 

يكون مرضى الكلاء المعتمد على الستيروئيدات أو الكلاء 
كثير النكس أشد تهرضاً لمضاعفات الكلاء أو المضاعفات 
الأدوية المستعملة في علاجه؛ ولاسيما الستيروئيدات نظرا 
لكثرة استعمالها فيهم: يكون المرضى من هاتين المجموعتين 
أكثر تعرضاً لحدوث القصور الكلوي المزمن والفشل الكلوي 
النهائي؛ بيد أن الدلائل المتوافرة هنا أقل قوة من تلك المتعلقة 
بمستقبل مرضى الكلاء المعنّد على الكورتيزون. ولذلك يمكن 
تصنيف درجةه خطورة حدوث القصور الكلوي في المصابين 
بالكلاء المعتمد أو كثير النكس في منتصف الطريق بين 


الخطورة بحدودها الدنيا في المرضى المستجيبين وغير 
المعتمدين وقليلي النكس من جهة ويين الخطورة بحدودها 
العليا في المرضى المعنّدين على الستيروئيدات من جهة 
أخرى. 

الويائيات: 

يقدر معدل الوقوع السنوي للكلاء في الدول الفريية ب 
7-١‏ حالات لكل ٠٠١٠٠١‏ طفل كما يقدرانتشار الكلاء بنحو 
5 حالة لكل ٠٠١٠٠١‏ طفل. يصاب الذكور أكثر من الإناث 
بمعدل ١:؟‏ في الأطفال الصغار: أما في الأطفال الأكبر سنا 
فيميل هذا الضارق إلى التناقص إلى أن يزول كليا في 
المراهقين والكهول: إذ يتساوى معدل الحدوث تقريباً في 
الجنسين. 

بقى معدل الحدوث السنوي للكلاء ثابتأ دون تغير واضح 
في العقود الثلاثة الماضية غير أن الأنماط التشريحية 
المرضية هي التي يعتقد أنها قد تغيرت: والدليل على ذلك 
التقارير العديدة الواردة من جهات مختلفة من العالم: وتشير 
كلها إلى ازدياد حدوث التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي 
اليؤري 5زوم2ءاء05لن7عممماع |20)8ع56 1021: وهو ما يُرمز 
له اختصارا ب (505). لا تعود هذه الزيادة فقط إلى اتساع 
استطبابات خرّعه الكلية في الكلاء في الاأطفال: بل تعود 
آيضا إلى الافتراض السابق بأن كل حالات الكلاء التي لم 
يجر لها خزعة كلية هي متلازمة الكلاء قليل التبدلات 
1012لماك علأمتطمعم ععمفطء ادتستمت أوما يسمى (110115): 
وهو افتراض في غير محله. ودفع في السابق إلى المبالغة في 
تقدير نسبة حدوث الداء قليل التبدلات كأحد أنماط الكلاء 
في الأطفال. 

تتأثر نسب حدوث الكلاء وأتماطه التشريحية المرضية 
بالمكان الجفرافي والأصل العرقي للمريض. وقد يكون 
للتفاعل بين العوامل المورثية والبيئيه دور مهم في تفسير 
الآلية المرضية. 

وهنالك علاقة واضحة بين الكلاء والعمر تتجلى في كل 
من نسبة حدوت الكلاء وأنماطه التشريحيه المرضية التي 
تختلف نسب مصادفتها تبعاً للعمر. إن عمر السنتين هو 
العمر الأكثر شيوعاً في تشخيص الكلاء كما أن 180-0١‏ من 
حالات الكلاء في الأطفال تُشخص دون سن ست سنوات. 
ويسمح عمر الطفل إلى حد ما بالتنبؤ بالنمط التشريحي 
المرضي للكلاء: إذ إن 8٠‏ من مجمل حالات الكلاء قليل 
التبدلات (010715) ترى في الأطفال الذين شخص لهم 
الكلاء دون سن السادسة في حين ترى في هذا العمر 1/26٠‏ 


من حالات التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري 
(15)05) و 25,5 فقط من حالات التهاب الكبب والكلية 
الغشائيالختكائري (0111219)176رم0صوءط لماعم 
/141) واأعطمعمه1نءء دواع . ويتحليل هذه البيانات استنادا 
إلى النمط التشريحي المرضي يبدو أن العمر المتوسط حين 
تشخيص الكلاء قليل التبدلات هو ” سنوات؛ وهو ١‏ سنوات 
في التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤريء و١٠‏ سنوات 
في النهاب الكبب والكلية الفشائي النكاثري. ويمكن القول: 
إنه كلما كبر سن الطفل حين تشخيص الكلاء تناقص 
احتمال تشخيص النمط قليل التبدلات. وازداد احتمال 
نشخيص كل من النهاب الكبب والكلية المصلب القطعي 
البؤري والتهاب الكبب والكلية الغشاني النكائثري. 

تعود أهمية معرفة النمط التشريحي المرضي للكلاء إلى 
ما تحمله من قيمة للتنيُؤ عن مدى احتمال الاستجابة 
للمعالجة بالستيروئيدات. فبينما تصل الاستجابة إلى 7/97 
في الكلاء قليل النبد لات لا تتجاوز 7/0 في التهاب الكبب 
والكلية المصلب القطعي البؤري و فقط في التهاب الكبب 
والكليه الغشائي النكائري. 

وعدا أهميةالنمط النسيجى للكلاء في التنبؤ 
بالإستجابة للستيروئيدات يضاف كل من المنطقة الجغرافية 
والعرق, ففي الدول الغربية يستجيب نحو /8١‏ من الأطفال 
المصابين بالكلاء للمعالجة بالستيروثيدات: في حين لا 
تسجاوز هذه النسبة في كل من جنوب إفريقيا ونيجيريا 
ومؤخرا في غانا 760-9. 

ولحالة التُعنيد على المعالجة بالستيروئيدات قيمة تنبؤية 
مهمة حول احتمالات تطور الكلاء نحو الفشل الكلوي في 
مراحل لاحقة من الحياة: فقد تبين من إحدى الدراسات أته 
حين يوضع تشخيص التهاب كبب وكلية مصلب قطعي بؤري 
في طفل مصاب بالكلاء فإن احتمال إصابته بالقصور الكلوي 
المزمن أو بالفشل الكلوي النهائي في فترة خمس سنوات من 
زمن النشخيص يعادل نحو ./5١0‏ 

أسباب الكلاء: 

تكون معظم حالات الكلاء في الأطفال بدئية المنشأ. 
وتسمى الكلاء الأولي أو المجهول السبب. أما الكلاء الثانوي 
فيصيب فئة صغيرة من الأطفال المصابين بالكلاء. ويتجم 
عن بعض الأمراض الخمجية أو عن الأمراض الكبية الأخرى 
أو الجهازيه. يتعلق سبب الكلاء بالعمر: إذ تسمى معظم 
حالات الكلاء التي تتظاهر في الأشهر الثلاثة الأولى من 
العمربيمتلازمةالكلاء الخلضي أو [1]2دءع028ء (612/5) 


الكلاء (النقروز) 


01011 110515م26: وهي تنجم عن أمراض جينية أو وراثية 
ذعكةع15ل مناعمعع . وتشير بعض الدراسات إلى أن اللأمراض 
الورائية قد تكون أيضاً مسؤولة عن نحو 4٠‏ من أسباب الكلاء 
الذي يتظاهر في الأشهر التسعة النالية من عمر الرضيع. 
وابتداء من السنة الثانية حتى نهاية العقد الأول من العمر 
تكون معظم حالات الكلاء من النوع المجهول السبب: ومن 
بعد سن عشر سنوات تبدأً نسبة حدوث الكلاء الثانوي 


بالازدياد. 
المتلازمة الكلائية الخلقية: 


يعرف الكلاء الخلقي بأنه الكلاء الذي يبدأ ظهوره فى 
الأشهر الثلاثة الأولى من العمر: وتنجم معظم حالاته عن 
أمراض ورائية ينجم معظمها عن طفرة في مورثة النفرين 
امع : وهو البروتين الكامن في فلعات حجاب الخلايا 
القدمية 1112812م012 5116 16/ا©000م . تم توصيف هذه الطفرات 
للمرة الأولى في فنلندا؛ ومن هنا جاءت تسمينه بالكلاء من 
النمط الفنلندي 202010نا5 ع1امقطمء2 عملا) تاكتصصاط. قد 
تحدث المتلازمة الكلائية الخلقية نتيجة لطفرات أخرى 
تتعلق بمورثات البروتينات الأخرى المكونة لحجاب الخلايا 
القدمية كبروتين البودوسين 0لع2000. 

قد تكون المتلازمة الكلاثية التى تبدأ في الأشهر الثلاثة 
الأولى من العمر جزءا من متلازمات متعددة الأجهزة كما 
في متلازمة بيرسون 0070716لا5 2161508 ومتلازمة الظفر 
والرضفه 5202010 112ع06م-1211 ومتلازمة دنيس دراش 
هل ئا5 [1267(/5-1(135 وغيرهاء أو نتيجة للأخماج الولادية 
مثل الزهري 5ذ[نلاملاة أو الخمج بالفيروس المضخم للخلايا 
(/01317). 

المتلازمة الكلائية بعد مرحلة الرضيع: 

يشكل الكلاء الأولي أو المجهول السبب معظم حالات 
الكلاء التي تتظاهر بعد عمر السنة؛ ويكون الكلاء قليل 
التبدلات مسؤولاً وحده عن أكثر من "8٠‏ من هذه الحالات: 
أما الأنماط التشريحية المرضية الأخرى التي تصادف على 
نحو أقل شيوعا في هذه المرحلة من العمر: فتضم التهاب 
الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري والنهاب الكبب والكلية 
الغشائي التكاثري والتهاب كبيبات الكلى المسراقي الكببي 
المنمي /01) ]0112م 8121ع126530: كما يمكن مصادفقة بعضص 
الأمراض الوراثية المسببة للكلاء في هذه الفئة العمرية. وقد 
أظهرت إحدى الدراسات وجود طفرات 7/21152 المتوارثة بشكل 
جسمي مقهور في 770-٠١‏ من مجمل حالات الكلاء المعند 
على الكورتيزون. يتظاهر الكلاء الناجم عن طفرات 151152( 


الكلاء (التفروز) 


بالبدء المبكر في الحياة وبالتعنيد على المعالجة 
بالستيروئيدات ويأن التصلب القطعي البؤري هو التظاهرة 
التشريحية المرضية المسيطرة في خزعة الكلية؛ وبنطوره نحو 
الفشل الكلوي النهائي في خمس سنوات من التشخيص. 
هنالك طفرات أخرى يتم توارثها بشكل جسمي قاهر إلا 
أن معظم هذه الطفرات تميل إلى التظاهر في سن الكهولة. 
قد يتلو الكلاء كذلك عدداً من الأمراض الجهازية في 
الأطفال كالذئبة الحمامية الجهازية وفرفرية هينوخ 
شونلاين 012ام1نام ماعلمةطء5-داء0مع1] والداء السكري 
والساركوئيد الني قد تتظاهر جميعها بالكلاء في الأطفال. 
قد تكون الأخماج أيضأ - سواء أكانت شيروسية آم جرثومية 
أم طفيلية - سببا في حدوث الكلاء؛ ولا يعرف بشكل كامل 
كيف يتم ذلك: ويغلب أن يكون ناجما في معظم الحالات 
عن استجابة مناعية ضالة أو زائفة تجاه هذه العوامل 
الخمجية الممرضة: مما يؤدىي إلى تشكل المعقدات المناعية 
وترسبها في الكبب الكلوية. فمثلاً يعد كل من التهاب الكبد 
8 و سيب مهما من أسباب الكلاء: وكذلك الأمر في البرداء 
(الملاريا) ولاسيما الرياعية 22812512 20012012014 التي تعد سيبا 
مهما للكلاء في المناطق التي تتوطن فيها البرداء؛ كما يمكن 
لقفيروس نقص ال مناعة المكتسب (/1111) أن يكون سبباً للكلاء. 
وليس من الواضح تماما ما إذا كان علاج هذه الأخماج سوف 
يغيْرُ فعليا من سير الإصابة الكلوية؛ إلا أن بعض الدراسات 
تشير إلى فائدة تطبيق علاج التهاب الكبد 8 في تدبير 
المتلازمة الكلائية المرافقة له. 
هنالك بعض الأسباب الأخرى الأقل شيوعا للكلاء تشمل 
بعض الأدوية كأملاح الذهب والبنسيلامين ومثبطات الإنزيم 
القالب للأنجيوتنسين (4005815) ومضادات الالتهاب غير 
الستيروثيدية (715481105): وبعض الأمراض كالداء المنجلى 
وابيضاض الدم: إضافة إلى أشكال مختلفة من التحسسات 
الغذائية. ولوحظ مؤخرا ازدياد مصادفة الكلاء في الأطفال 


البدينين. 
الآلية المرضية للكلاء: 


تعد البيلة البروتينية الفزيرة الاضطراب الرئيسي المميئز 
للكلاء؛ وعلى الرغم من أن المعلومات الأساسية التي تفسر 
حدوثها ما تزال إلى الآن مبنية على افتراضات وتكهنات:؛ 
فإن الأدب الطبي يحتوي بعض الأدلة التي تشير إلى ان 
المنلازمة الكلائية قد تكون نتيجة لعيب بدثي فى الكبيبات 
الكلوية أو لعوامل جائلة في الدوران أو لاضطراب مناعي. 

١-العيوب‏ الكبيبية البدئية: تموم الكبة الكلوية من خلال 


رشح الدم الوارد إليها بواحدة من أهم الوظائف الكلوية: إذ 
يقوم هذا الرشح بطرح السوائل والفضلات: ويحجز غالبية 
بروتينات الدم وخلاياه لتبقى ضمن السرير الوعائي. وينم 
كل ذلك بفضل الحاجز الكبيبي الراشح المكوّن من خلايا 
بطانية متخصصةه - تفصل بينها ثقوب صغيرة 12265]758]1027 
تعبر من خلالها الرشاحة الكبيةه - ومن غشاء قاعدي كبيبي 
ومن خلايا ظهارية كبيبية تسمى الخلايا القدمية التي 
ترتبط نواتئها القدمية البعيدة 010065565 ]100 بالفشاء 
الشاعدي الكبيبى (الشكل١):‏ تسصل هذه النواتئ القدمية 
المتجاورة بعضها ببعض بوساطة شبكات متخصصة للوصل 
بين كل خلية وخلية تدعى فلعات الحجاب؛ كما يحتوي 
الغشاء القاعدي الكبي كميات وافرة من البروتين السكري 
سلفات الهيبارين 5ف0إاع050160 11206م01ا5 لأئةم»1! ذي الشحنة 
الكهرياثية السالبة: مما يعوق نسبياً مرور الجزيئات سلبية 
الشحنة مقارنة بالجزيئات إيجابية الشحنة ذات الحجم 

لا تتمكن الجزيئات التى يتجاوز قطرها ؟؛ لذ أو يتجاوز 
وزنها الجزيئي ٠٠١‏ كيلو دالتون في الأحوال الطبيعية من 
عبورالحاجز الراشح. يتوقف قيام هذا الحاجز الراشح بعمله 
في منع عبور بعض الجزيئات على سلامة بنية مكوناته من 
النواتئْ القدمية للخلايا القدمية وفلعات الحجاب وشحنة 
الفشاء القاعدي الكبي واكتمالها. أما في المتلازمة الكلائية 
فتختفي الشحنة السالبة للفشاء القاعدي إضافة الى جملة 
من التغيرات المورفولوجية للخلايا القدمية التي تحدث في 
تطور المتلازمة الكلائية. 


الشكل )١(‏ مكونات الحاجز الكبى الراشح كما تشاهد بالمجهر 

الالكتروني حيث «: لمعة الوعاء الشعري الكبي. رؤوس السهم: الخلذيا 

البطانية. الأسهم الصغيرة: فلعات الحجاب. الأسهم الكبيرة: الثواتن 
القدمية للخلايا القدمية. ': محفظة بومان حيث البول. 


أشارت الدراسات الحديثة التي أجريت على الإنسان 
والحيوان أن الطفرات الني تصيب المورثات المسؤولة عن بعضص 
بروتينات فلعات الحجاب قد تسيب حدوث متلازمة كلائية 


معنّدة على الستيروئيدات أو التهاب كبب وكلية مصلب قطعي 
بؤري أو كليهما معأ. فطفرات 71581151 التي تصيب المورثة 
المسؤولة عن بروتين النفرين الموجود في فلعات حجاب 
الخلايا القدميه تؤدي الى حدوث المسلازمه الكلائيه من 
النمط الفنلندي في الرضع: وطفرات 51152/! مسؤولة عما 
يصل إلى 7050 من حالات الكلاء المعنّد على الستيروئيدات 
في الأطفال سواء العائثلية منه آم الفرادية 012010م5: وتسبب 
طفرات ١7/11‏ متلازمة دنيس دراش أو متلازمة فرازييه 1142121 
في الأطفال: لكنها قد تسبب أيضاً حالات معزولة من التهاب 
الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري والتصلب الميزانشيمي 
المنتشر. 

"- العوامل الجائلة: دعّمت بعض التجارب فكرة وجود 
عوامل وسيطة قابله للانحلال وقادرة على تفيير نفوذية جدر 
الأغشية الشعرية في المتلازمة الكلاثية. ومن هذه الأدلة: 

أ- حدوث الكلاء في ولدان الأمّهات المصابات بالكلاء مما 
يحتمل معه انتقال بعض العوامل القابلة للاتحلال والجائلة 
في دوران الأم الحامل إلى جنينها. 

ب تراجع كمية البيلة البروتينية تراجعاً ملحوظاً عقب 
معالجة أنماط مختلفة من المتلازمة الكلائية بالامتزاز 
المناعي 11011002020150120108 بالبروتين 4 حيث يُفترض أن 
تنجم هذه الاستجابة عن قيام الامنزاز المناعي بإزالة العوامل 
الجائلة. 

ج- نكس التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري 
بعد زرع الكلية للمرضى المصابين بالنوع البدئي من 15005, 
وقد يستجيب هذا النكس؛ ويهجع الكلاء الناجم عنه نتيجة 
معالجته بالامتزازالمناعي بالبروتين 4 . 

د- اضطراب النفوذية الكبية في حيوانات التجرية إثر 
حقنها بمصل مرضى يحملون كلية مزروعة؛ وتعرّضوا لنكس 
التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري. 

*- الاضطرابات المناعية: مضى أكثر من ثلاثين عاما على 
النظرية التي تعزو أسباب الكلاء لاضطراب في الجهاز 
المناعي. وقد تتالت الدلائل على ذلك: وهي: 

أ- استجابة معظم أشكال الكلاء الأولي للستيروئيدات 
القشريه والمواد المؤلكله 286205 2]108الإ»ااه ومثبطات 
الكالسينورين 7108لاءع031215 والمايكوفينولات موفتيل (1121/1) 
اتأعأمتط غ019 معلاممعلزام: وهي كلها مثبطات لعمل الخلايا 
التائية. 

بب هجوع الكلاء عقب الإصابة ببعض الأخماج كالحصبة 
والبرداء. وهي أمراض يُعرف عنها تثبيطها للمناعة الخلوية. 


الكلاء (النفروز) 


ج- حدوث الكلاء قليل النبدلات على نحو مرافق لبعض 
الأورام الخبيثة مثل داء هودجكن أو غيره من السرطانات 
اللمفاوية الشبكية. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

العرض الرئيسي للكلاء في الأطفال هو تراكم السوائل 
في المسافة الخلالية الذي يتظاهر بشكل وذمة في الوجه أو 
بشكل وذمة معممة. تحتوي أجسام كل الأطفال الكلائيين 
المتوذمين كميات زائدة من كل من الماء والصوديوم الكليئين. 
وعموما يُفترض آن تنجم الوذمة في الكلاء عن البيلة 
البروتينية الغزيرة الني تؤدي إلى نقص تركيز ألبومين الدم 
واحتباس كل من الماء والصوديوم في محاولة من العضوية 
للتعويض عن النضوب الحاصل في الحجم داخل الوعائي. 

لا يتعرض الأشخاص الأصحًاء لحدوث الوذمة؛ وذلك 
نتيجة التوازن القائم بين القوى التي تدفع إلى حدوث 
الوذمة: وهي الضغط السكوني 01255016 1075051211 ضمن 
الأوعية الشعرية والقوى التي تحول دون ذلك: وهي الضغط 
الجرمي عالاو5ع1م 020]16 ضمن الأوعية الشعرية. ينخفمض 
مستوى ألبومين المصل حين يتنجاوز معدل الضائع من 
الألبومين بالبول مقدرة الكبد على تصنيعه:الأمرالذي 
يؤدي إلى انخفاض الضغط الجرمي ضمن الأوعية الشعرية 
مما يفسح المجال أمام الضغط السكوني بالدفع فكو تشكل 
الوذمة: وبالتالي حدوث نضوب نسبي في الحجم داخل 
الوعائي الأمرالذي يحرض جملة من آليات الدفاع العصبية 
الخلطية التي ترمي إلى إعادة ملء الحجم داخل الوعائي؛ 
وتكون المحصلة النهائية لعمل هذه الآليات حبس الكلية لكل 
من الصوديوم والماء. 

التظاهرات السريرية والتشخيص: 

-١‏ القصة المرضية والفحص السريري: من السهل وضع 
التشخيص السريري للكلاء الأولي فى الأطفال. فكل طفضل 
يشكو من وذمة حول العينين او من وذمات معممة؛ يضع 
طبيب مركز الرعاية الأولية حين يراه تشخيص الكلاء بعد 
أن يتأكد من وجود بيلة بروتينية مهمة من خلال إيجابية 
ألبومين البول لأكثر من +1 باستعمال الغميسة أو أن تتجاوز 
نسبة البروتين على الكرياتينين في عيّنة بول عشوائية مقدار 
١"ملغ‏ بروتين/ملغ كرياتينين مع انخفاض مستوى ألبومين 
المصل لأقل من 0, ؟غ/دل. من الضروري أن تؤخذ القصة 
السريرية بدقة من أجل نفي كل المضاعفات المحتملة ومن 
أجل تعرّف بعض الأطفال الكلائيين الذين يبدو الكلاء فيهم 
على نحو غير وصفي وتمييزهم من باقي حالات الكلاء 


الكلاء (التفروز) 


العادية حيث يرجح أن يكون الكلاء ذو التظاهرات غير 
الوصفية جزءاً من مرض جهازي خطير. على الطبيب 
الفاحص أن يهنم بتقييم حالة البطن لنفى الحبن أو الوذمة 
في جدار البطن الأمامي. يؤدي تمدد البطن الشديد إلى 
الشعور بالألم أو بعدم الارتياح غير أن استمرار ألم البطن 
في سياق الكلاء قد يكون ناجماً عن التهاب صفاق (بريتوان) 
جرثومي بدئي: وهو مضاعفة ممكنة ومهددة للحياة؛ أو عن 
وذمة في العرى المعوية أو عن نقص تروية نسبي للعرى المعوية 
نتيجة نضوب الحجم داخل الوعائي. وكذلك يجب نفي 
أسباب البطن الحاد. والأعراض التنفسية كالسعال أوصعوية 
الننفس قد تدل على وجود انصباب في الجنبء ومن النادر 
مصادفة وذمه الرئة الحادة في الكلاء الأولى: وهي إن وجدت 
فغالباماتدل على الْمنشأ الثانوي للكلاء الذي يترافق 
واحتياس السوائل داخل السرير الوعائي احتباسأ كبيرا. 

تصادف البيلة الدموية المجهرية في الكلاء بنسب مختلفة 
تبعاً للنمط التشريحي المرضي بحيث يكون أقلها في الكلاء 
قليل التبدلات الذي تبلغ النسبة فيه 77 / من الحالات. وتكون 
النسب آعلى في الأنماط الأخرى:أما البيلة الدموية العيانية 
فليس من المعتاد حدوثها. قد يتظاهر الكلاء أيضا بقصور 
كلوي حاد نتيجة نضوب الحجم داخل الأوعية بشدة مع ما 
يؤدي اليه من شح البول أو انقطاعه: وهنا ينبغي إعادة ملء 
السرير الوعائى بالسرعهة الممكنة قبل أن تنطور الحالة إذا 
تأخر التدبير المناسب إلى النخر الأنبوبي الحاد. 

تتضمن الأعراض الجهازية التي يجب السؤال عنها في 
الاستجواب الحمى ونقص الوزن والتعرّق الليلي واليوال 
والسهاف وتساقط الشعر وقرحات الفم والطفح الجلدي 
والألم البطني وآلام المفاصل وتورمها . إن أيَاً من هذه 
الأعراض الجهازية قد يكون عرضاً لمرض جهازي كالذئبة 
الحمامية الجهازية أو فرفرية هينوخ شونلاين أو الداء 
السكري. وهي كلها قد تسبب الكلاء. ومن الضروري أيضا 
الاستجواب عن سوابق المريض الدوائية ولاسيما مضادات 
الالتهاب غير السنيروئيدية وأملاح الذهب والبنسيلامين؛ 
وهي كلها قد تكون سببا للكلاء. وأخيرا لابد في أثناء 
الاستجواب من نضي الأسباب غير الكلوية للوذمات المعممة 
كالقصور الكبدي المزمن وقصور القلب وسوء النفدية؛ ومن 
المهم جدا كذلك معرفة القصة العائلية المفصلة؛ لأن بعض 
حالات الكلاء تكون عائلية المنشأ. 

يعد قياس الضغط الشرياني جزءا أساسياً من فحص 
المصابين بالكلاء فحصاً سريريا؛ فقد يكون الضفط منخفضاً 
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بسبب نضوب الحجم داخل الأوعية: أو على العكس قد يكون 
مرتفعا نتيجة للاستجابة العصبية الخلطية لنقص الحجم 
الدوراني أو لأسباب كلوية داخلية أو لختار الوريد الكلوي في 
بعض الحالات النادرة. ويجب أن يتركز فحص البطن على 
نفي وجود إيلام أو دفاع قد يدلان على وجود التهاب صفاق 
جرثومي. يجب فحص النهايات بحثا عن الحرارة الموضعية 
والإيلام أو الألم: وهي أعراض الخثار الوريدي. 

؟- التقييم المخبري: يتحقّق تشخيص المتلازمة الكلانية 
حين وجود الثالوث الآتي: 

أ- وذمة معممة. 

ب- بيلة بروتينية تعرف بإيجابية ألبومين البول لأكثر 
من +؟ باستعمال الغميسه أو بتجاوز تسبة البروتين على 
الكرياتينين في البول في عيّنة بول عشوائية مقدار "ملغ 
برونين/ملغ كريانيئين. 

ج انخفاض مستوى أالبومين المصل لأقل من 0, 'غ/دل: 
وغالباً ما يترافق ذلك وفرط كوليستيرول المصل. من 
الضروري في كل حالة كلاء فحص البول مجهرياً للبحث 
عن البيلة الدموية وعن احتمال وجود أسطوانات الكريات 
الحمر.أما التحاليل المصلية الواجب إجراؤها في كل حالة 
كلاء وصفية فهي تعداد دموي شاملء؛ وعيار الشوارد. وآزوت 
البولةالدموية (/10(ا8).: والكرياتينين, والآليومين. أما المرضى 
الأكبر سنا أو الذين لا تكون تظاهرات الكلاء فيهم وصفية؛ 
فيجب نفى احتمال المنشأ الثانوي للكلاء بتوسيع 
الاستقصاءات: لتضم مسنويات المتمّمة بالمصل 03 و04 
وأضداد النوى (2114) وقد تضم أضداد الحمض النووي -02201 
خلا0] لع0مدئ 0011-5 وأضداد فيروس نقص المناعة المكتسب 
(/1111) والتحاليل المصلية الخاصة بالتهاب الكبد الفيروسي 
موقق. 

يوصي الكثير من أطباء الكلية في الأطفال بإجراء تفاعل 
السلين على نحو منوالي للمصابين بالكلاء للتأكد من عدم 
إصابتهم بتدرّن خفي أو تحت سريري قبل البدء بأي معالجة 
مثيطة للمناعة: ويكتسب هذا الأمرأهمية خاصة في بعض 
المناطى الجفرافيه من العالم حيث يتوطن التدرن؛ وكدالك 
الأمرفي المهاجرين الجدد القادمين من هذه المناطق. كما أن 
العديد من أطباء الكلية في الأطفال يفضلون عيار آضداد 
الحماق من نوع 10 قبل البدء بمعالجة الأطفال المصابين 
بالكلاء بمشبطات المناعة بغية تصنيف هؤلاء المرضى 
كمحصتين في حال إيجابية الأضداد أو غير محصنين في 
حال سلبيتهاء وهو أمر على غاية الأهمية إذا ما تعرض 


أحدهم مستقبلاً لحالة حماق وهو قيد المعالجة بمثبطات 
المناعة حيث يُستطب هنا تطبيق المعالجة الوقائية لغير 
المحصنين منهم بالفلوبولينات المناعية الموجهة ضد ثيروس 
الحماق وداء المنطقة (17710) وذلك في 45 ساعة من التعرض 
للحماق. ويمكن لهذا التمنيع المنفعل أن يكون بالفعل منقذاً 
لحياة الطفل نظرا للخطورة الشديدة التي قد تنجم عن 
الخمج الأولي بالحماق في المريض المثبط مناعيا. 

من غير المستطب في الكلاء تصوير الكليتين بالأمواج 
فوق الصوتية؛ لكن ثمة ما يدعو لذلك في بعض الحالات 
كوجود بيلة دموية عيانية مع نقص الصفيحات وارتضاع 
الضغط الشرياني ارتفاعا مستمرا وغير مفسَر؛ إذ يفيد 
الصدى هنا في نفي خثار الوريد الكلوي. 

- خزعة الكلية: لما كانت المعالجة بالستيروئيدات تنجح 
في إحداث الهجوع في أكثر من 8٠١‏ من الأطفال المصابين 
بالكلاء الأولي: كان من المعتاد علاج من هم دون سن العاشرة 
بجرعة عالية من السنيروئيدات مدة تراوح بين 4 و8 أسابيع 
قبل النظر بضرورة إجراء خرّعة الكلية. وتجرى خزعة الكلية 
حين وجود احد المظاهر اللاتمطية التالية للكلاء: 

أ-السن حين تشخيص الكلاء (أقل من سنة أو أكثر من 
عشر سنوات). 

ب كلاء معتمد على الستيروئيدات (51115) أو معنّد على 
الستيروئيدات (51205). 

جه بيلة دموية عيانية أو بيلة دموية مجهرية مستمرة أو 
وجود أسطوانات الكريات الحمر. 

د- تحاليل مصلية غير طبيعية. 

ه- قصور كلوي شديد ومستمر. 

يضاف إلى ذلك استطباب آخر هو فترة ما قبل وضع 
الأطفال المصابين على المعالجة بالسيكلوسبورين أو 
بالتاكروليموس 8010111105]: وكالاهما من مشيبطات 
الكالسينورين؛ وذلك نظرا لسميّتهما الكلوية المعروفة التي 


قد تؤدي إلى حدوث التليّف الخلالي؛ وحين الاستمرار 


بتطبيق هذه الأدوية لفترات طويلة من الزمن فإنه يوصى 
بمراقبة موجودات الخزعة الكلوية بمعدل مرة كل سنتين 
مادام استعمال هذه الأدوية مستمرا. 

معالجة المتلازمة الكلائية: 

المعالجة الخاصة: يشمل العلاج البدئي لهجمة المتلازمة 
الكلائية الأولى البردنيزولون بجرعة ١‏ ملغ للمترالمريع من 
سطح الجسم في اليوم (الحد الأقصى ١٠ملغ‏ يوميا) مدة ؛ 
إلى 4 اسابيع: يتلوها تخفيض الجرعة لتصل إلى ٠؛ملغ‏ 


الكلاء (التضرون) 


للمسر المربع كل يومين مدة ؛ إلى 8 أسابيع. ثم يتلو ذلك 
تخفيض الجرعه تدريجيا إلى أن ندوقف الدواء كليا. وقد 
تبيّن أن مدة الهجوع المحدث بالعلاج تطول مع طول مدة 
المعالجة بالستيروئيدات. ويقّل كذلك معدل تواتر النكس. 
وهنالك أدوية بديلة يمكن استعمالها في الكلاء كثير النكس 
أو المعتمد على الستيروئيدات من أجل إحداث الهجوع 
والحفاظ عليه من دون أن تستعمل الستيروئيدات لتجنيب 
المريض تأثيراتهاالجانبية. وتضم هذه الأدوية 
السيكلوفوسفاميد. وليفاميزول. وسيكلوسبورين: 
وتاكروليموس. ومايكوفينولات موفتيل. أما الأدوية الأكشر 
استعمالاً في الكلاء المعنّد على الكورتيزون؛ فتضم 
السيكلوسبورين والتاكروليموس والجرعات العالية الوريدية 
من المثيل بردنيزولون والمايكوفينولات موفنيل: بيد أن فعالية 
هذه الأدوية نفسها في حالة الكلاء المعند تكون أقل مقارنة 
بفعاليتها في الكلاء كثيرالنك سأوالمعتمد على 
الستيرونيدات. 

التدبير الهام: 

الوذمة: تحتوي اجسام الأطفال المكلوئين المتودُمين كميات 
زائدة من كل من الماء والصوديوم الكليّين. لذلك كان لابد 
من تحديد الوارد من الملح ومن السوائل على تحو معتدل 
إضافة إلى استعمال المدرات استعمالا حكيما. أما الحمية 
الفذائية فيجب أن تأتى بوارد بروتيني يعادل ١40-1١7١‏ من 
الوارد الموصى به للأطفال الأصحاء من العمر نفسه إضافقة 
إلى تجِنْب الدسم المشبعة لتلافي تفاقم فرط شحوم الدم. 

يكون الحجم داخل الوعائي عادة منخفضاء لذلك يجب 
حصر استعمال المدرات بالحالات الني ينم فيها التأكد من 
عدم وجود نضوب مهم في الحجم داخل الوعائي. اوان 
تستعمل المدرات بعد إصلاح هذا النضوب بتسريب الألبومين 
وريدياً باستمرار بجرعة ١-اغ/كغ/باليوم‏ موزعة على ثلاث 
مرات أو اريع. أما المدرات فيجب تأخير استعمالها إلى ما 
بعد انقضاء فترة ” إلى ؛ ساعات على البدء بتسريب 
الألبومين للإقلال من خطر تفاقم نضوب الحجم داخل 
الوعائي الذي قد يكون موجوداً من قبل. يُفضل أن يُرفع 
تركيز الآلبومين في الدم ببطء حتى الوصول بتركيزه إلى 
8 غ/دل. وهو المستوى الكافي لإعادة الحجم والضفط 
الجرمي داخل الوعاثي إلى الوضع المناسب. ومن غير المفيد 
من الناحية السريرية الإصرار على رفع تركيز ألبومين الدم 
إلى القيم الطبيعية. 

تعد مدرات العروة- ولاسيماالفيروزومايد الأكثر 


الكلاء (التفروز) 


استعمالاً في سياق الكلاء. هنالك العديد من العوامل التى 
تسيء إلى فعالية الفيروزومايد في الكلاء. ومن أجل التغلب 
على ذلك يمكن رفع الجرعة أو تطبيقه على تحو متزامن 
مع الألبومين أو مع مدرات الأنبوب البعيد مثل المدرات 
التيازيدية أو المينولازون ©7061012202. يطيق الفيروزومايد 
بجرعة تزيد على جرعته المعتادة بما نسبته /.0-٠٠١‏ من 
أجل الوصول إلى التأثير المبتغى منه. 

ويجب الانتباه حين استعمال هده المدرات الثلاثة إلى 
احتمال حدوث تأثيراتها الجانبية الشائعة والخطرة؛ وهى 
الخثار والاضطرابات الشاردية - كنقص بوتاسيوم المصل 
والقلاء الاسنقلابي وفرط كالسيوم البول والكلاس الكلوي 
- والسمّية السمعية. 

لقد أثبنت التدابير غير الدوائية في علاج الوذمة فائدتها 
أيضا. ومنها رفع الأطراف - أو رفع الصفن عند توذمه بشدة 
- إلى أعلى من مستوى القلب مما يؤدي إلى زيادة الضغفط 
السكوني في الأنسجة:؛ الأمر الذي يساعد على إعادة توزيع 
سائل الوذمة نحو الفضاء داخل الوعاني. 

فرط شحوم الدم: من الشائع ارتفاع شحوم الدم في مرضى 
الكلاء كارتضاع كل من كوليستيرول البالاسماالكلى 
وكوتيسنيرول .1.101 و.](1.1/ا والشحوم الثلاثيه والليبوبروتين 
ث. أما كوليستيرول .11921 فيكون عادة منخفضا. 

يكون فرط شحوم الدم في مرضى الكلاء المسسجيبين 
للمعالجة بالستيروئيدات عابرا على الأغلب. فسرعان ما 
تعود مستويات الشحوم في البلاسما إلى القيم الطبيعية 
مع دخول الطفل بحالة الهجوع. أما المصابون بالكلاء المعنّد 
على الستيروئيدات: ففالباً ما يستمرفرط شحوم الدم لديهم 
مايقيت البيلة البروتينية. وقد بيّنت الدراسات أن معالجة 
فرط شحوم الدم دوائياً في الأطفال المكلوئين المعندين على 
المعالجة قد تؤدي إلى الإقلال من الخطورة المستقبلية لكل 
من المضاعفات القلبية الوعائية وترقي الإصابة الكلوية. 

تناولت بعض الدراسات فعل الستاتين 5)30105 وأماته في 
خفض شحوم الدم في الأطفالء وبيتت أن هذه المجموعة 
الدوائيةآمنة الاستعمالء وهي أيضا فعالة في خفض 
الكوليستيرول الكلي بنسبة 24١٠‏ والشحوم الثلاثية بنسبة 
+448 في فترة 5-7 أشهر. وعلى الرغم من ذلك لابد من 
دراسات أوسع و متابعة طويلة الأمد لفعاليتها وأمانها. 

الأدوية المضادة للبيلة البروتينية: يتزايد يوما بعد يوم 
استعمال الأدوية المثبطة للإنزيم القالب للأنجيوتنسين 
(8015) في تدبير البيلة البروتينية المستمرة وفي السيطرة 


على ارتفاع الضفط الشرياني في الأطفال المصابين بالكلاء 
المعنّد أوالمعتمد على الستيروتيدات. وقد تبيّن أن تأثير 
5 المضاد للبيلة البروتينية إ0ع]1ء 110لالاع]10م لام متعلق 
بالجرعة:إذ إن الجرعات العالية كانت أكثر فعالية. أما الأدوية 
الحاصرة لمستقبلات الأنجيوتنسين (41885) فقد تبين أن لها 
أيضا الخصائص نفسها المضادة للبيلة البروتينية. 

مضاعفات الكلاء: 

-١‏ الأخماج: تعد الأخماج الطارئة من أخطر مضاعفات 
الكلاء. وعوامل الخطورة المؤهبة للأخماج عديدة: أهمها 
انخفاض مسنويات 120 في المصل ننيجه ضياعه في البول؛ 
واضطراب وظيفة اللمفاويات النائية. وانخقاض مسنويات 
العامل 8 (الطليعة المفعلة للمتمّمة 03) والعامل (1: مما 
يؤدي إلى تناقص المقدرة على طهي الجراثيم ذات المحفظة. 
ومثال ذلك المكورات الرئوية. يضاف إلى ما سبق استعمال 
الستيروئيدات وغيرها من مثبطات المناعة فى أثناء النكس: 
الأمرالذي يزيد من التأهُّب لحدوث الخمج. 

يعد التهاب الصفاق الجرثومي الأولي أكثر المضاعفات 
شيوعاً وخطورة: ونسبة حدوثه نحو 0 من الأطفال المصابين 
بالكلاء. من الأخماج الأخرى يذكر التهاب النسيج الخلوي: 
وإنتان الدم: والتهاب السحايا؛ وذات الرثة. تنجم معظم هذه 
الأخماج عن المكورات الرئوية ولاسيما في التهاب الصضاق 
الأولي أو عن المكورات العنقودية في التهاب النسيج الخلوي, 
وقد تصادف أيضاً العضويات سلبية الغرام مثل الإيشريكية 
القولونية [[00 .2 والمستدمية التزلية ع222عا!11.121. 

يتظاهر التهاب الصفاق الأولي في الطفل المصاب بالكلاء 
بحمى مع إيلام البطن وارتفاع تعداد الكريات البيض في 
الدم ضمن سياق عام يضم أيضاً الوذمات والحين. وقد يصعب 
أحياناً وضع التشخيص الصحيح لالتهاب الصفاق في الوقت 
المناسب؛ لذلك يجب بزل البطن حين الشك بالتشخيص 
من أجل إجراء الفحص المجهري وزرع السائل الصفاقي. 
يتأكد التشخيص حين اجتماع الموجودات السريرية السابقة 
مع ارتفاع تعداد الكريات البيض في سائل الصفاق لأكثر من 
0 كرية/مم". والمكورات الرئوية والإإيشريكية المولونية هي 
أكثر العضويات مصادفة. أما التغطية التخبّرية (التجريبية) 
عامدمء بالصادات فيجب أن تكون واسعة الطيف بانتظار 
نتائج الزرع وتعديل الصادات المستعملة وفقَاً للتتحسس 
الجرثومي إن دعت الضرورة لذلك. من الضروري اتخاذ 
الإجراءات الوقائية المناسبة في مريض الكلاء لوقايته من 
التهاب الصفاق بتحصينه ضد العضويات الممرضة المحتملة 


أو تطبيق الصادات وقائيا. ويوصى بإعطاء لقاح المكورات 
الرئوية الذي يكون أكثر فعالية في الا طفال المعتمدين على 
الستيروئيدات مقارنة بالمعندين عليها وكذلك في الذين لا 
يتلقُون العلاج بالستيروئيدات بالمقارنة مع الذين يتلقُونها 
لحظة إعطاء اللقاح. وتشير الأكاديمية الأمريكية لطب 
الأطفال إلى ضرورة استعمال لقاح الرئويات من النوع المقترن 
سباعي التكافؤ [77200602ناع2م 260عنازهمء أصعلة20 امعط 
2001 لجميع الأطفال حتى سن ١١‏ شهرا. أما الآطفال 
في سن 4١-4ه‏ شهرا بمن فيهم المصايون بالكللاء: قنوصي 
هذه الأكاديمية بحصر إعطاء لقاح الرئويات على الذين 
يعتقد أنهم على درجة متوسطة أو شديدة من الخطورة. 
قد تكون الأخماج الفيروسية ولاسيما الحماق مهددة 
لحياة الأطفال المصابين بالكلاء. لذلك كان لابد من 
استقصاء الحالة المناعية المتعلقة بالحماق لمرضى الكلاء: 
ليلقح غير الممنّعين منهم ضد الحماق حين انتقالهم إلى 
مرحلة العلاج المتناوب بالستيروثيدات: وهي المرحلة التى 
يطبق فيها البردنيزولون بجرعه كل 48 ساعة. وإذا تعرضص 
الطفل غير الممنّع ضد الحماق إلى حالة حماق وهو قيد 
العلاج بمثبطات المناعة يجب عندها تحصين المريض مباشرة 
وسريعا بالتمنيع المنفعل بتسريب الغلويولينات المناعية 
الخاصة بالحماق وداء المنطقة (210/) على أن يتم ذلك في 
45 ساعة من لحظه التعرض بغيه الإقلال من خطر حدوث 


الخمج الجهازي بالحماق. 
أما استعمال الصادات وقائياً للمصابين بالكلاء فما زال 
موضع جدل لم يحسم بعد. 


"- الانصمام الخثاري: يحدث الانصمام الخثاري 
0ط في 2, 5-١‏ من الأطفال المصابين بالكلاء: 
ونسب حدوثه أعلى في المعنّدين على المعالجة بالستيروئيدات 
بالمقارنة مع المستجيبين لها. يعود سبب التأهُّب لحدوث 
الخثار في الكلاء إلى مجموعة من العواملالمتعلقة 
باضطرابات شلال تخثر الدم؛ ومنها زيادة التنصنيع الكبدي 
لعوامل تخثر الدم (العوامل 7,111 .11.7/111/ا./.1.11) 
وضياع مثبطات النخثر في البول: ومنها مضاد الثرومبين 
1]1. ومن العوامل الأخرى المؤهّبة للخثار: الميل نحو تكدس 
الصفيحات وتجمعها. وازدياد عدد الصفيحات: وزيادة لزوجة 
الدم ننيجة ارتفاع تركيز الفيبرينوجين: وفرط شحوم الدم: 
وانعدام الحركة لفترات طويلة: واستعمال المدرات التي عدات 
تبعا لأحد الدراسات واحدة من عوامل الخطورة الأساسية 
المحدثة بالعلاج. تكون غالبية الحوادث الخثارية وريدية المنشأ 


الكلاء (التفروز) 


ولاسيما الأوردة العميقة للساق والأوردة الحرقفية الفخذية 
والوريد الأجوف السفلي. يساهم أيضا استعمال القشاطر 
الوريديه المركزية في زيادة فرص تشكل الخثار الوريدي. وقد 
يشاهد خثار الوريد الكلوي الذي يتظاهر بشكل بيلة دموية 
عيانية مع قصور كلوي حاد أو من دون ذلك, وعند الشك 
بهذا التشخيص يجب دراسة الأوعية الكلوية بالأمواج فوق 
الصوتية باستخدام الدويلر أو بالرنين المفنطيسي من أجل 
نفي التشخيص أو تأكيده. 

أما الصمة الرئوية فهي من المضاعفات الهامة التي قد 
تكون قاتلة إن لم تشخص باكرا. ومن النادر مصادفة خثار 
الأوردة الدماغية: وغالبا ما يصيب الجيب السهمي. ينبغي 
في كل حالة خثارأن تتوجه الاستقصاءات نحو نفي احتمال 
وجود أحد الحالات الوراثية التي تؤهب للخثار. يتألف 
التدبير الحاد للخثار الوريدي - بعد أن يتم التأكد من 
تشخيصه بالوسائل الشعاعية سالفة الذكر - من تسريب 
الهيبارين أو الهيبارين ذي الوزن الجزيثئي المنخفض في 
المرحلة الأولى على أن يستبدل به بعد ذلك الوارفارين 
الذي يستمر تطبيقه مدة ستهة أشهر. وإذا تعرض 
هؤلاء الأطفال للنكس مجددا ؛ وجب وضعهم على المعالجة 
الوقائية ضد تخثر الدم في أثناء فترة النكس. 

الإندار: 

تعد استحاية الكلاء البدئية معالجة بالستيروئيدات أهم 
مشعر على حسن الإنذار المتعلق أساسأ ببقَاء الوظيفة 
الكلوية ضمن الحدود الطبيعية في المستقبل. يكون إنذار 
الكلاء ممتازا في الأطفال الذين يدخلون في حالة الهجوع 
الكامل بعد فترة ثمانية أسابيع من المعالجة بالستيروئيدات. 
ويكون الإنذار محتفظأً به عند الذين يفشلون في الدخول 
بالهجوع. وعموما ينجح ١٠٠١‏ من الأطفال المصابين بالكلاء 
المشخص حديثأ في الوصول إلى الهجوع الكامل حين 
معالجتهم بالستيروئيدات. 

يختلف معدل الاستجابة للمعالجة بالستيروئيدات تبعاً 
للنمط التشريحي المرضي للكلاء: ويكون المعدل الأعلى في 
الكلاء قليل التبدلات؛ إذ يصل إلى 47/ من المرضى مقارنة 
مع 2055 في التهاب الكبب والكلية الميزانشيمي المنمي و١٠/‏ 
في التهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري و/ا/ في 
التهاب الكبب والكلية الغشائي التكاثري و٠‏ في الاعتلال 
الكبي الفشائي. وعموما يمكن القول: إن معدل الاستجابة 
للمعالجة بالستيروئيدات يتخفض مع تقدم عمر الطفل 
عند تشخيص الكلاء. 


الكلذء (التفروز) 


ينكس الكلاء مرة أو أكثر في 77١‏ من الأطفال المستجيبين 
للمعالجة بالستيروئيدات. ويقل تواتر النكس مع تقدمهم 
بالعمر. أما عوامل الخطورة التي قد تَنْيِنْ باحتمال تعرض 
الطفل للنكس المتكرر أو للاعنماد على الستيروئيدات فهي 
لم تدرس بالشكل الكافي غير أن هنالك ما يشير في الأدب 
الطبي إلى اثنين من عوامل الخطورة هذه وهما: )١‏ سن 
الطفل دون الخمس سنوات حين التشخيص و") طول أمد 
الفترة اللازمة لإحداث الهجوع البدئي. 

يتعرف الطبيب في أثناء معالجة الكلاء الحالات التي 
تعتمد على المعالجة بالستيروئيدات, وهي تحمل خطورة 
عالية للإصابة الكلوية المترقية: إذ يقدر بأن /50-40٠‏ منها 
سوف يصاب حاملوها بالقصور الكلوي المزّمن أوالفشل 
الكلوي النهائي في فنرة خمس سنوات على الرغم من 
المعالجة المكثفة بمثبطات المناعة. وتعرض - في الأطفال 
المصابين بالتهاب الكبب والكلية المصلب القطعي البؤري 


الذين تتطور آفتهم نحو الفشل الكلوي النهائي- مشكلة 
تتعلق بزرع الكلية؛إذ يحتمل أن يتعرض 2٠١‏ منهم إلى تكس 
الإصابة في الكلية المزروعة: الأمرالذي قد يؤدي إلى فقدان 
وظيفة الطعم في /5١‏ منهم. 

لقد مكن استعمال كل من الصادات والستيروئيدات في 
علاج الكلاء من خفض نسب الوفيات من 7070-56١0‏ إلى ما 
دون 0/. ويعد الخمج وما يزال سبباً مهما من أسباب هذه 
الوفيات. 

ومع أن الكلاء يعد واحدا من أكثرالأمراض الكلوية شيوعاً 
في الأطفال فإن الفموض ما يزال يلف بعض جوانبه ولاسيما 
المتعلقة بآليات عمل متبطات المناعة التي كثيرا ما توصف 
في علاجه. وعلى الرغم من ذلك فالإنذار المتعلق بالحفاظ 
على الوظيفة الكلوية الطبيعية في المدى البعيد يكون ممتازا 
باستثناء الحالات التي لا تستجيب منذ البدء على نحو 
كلىي للمعالجة بالستيروئيدات. 


الصرع في الأطفال 


الصرع في الأطفال 


تعاريف: 
النوية الاختلاجية: هي اضطراب مفاجئ فى وظيفة 
القشر الدماغي. يتجلى بأعراض حركية أو حسية أو ذاتية: 


أو اجتماعها معا. 
الصرع (ومع1أم»: هو حدوث نوبدين اختلاجيتين أو أكثر 
من دون عامل محرض. 


ويمكن استخدام تعبير النوبة الاختلاجيةأوالنوبة 
الصرعية على نحو متبادل للحالة نفسها في مرضى الصرع 
المشخصين. 

الصرع مجهول السبب (الفامضص) (دمءاأمء عنطغوم1010: 
تعبير يطلق على النوب التي لا يمكن معرفة سببهاء ويكون 
المريض فيها طبيعيا. 

الصرع الثانوي أو المرضي 562050227 /2032)1مام دطزة: 
5م112م2© تعبير يطلق على النوب التي يمكن تحديد سبيها. 

الحدوث: 

تقدر نسبة وقوع الصرع ب ٠١/0-9‏ آلاف سنوياًء في حين 
تقدر نسبة شيوع الصرع ب 4-١٠/آلف.‏ 

التصئيف: 

من المهم تحديد نمط النوب الصرعية لأنه قد يدل على 
سبب الاختلاجات: كما يضيد في انتقاء العلاج وتحديد 
الإندار البعيد. 

قد يكون التصنيف السريري للنوب الصرعية صعبا بسبب 
تشابهها أو اختلاطها أحيانا, وهنا يأتي دور تخطيط الدماغ 
الكهربائي المساعد على وضع التشخيص. 

يعتمد تصنيف الصرع على نوع النوب إن كانت موضعة أو 
معممة وكذلك على موجودات تخطيط الدماغ الكهريائي 
(م)طلط) بطموععه1هنامععمءه0منعاء؛ و عموما يتم تقسيم الصرع 
إلى نوعين رئيسين: صرع معمم وصرع موضع. 

التصنيف المالمي للنوب الصرعية في الأطفال: 

-١‏ توب صرع موضعة: 

أ- بسيطة 5112016: حسية 567501(7: وحركية :11010: ونفسية 
[هعاع10108ءلا5م) وذائية (مستقلة) 20]080011. 

بي معقدة. 

ج- نوب موضعة مع تعمم ثانوي. 

"- صرع معمم: 

- نوب الغياب 2056206. 


عمر إسماعيل 


- نوب مقوية ع1021. 

- نوب رمعية 01001. 

- نوب مقوية رمعية عتلدامككء -علمها. 

- نوب رمعية عضلية 111(010012. 

تشخيص النوب الصرعية: 

يعتمد تشخيص النوب الصرعية على أربعة أسس: الأول 
نمييز النوية الصرعية؛ والثاني تصنيف النوبة الصرعية, 
والثالث تحديد المتلازمة الصرعية. وأخيرا الألية الإمراضية. 

-١‏ يعتمد تمييزالنوبة الصرعية بشكل أساسي على رؤية 
النوبة:الأمرالذي قليلاً ما يحدث,. لذلك يجب الاعتماد 
على سماع وصف دقيق ومفصل لكل مراحل النوية: من 
وضهعية الطفل وعمله قبل النوبة (ماذا كان يعمل). ثم 
الأعراض السابقة للنوية أو الأعراض المنبئة للنوبة: ثم بدء 
النوبة وسيرها بالتفصيل الدقيق: ثم توقف النوبة ونهايتها 
وكيفية ذلك: وأخيرا الأعراض أو العلامات التي بقيت بعد 
انتهاء النوبة (شلل أحد الأطراف مثلاً) . 

#“ايكتمد تصئيقالنوب الالشكلاجية أيضا رئيسيًا عدن 
القصه ووجود أعراض سابقة للنوية (ألم بطني أو أهلاس 
بصرية أو سمعية مثلاً) وفي أثناء بدء النوبة وسيرها؛: كبدء 
الاختلاج في جهة أو طرف. وميلان الوجه والرأس دائماً إلى 
الجهة نفسها في حالة الصرع الموضع. 

“- يعمد تحديد المتلازمة الصرعية على عدة عوامل 
أهمها: توع النوب الصرعية من القصة:؛ وكذلك عمر البدء 
بالأعراض وسيرهاء وموجودات تخطيط الدماغ الكهريائي: 
إضافة إلى العامل أو العوامل المسببة. 

4- وأخيرا إن تحديد الآلية الإمراضية مرتبط بما سبق 
مع إجراء الاستقصاءات اللازمة والمناسبة بحسب الحالة 
وعمرالطفل مثل: الرنين المغنطيسي والاستقصاءات 
الاستقلابية وغيرها. 

اولاً- النوب الصرعية البؤرية (الموضعة) 5عمدادأءة [1081: 

تؤلف النوب الموضعة نسبة كبيرة من اختلا جات الطفولة؛ 
إذ قد تصل حتى ./4١٠‏ وهي تصنف في بسيطة أو معقدة. لا 
يضطرب الوعي فيها إن كانت بسيطةه ويضطرب إن كانت 
معقدة. 

-١‏ النوب الصرعية الموضعة البسيطة: الفعالية الحركية 
هي الشكل الأكثر شيوعا لهاء تتميز بحركات رمعية أو مقوية 


اد 


الصرع في الأطفال 


متواقتة: وهي تميل إلى أن تصيب الوجه والعنق والأطراف 
أو إمالة الرأس وحركات العينين. وهي شائعة في الصرع 
الموضع البسيط. 

قد يشكو بعض المرضى من النسمة 3012 التي تتظاهر 
بعدم ارتياح صدري أو صداع وقد تكون هذه النسمة التظاهرة 
الوحيدة للنوبة الاختلاجية. ويصعب على الأطفال - لسوء 
الحظ - وصف النسمة؛ وهم يصفونها كأنها شيء ممتّع أو 
شيء ما غريب يزحف بداخلهم. 

تستمرالنوية الصرعية عادة بين 2١-٠١‏ ثانية, ويمكن ان 
تختلط مع العرات غذ)؛ ولكن الأخيرة تتميز بهز الكتفين: 
والرمش بالعين؛ أو تقطيب الوجه؛ وتنضمن بصفة أساسية 
الوجه والكتفين. والعرات يمكن أن تثبط في حين لا يمكن 
السيطرة على الاختلا جات الموضعة. وقد يبدو على تخطيط 
الدماغ الكهريائي ذرى 501165 أو موجات حادة ١1/2075‏ م5141 
أحادية الجانب أو ثنائية أومنعددة البؤرفي المرضى المصابين 
بصرع موضع بسيط. 

؟- النوب الموضعة المعقدة: قد تبدأً النوب الموضعة المعقدة 
باختلاج جزئي بسيط مع نسمه أو من دون نسمة؛ يتبعها 
اضطراب الوعي أو قد يرافق النوب المعقدة الموضعة منن البدء 
تغير في حالة الوعي. تتألف النسمة من شعور غير مريح: 
وعدم ارتياح شرسوفي أو الخوف, وهي توجد في 7*١‏ من 
الأطفال مع النوب الموضعة المعقدة أو البسيطة. ومن الصعب 
تقديرها بدقة في الأطفال. 

قد يحدث تحديق قصير ع5]30107 مع طرف العين عمتكلصتاط؛ 
أو توقف مفاجئ في الفعالية قد يلاحظه الأبوان: إضافة 
إلى ذلك يكون الطفل غير قادر على التواصل مع الآخرين: 
أوأنّه يدرك فترات اضطراب الوعي في أغلب الحالات. وأخيرا 
فإن فنرات تغير مستوى الوعي قد تكون قصيرة وغير منكررة: 
ولذلك يحتاج تحديدها إلى شخص خبير أو إلى تخطيط 
الدماغ الكهربائي (28180. 

الذاتية أو النلقائية 2100108)151025 مظهر شائع للنوب 
الموضعة المعقدة في الأطفال تحدث في -5٠‏ 170 من الحالات: 
وكلما كان عمر الطفل أكير كان تواتر حدوثها أكثر. وقد تتلو 
غياب الوعي وتستمر إلى الطور ما بعد النوية؛ ولكن الطفل 
لا يمكنه تذكرها عادة. 

يتميز السلوك التلقائي 66130101 201101112]1 المشاهد في 
الأطفال تحت عمر السنة بمص الشفتين 8 (أكاء8 لم5 5م1[ 
والمضغ والبلع والإلعاب الشديد. وقد يكون هذا السلوك 
سلوك الطفل الطبيعي؛ ومن الصعب نمييزه من السلوك 


التلقائي 21110113115115 المشاهد في النوب الموضعة المعقدة. 
يوجه السلوك التلقائي المسكررالطويل الأمد والمترافق 
والتحديق مع طرف العين أو نقص الاستجابة على الأغلب 
إلى الصرع الموضع المعمّد في الطفل الرضيع 101301. 

أما فى الأطفال الأكبر سنا فيتألف السلوك التلقائي من 
حركات نصف هادفة.؛ غير متناسقة وتصرفات إيحائية غير 
واعية متضمنة شد الملابس أوأغطية الأسرة؛ أوالحك؛أو 
المشي أو الركض في نمط متكرر غير موجه. 

قد ينجم عن انتشار الانفراغات الصرعية في أثناء النوب 
الموضعة المعقدة تعمم ثانوي 172/122]1058ء0عع 56001708 مع 
اختلاج رَمَعي أو مقوي رمعي. وقد يالاحظ في أثناء انتشار 
الانفراغات الصرعيه خلال تصف الكرة الدماغية؛ انحراف 
الرآس إلى الجهه المقابلة؛ أو وضعية خلل التوتر 01510013 أو 
الحركات المقوية أو الرمعية في الأطراف والوجه. 

تستمر النوية الاختلاجية الموضعة المعقدة دقيقة حنى 
دقيقتين: وهى أطول من الا ختلاج الموضع البسيط أو نوب 
الغياب. 

تبدو في نوبات الا ختلاج الموضع المعقد موجات حادة د5ع1ام5 
أوبؤرية أو متعددة على تخطيط الدماغ الكهريائي. ولكن 
التخطيط يبدو طبيعياً في نحو /٠١‏ إلى 0/ من الأطفال 
والرضع المصابين باختلاج موضع. وفي هؤلاء المرضى قد يلجا 
إلى الحرمان من النوم؛ آو دراسة المريض المفطوم من أدوية 
الاختلاج داخل المستشفى لتحريض النوب الصرعية وكشف 
الموجات الحادة على تخطيط الدماغ الكهريائي 5150. 

قد تستطيع دراسات الدماغ الشعاعية - كالتصوير 
المقطعي المحوسب (01)) لإحامة1050085 لع712عانام0010 ويطريقة 
أفضل وأدق الرنين المغنطيسيع 2اع 123 150012226 عأاع11380 
(7111) في الأطفال المصابين باختلاج جزئي معقد ولديهم 
موجات حادة موضعة ناشئة من الفص الجبهى أو الجداري 
أوالقفوي - كشف شدود يبنيوي (]ذل2ج05ه26 أنتناأنناناة 
كالتصلب الصدغي الأنسي دزؤمعء ك5 [012م 112 0أ5ع أو الورم 
العابي 17310210502: أو عقابيل التهاب الدماغ,؛ أو الكيسات 
تحت العنكبوتية: أو الاحتشاءات أو التشوهات الشريانية 
الوريدية أو الأورام الدبقية بطيئة النمو. 

العلاج الأساسي هواللاموتريجين ع«اع 13220651 
والكاريامازيين ع126مع6922022د0. 

"- الصرع الموضع الحميد مع ذرى صدغية مركزية 
5عءاأم؟ لمم ضرع) معادعء طال؟ ركومعلزمء لممطللئطء معتصعط: 
نمط شائع من الصرع الموضع في الطفولة: إنذاره ممناز 


يحدث في أطفال طبيعيين بين عمر ١4-7‏ سنه وقمه حدوته 
بين ٠١-4‏ سنوات. وهناك عادة قصة عائلية إيجابية للصرع 
(الااختلاجات الموضعة). 

تقتصر العلامات الحركية والأعراض الحسية الجسمية 
على الوجه. وتتضمن الأعراض البلعومية الفموية تقلصات 
مقوية وخدراللسان والوجنة خدرا أحادي الجانب (وخاصة 
على طول اللثة). وترافقها أصوات صادرة عن الحلق وعسر 
البلع والإلعاب الشديد. وقد تنتشر التقلصات المقوية - 
الرمعية أو الخدر إلى الأطراف في الجهة نفسها. قد يكون 
الوعي سليماً أو مضطريا؛ والاختلاج الموضع قد يتطور إلى 
اختلاج معمم ثانوي. عدد النوب قليل في أغلبية الأطفال 
وتحدث نوبة واحدة فقط في نحو١‏ 7 من الأطفال المصابين: 
في حين تحدث في نحو ه7/ منهم نوبات متكررة. يحدث 
هذا الشكل من الصرع في أثناء النوم في 75/ من المرضى: 
في حين يشاهد الاختلاج الموضع المعقد عادة في ساعات 
الاستيقاظ. 

يشخص تخطيط الدماغ الكهريائي 21200 هذا النوع من 
الصرع بوجود أمواج حادة وذرى في المنطمة الصدغية المركزية 
|013م1ع) 2110مع0 أو المنطقمه الرولائدية 013001: مع خلفية 
فعالية كهريائية طبيعية 19/10165اع3 201010رعكاء3 [7011112. 

من الضروري إعطاء الأطفال المصابين بنوب متكررة 
مضادات الاختلاج؛ ولكن يجب ألا توصف منواليا بعد 
الاختلاج الأول. والكاريامازين هو الدواء المفضل الذي يجب 
أن يستمر العلاج به مدة سنتين على الأقل» أو حتى عمر؛١-‏ 
7 سنة حين تحدث هدأة المرض 1111155109 عفويا. 

#- التهاب الدماغ لراسموسين"الد عدم دتدمء1أمء 
كا القطمععمق وعددن 135 ,2ناستاهم»: التهاب دماغ تحت 
الحاد وهو من أسباب الحالة الصرعية الموضعة المستمرة. قد 
يسبق ظهور النوية الصرعيةه الموضعة مرض حموي غير 
نوعي. وقد تكون هذه النوب منكررة بشدة أو مستمرة: والبدء 
عادة قبل سن العاشرة. 

تظهر بتخطيط الدماغ الكهريائي فعالية اشتدادية 
منسشرة مع موجات بطيئة. 

من المحتمل أن يكون سبب المرض وجود أضداد ذاتية 
ترتبط بمستقبلات الغلوتامات 015)مععع1 872216انااع 
وتحرضها. 

المرض منرق وقد يكون قاتلا. ولكنه يصبح محددا لذاته 
مع عقابيل عصبية بؤرية؛ وقد يترك عقابيل حركية كالخزل 


الصرع في الأطفال 


الشضي. 

العلاج هو بمضادات الااختلا جات مع الستيروئيدات 
القشرية والغلوبولسن الوريدي «الناط10اع0 ممما لال 

كانياً الثوب المعممة عسناداءد 1220أهمعمعع: 

-١‏ توبالفياب (قديما: الصرع الصفير) ©عصةءوط2: 
55م162أم» تتميز بتوقف الفعالية الحركية أو الكلام توقفا 
مفاجئا مع طرف الحاجبين: وأحياناً مع حركات مص شفاه 
أو بلع أو حركات تلقائية غير هادفة كشد الثياب. ولا تترافق 
أبدا والنسمة. هذه النوب غير شائعة قبل عمر خمس سنوات: 
وهي أكثر حدوشا في الفتيات. ونادرا ما تستمر النوبة أكثر 
من 0* ثانية. وهي لا تترافق وحالة ما بعد الاختلاج: وقد 
تتكررأكثر من ٠١‏ مرة يومياً. هذه الصفات تميز نويات الغياب 
من الاختلاجات المعقدة الموضعة. لا يفقد المريض مقوية 
الجسم ولكن الرأس قد يسقط قليلاً نحو الأمام. 

يتابع المريض نشاطه بعد النوبة طبيعيا. ويحدث فرط 
تهوية مدة "“-4 دقائق عاده. 

يظهر تخطيط الدماغ الكهريائي (الشكل )١‏ موجات حادة 
وصفية معممة بمعدل " في الثانية ولاسيما في أثناء فرط 
النهوية 12]100[لأمع 1م19 

ترافق الاختلاجات المعقدة غير الوصفية (صرع الغياب 
غير الوصضي) أعراض حركية: تتاألف من حركات عضلية 
مقوية في الوجه والأصابع أو الأطراف واحياناً فقدان مقوية 
الجسم. 

العلاج الأساسي هو الإيتوسكسمايد ءلنتطنناومطاء 
وفالبروات الصوديوم 781060866 50011110: الإنذار جيد . 

" - الصرع المعمم المقوي - الرمهي ©ندواء- © 1م0): هذه 
الاختلاجات شائعة جدا وقد تتلو الاختلاج الموضع مع بدء 
بؤري (تعمم ثانوي) أو تحدث وحدها. وقد تترافق ونسمة 
مما يشير إلى بدء بؤري لنوبة الاختلاج. من المهم سؤال أهل 
الطفل عن وجود النسمة؛إذ إن وجودها يشير إلى مكان الآفة 
أحياناً. يفقد المريض الوعي مباشرة؛ تنحرف العينان إلى 
الخلف. ويبدو في كل عضلات الجسم تقلص ممَو. ويزرق 
الطفل بالترافق مع توقف التنفس 30068: يُستهل الطور 
الرمعي يتقلصات رمعية تتناوب مع ارتخاء المجموعات 
العضلية المختلفة. يتباطأ الطور الرمهعي كلما اقتربت نوبة 
الااختلاج من نهايتها - وهي تستمر عادة عدة دقائق - ويتنهد 
الطفل حين تقترب النوبة من النهاية. 

قد يعض المريض لسانه في أثناء الاختلاج ولكن نادرأ ما 
يتقيأ. ومن الشائع في هذا الشكل من الاختلاج فمّدان 


الغيرم في الأطفال 
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السيظرة على المصرات ولاسيما المثانة. 

يجب إزالة الألبسة الضيقة والمجوهرات حول العنق؛ يوضع 
المريض على أحد جنبيه ويجعل العنق والفك السفلي 
بوضعية فرط البسط لتساعد التنفس. والفم يجب آلا يضتح 
قسراً بإصيع الطبيب أو بأي جسم؛ لأن أسنان الطفل قد 
تسننشق أوقد تحدث أذية للجوف الفموي البلعومي. يكون 
الطفل بعد ذوبة الاختلاج نصف مسيوت ع6002105 نتوعة 
ويبقى في حالة توم عميق مدة تراوح بين تصف ساعة 
وساعتين. إذا فحص المريض في أثناء نوية الاختلاج أو 
مباشرة بعدها قد تكون المنعكسات الوترية قيه مشتدة أو 
يرى الرمع: أو يكون المنعكسان الأخمصيان بالاتنيساط 
(علامة بابنسكي). يرافق طور بعد الاختلاج قياء وصداع 
جبهي مزدوج شديد. 

يظهر تخطيط الدماغ الكهربائي هبات معممة من أمواج 
حادة اوذرى وأمواج بطيئة د27 /5109 200 5عطام5 وقد يكون 


طبيعياً بين النوب. 
العلاج الأساسي هو شالبروات الصوديوم تسدانكه؟ 
0م1١‏ . 


"- الصرع الخلجائي عند211010 في الأطفال: يتميز هذا 
الاضطراب باختلاجات متكررة تتألف من تقلصات عضلية 
قصيرة متناظرة غالباً مع ققد مقوية الجسم والسقوط أو 


الاتحناء مهام سناد نحو الأمام مما قد يسبب أذيات في الوجه 
والفم. يتضمن الصرع الخلجاني مجموعة مختلفة من 
الحالات أسبابها مختلفة ونتائجها متنوعة. يمكن تصنيف 
الصرع الخلجاني في الأطفال في خمس مجموعات: 

-١‏ الخلجان الحميد في الرضع عتدماءهزه سعندءط 
'إعصدكمذ ,6ه 'وومءلزمء: يبدا في أثناء فترة الرضاعة الباكرة: 
ويتالف من هجمات من حركات رمعية خلجانية محددة 
بالعنق والجذع أو الأطراف في أثناء النوم غالباً. وقد تختلط 
الفعالية الخلجاتية بالتشنجات الطفلية. تخطيط الدماغ 


الكهربائي يكون طبيعيا والإنذار جيد مع تطور طبيهي» 
وتتوقف الخلجاقات اا ستة واحدة. ومضادات 
الاختلاج غير مستطبة. 


ب الصرع الخلجاني الوصفي ذو البدء في الطفولة 
الباكرة: الأطفال الذين يصابون يبهذا النوع من الصرع يكونون 
طبيعيين قبل بدء الاختلاجات: ويكون الحمل والمخاض 
والولادة كلها طبيعية وتطورها سليم. متوسط عمر البدء 
هو سنتين ونصف ولكنه يراوح بِين 7 اشهر و 4 اي رهد 
الاختلاجات الخلجانية متفير, فقد تحدث عدة مرات يوميا 
أو تكون الفواصل بينها عدة اسابيع. وقد تحدث في بعض 
الأطفال اختلاجات حرارية أو اختلاجات حرارية مقوية - 
رمعية قد تسبق بدء الصرع الخلجاني. ويرى في 5٠‏ من 


المرضى تقريباً صرع مقوي - رمعي معمم إضافة إلى الصرع 
الخلجاني عنه12[0[10. 

ترى في تخطيط الدماغ الكهربائي موجات حادة (ذرى) 
سريعة 201201665 1/376 -116م5 )135 ذات تردد أكثر من 0, ”7 
هرتز وخلفية نظم طبيعي لهناهمعععاء3 720121 مرافق في 
أغلب الحالات. 

ويلاحظ فيما يقل عن 7١٠‏ من الأطفال المصابين قصة 
عائلية إيجابية للصرع مما يشير إلى وجود ارضية وراثية 
في بعض الحالات. 

تكون النتيجة طويلة الأمد جيدة نسبيأ: وقد يحدث 
التآخر المقلي في عدد قليل من المصابين. ويشفى اكثر من 
بعد عدة سئوات. ولكن تبقى في عدد منهم مشاكل اللغة 
والتعلم والاضطرابات السلوكية والعاطفية مما يتطلبون 
معه متابعة طويلة الأمد. 

ج- الصرع الخلجاني الشديد في الرضع 56765: 
”عتقكصط كه كوكمعلامء عنده220»[1: مجموعة مختلفة من 
الاضطرابات ذات إنذار سيى. تبدأ الاختلاجات المقوية - 
الرمعية المعممةأوالبؤرية في السنة الأولى من الحياة. 
ويترافق الاختلاج المعمم غالبا وإنتان الطرق التنفسية 
العلوية وحرارة منخفضة الدرجة, وغالباً ما يتطور إلى حالة 
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صرعية. ويرى فيما يقرب من 77١‏ من هؤلاء المرضى دليل 
على تأخر التطور العقلي. ٍ 

ووجود قصة عائلية للصرع أقل شيوعا لدى هؤلاء المرضى 
مما في الصرع الخلجاني الوصضي. 

ترى في تخطيط الدماغ الكهريائي موجات بطيئة حادة. 
تترافق أغلب هذه الحالات وطضرة في الجين 501141: تكون 
الاختلاجات مستمرة ويشاهد التاخر العقلي والمشاكل 
السلوكية في ه217 من الأطفال المصابين. 

تعنّد الإصابات على المعالجة بالأدوية المضادة للاختلاج. 

د - الصرع الخلجاتي الشبابي عنسماعهجتد علندء داز 
(11625م»©: يبدأ بين عمر ١١‏ و١١‏ سنة ويؤلف ©6) تقرديا من 
حوادث الصرع الخلجاتي. وجدت له علاقة بجين متوضع 
على الذراع القصير للصبغي السادس. يلاحظ المرضى 
خلجات رمعية 2010012 متكررة حبن الاستيقاظ تجعل 
تمشيط الشعر وتنظيف الأسنان صعبا. وتتراجع 
الاختلاجات مع تقدم ساعات النهاروأغلب المرضى لا يطلبون 
العناية الطبية في هذه المرحلة حنى إن بعضهم ينكر وجودها. 
بعد عدة سنوات يرافق هذه الاختلاجات اختلاج معمم مقوي 
- رمعي؛ ويظهر تخطيط الدماغ الكهريائي (الشكل )١‏ وجود 
موجات حادة غير منتظمة تتردد كل 1-4 ثوان تُعززبالتنبيه 
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الشكل (؟) 


الضوئي. الفحص العصبي طبيعي ويستجيب معظم المرضى 
استجابة مدهشة للقالبروات الذي يجب الاستمرار 
باستعماله مدى الحياة؛ لأن عدم الاستمراريؤدي إلى حدوث 
نسبة عالية من النكس. 

ه- الصرع الخلجاتي ال مترقي: يضم مجموعة من 
الاضطرابات الوراثية الناهرة ذات الإنذار السيئ؛ وهي: 


- داء لافورا 0:8كما. 
- الصرع الرمعي العضلي مع الألياف العضلية الممزقة 
71 0ع 0عع1288. 


- داء الليبوقوسين العصبي 5أدم2أءقدالهصطأ! 010عه. 

- الحثل العصبي المحوري الشبابي ل[03028عناعم علتدع انال 
لإلام0ما5إل. 

داء لافورا 1.21052: 

يشاهد بين عمر 18-٠١‏ سنة مع اختلاج معمم مقوي - 
رمعيء ثم تظهر الا ختلاجات الخلجانية التي تصبح واضحة 
وظاهرة مع ترقي الحالة. يصبح التدهور العقلي واضحاً في 
مدة سنة من بدء الاختلاج: تبرزفيه الاضطرابات العصبية 
وخاصة المخيخيه وخارج الهرمية. 

يظهر تخطيط الدماغ الكهريائي وجود اتفراغات [01م 
5011-21 ولا سيما في الفص القفوي مع بطء مترق ونظم 
قاعدي مضطرب. 


من الصعب السيطرة على هذه الاختلاجات ولكن مشاركة 
القالبروات تدم0022ل0 فعالة في السيطرة على الا ختلاجات 
المعممة. 

ينتقل مرض لافورا بشكل جسدي مقهور. ويؤكد 
التشخيص بالخزعة الجلدية حيث توجد أجسام اندخالية 
إيجابية .شيف تكون أكثر وضوحاً في الخلايا القنوية للغدد 
العرقية. 

داء لينوكس غاممتو الاهاكة2) -05تدع.]: 

يتظاهر هذا النوع بين عمر "-/ سنوات: ويتميز بعدة انواع 
من الاختلاجات اكثرها شيوعا المقوي إضافة إلى الرمعي 
ونوب السقوط والغيبوية. يسبق هذا الاضطراب في معظم 
الحالات التشنج الطفلي مع تأخر التطور الروحي الحركي. 
وفي أثناء سير المرض قد تتكرر نوب من الحالة الصرعية 
المخلجة أو غير المخلجة 15ا5]2 5196[نال0601© 200 /6 أو أنالا 6011 
كناء تامع أأمع. 

يبدي تخطيط الدماغ الكهربائي (الشكل ") موجات حادة 
بطيئة 56,"/ ثانية ٠/3076‏ -ع11م5 5108. تكون اللاختلاجات 
مستمرة ويشاهد التأخر العقلي والمشاكل السلوكية في ه11 
منالأطفال.منالعلاجاتالمستعملةالشالبروات 
واللاموترجين والبنزوديازيين وحديثاً الرّونيزامايد 
6 والفيوريناميد 12822106كلا1» وغالباً مايكون 


الشكل (4) 


ىآ مح 0 
: ميب --, عمدت حا 200 


| رسيو لي : -. .سج : ١:‏ - منعييه سس مر . دايع - 00000 
ل 1 دصي د 


سسجتي - 


كد حي ور ا ع اللاي - حي بر 117/10 
د كك 1 


م سد 
ممعم - لتحم جحت لت 


معه بالقولنج المعوي. 


كل تشنج وآخر, وقد يتلوها أو يسبقها البكاء مما يُلتبس مذ أهوطقاعصم 01 #مسن منمطدة؛ والمتلازمات 
تحدث التشنجات في أثناء النوم أوا 


طبيعية ولا توجد عوامل خطر مرافقة. تشكل هذه المجموعة 
- بالانيساطظ كدكدم؟ :و5مع)© تحدث بشكل عناقيد من ) نحو 
بسط الجذع والأطراف» وهي الأقل شيوعا. 
لاستيقاظ؛ ولكنها الخلقية كالدماغ الأملس (انعدام التلا 


كالتصلب الحدبي 5أوماعاء؟ كنا0رءطن والتشوهات الدماغية 


لجلدية العصبية 


وج هده 


انعطافاً مفاجئاً. 


الهجمات: وتتألف من انعطاف العنق والأطراف على الجذع وكذلك يكون الة العصبى والرتين المغنطيسي للراس 


70015 1و7 


التشنجات الطفلية اأومتلازمة ويست ,كدهعهم؟ #اناسدلمط: ‏ 2+5 


تبدآأ بين عمر 14-+8 
في العنق والجذع والأطراف على ثلاثة انماط: 


المرضى معندين على الأدوية المضادة للاختلاج. 
أشهرء وتتميز بوجود تقلصات متناظرة 


7 51077 لنه غير منتناظرة؛ وغير متواقنة؛ ثنائية 
الجانب؛ عالية الفولتاج؛ وهو يدعى 8نتعطاتاطتنةدملإط. 


يمكن تصنيف التشنجات الطفلية في مجموعتين: 


من فعالية ذات موجات حادة (ذرى) وموجات بطيئة 5علام5 


الصرع في الأطفال 


الدماغ بنقص الأكسجة. 

الإندار جيد في الأطفال المصابين بتشنجات طفلية 
أساسية: في حين يحدث في 240-8١‏ من المجموعة الثانية 
منهم تأخر عقلي؛ وتترقى حالاتهم لاحقا إلى أنواع صرعية 
أخرى أكثرها شيوعا داء لينوكس غأسسو الاةاكة0) -11107©[. 
ولطبيعة الآفة العصبية المرافقة شأن مهم في تحديد الإنذار 
لديهم. 

وتشمل العلا جات المفيدة القفيفاباترين 7182502]510 
وفالبروات الصوديوم والستيروئيدات والنيترازيام 
لقم 0132 

متلازمة لاتنداو كتفتر 002036زه 11112 -ناقلصةر]: 

سببها غير معروف: أكثر شيوعاً في الذكور؛ متوسط عمر 
البدء نحو خمس سنوات ونصف السنة. تتميز هذه الحالة 
بفقدان المهارات اللفوية في طفل لا يشكو أي شكوى سريرية 
سابقا؛ وتحدث الاختلاجات في نحو /7١‏ تقريباً من المصابين. 
قد يكون تراجع المهارات اللفوية مفضاجئأ والحبسة 2002518 
قد تكون استقبالية 17]مععع] أو تعبيرية ©6)01655(7) والعمه 
السمعي 3870513 301011017 كد يكون شديداء السمع طبيعي 
ولكن تشيع المشاكل السلوكية كالهياج ونقص الاننباه. وتبدي 
الاختبارات المجراة وجود أداء جيد ومهارات بصرية فراغية 
طبيعية بالرغم من ضعف اللفة. والاختلاجات قد تكون 
بأنماط متعددة: بؤرية أو مقوية - رمعية معممة أو نوب غياب 


غير وصفية؛ والانفراغات العصبية تكون بارزة وتميل إلى أن 
تكون في الفصين الصدغيين 251670200131 ولكنها قد تكون 
متعددة البؤر أو معممة (الشكل ه). قد يكون تخطيط الدماغ 
الكهريائي طبيعياً في البدء: وتكون الانفراغات العصبية أكثر 
بروزاً في أثناء النوم؛ ولذلك يجب أن يجرى لكل طفل يشك 
بأن لديه هذه المتلازمة؛ تخطيط الدماغ الكهربائي في أثناء 
النوم: ولاسيما إذا كان تخطيط الدماغ في أثناء الصحو 
التصوير المقطعي المحوسب والمرنان يكونان طبيعيين, 
ولكن التصوير بالإصدار البوزيتروني 5030 1111 يبدي وجود 
نقص أو زيادة بالاستقلاب في الجاتبين. وأبدى الفحص 
المجهري للعينات الجراحية ( خرّعة الدماغ) وجود تدبق 
خفيف, ولكن من دون دليل على وجود النهاب دماغ. 

العلاج: 

الكاريامازيين هو الدواء المختار. ولكن حالة بعض الأطفال 
تتطلب مشاركته والكلونازيام 73ةم0102326 للسيطرة على 
الاختلاجات. وإذا استمرت الاختلاجات والحبسة وجب أن 
يخضع الطفل للعلاج بالستيروئيدات. 7"مغ/كغ/4١ساعة‏ من 
البردنيزولون مدة شهر ثم تنقص إلى ١مغ/كغ/‏ 1 ؟ساعة في 
فترة ١1-1‏ شهراً. ويجب أن تبدأً المعالجةالكلامية لعدة 
سنوات مبكراء وتحسن الوظيفة الكلامية يحتاج إلى فترة 


ظ 1 0 


4ع2مع 


+0 


وإذا فشل العلاج الطبي ينصح بعض الباحثين بإجراء 
العلاج الجراحي 620562]108] [3116]3م55: ولكن هذا الإجراء 
يتطلب دراسة أوسع. 

ويستعمل متيل فينيدات 76210216م1لا7061 للأطفال 
المصابين بفرط فعاليه وعدم انتباه: ولكن يجب الاننباه أن 
المتيل فينيدات قد يعزز الا ختلاجات: وللضادات الاختلاج شأن 
واق فيها. يحدث لبعض الأطفال المصابين بهذه المتلازمة 
(5ئ1.1) صعوبات كلامية مع تقدم العمر و بدء هذه المتلازمة 
في عمر مبكر (أقل من سنتين).: إنذاره سيئ. 

الاختلاجات الحرورية دع«نادأء5 عاتعطع'1: 

هي الأكثر شيوعا بين الأنواع الأخرى للاختلاجات في 
سن الطفولة: إذ تبلغ نسبة الحدوث 5 من جميع الأطفال. 
الإنذار ممتاز. وتهجع الاختلاجات عادة من دون الحاجة 
إلى علاج نوعيء و نادرا ما تتطور إلى الصرع عند أقل من 
5. ومع ذلك فإن الاختلاجات الحرورية قد يرافقها إنتان 
جهازي أو النهاب سحاياء ولذلك يجب أن يستقصى كل طفل 
بحذر لوجود مثل هذه الحالات الخطرة. 

لا ينصح باستعمال العلاج قصيرالأمد بمضادات 
الاختلاج ولا الوقاية بمضادات الاختلاج طويلة الأمد ولا 
مضادات الاختلاج التقليدية (فينتوئين وكاريامازيين)؛ لأنها 
لا تفيد. ولا الفينوبارييتال لأنه قد يسبب تراجع الوظيفة 
المعرفية لدى الأطفال الذين يستخدمونه. ومع أن كالبروات 
الصوديوم فهعال في تدبير الاختلاجات الحرورية؛ ولكن 
استخدامه غير مبرر بسبب الإنذار الممتاز لهذا النوع من 
الاختلاجات. وينصح باستعمال الديازيبام لأنه فعال في 
علاج الاختلاجات الحرورية المديدة بجرعة 7, ١ ,0-١‏ مغ/كغ 
حقنة شرجية: أو الميدازولام ؛, ٠‏ مغ/كغ بطريق الفم. 

استطبابات الرنين المغنطيسي في مرضى الصرع: 

- بدء الااختلاجات قبل السنة من العمر. 

- وجود علامات عصبية بالفخص السريري. 

- تأخر التطور الروحي الحركي أو تراجعه. 

- الاختلاجات الموضعة. 

- الاختلاجات المعندة. 

أهم الأدوية المضادة للصرع: 

-١‏ الفينويارييتال اهاذط162008:2: يستخدم في حالات 
الصرع الجزنى والمعمم والحالة الصرعية دان1]مء1أمء 15ا5)8: 
ويعد الاخنيار الأول لاختلاج الوليد. 

الحرائك الدوائية: يبلغ التركيز الأعظمي بعد 8-4 ساعات 
عن طريق الفم. وعمره النصفي 7١-٠١‏ ساعة وينم استقلابه 


الصرع في الأطفال 


عبر الكبد. 

أهم تأثيراته الجانبية: النعاس وفرط الحركية والتباطؤ 
العقلى وفقر الدم كبير الكريات: وهو حاث لخمائر الكبد. 

الجرعة اليومية ؛- ” مغ/كغ و جرعة التحميل الوريدية 
6 مغ/كغ. 

"- الفنيتوئين 18أ163]0م: يستخدم في حالات الصرع 
الجزئي والمعمم (عدا الرمعي والفيبوبة) وفي الحالة 
الصرعية ذلاء1)مع11م» 5ل5]80. 

أهم تأثيراته الجانبية: الرأرأة والشفع والرنح وفقر الدم 
كبير الكريات وترقق العظام وفرط تصنع اللثه والشعرانية 
وضخامة العقد اللمفاوية. 

الجرعة اليومية" 8 مغ/كغ وجرعة التحميل الوريدية 
8 مغ/كغ. 

"- شالبروات الصوديوم ©)202م81؟ 50011111: يستخدم فى 
جميع حالات الصرع الجزئي والمعمم. 

عمره النصفي ١7-8‏ ساعة: ويتم استقلابه في الكبد. 

أهم تأثيراته الجانبية: أعراض هضمية وزيادة الوزن 
والحاصة والرجفان ونقص الصفيحات وفرط الأمونيا 
والتهاب المعثكلة ونقص الكريات البيض والقصور الكبدي. 

الجرعة اليومية 4١ -٠١‏ مغ/كغ. 

4- الكاريامازيين عهأم2315321226: يستخدم في حالات 
الصرع الجزئي والمعمم, وهو مضاد استطاب في الصرع 
الرمعي وصرع الفيبوية. 

عمره النصفى ١7-8‏ ساعة:؛ ويتم استقلابه فى الكبد. 

اهم تأثيراته الجانبية: أعراض هضمية وزيادة الوزن 
والحاصة والرجفان ونقص الصفيحات وفرط الأمونيا 
والنهاب المعثكلة ونقص الكريات البيض والقصور الكبدي. 

الجرعة اليومية: +١ -٠١‏ مغ/كغ. 

ه- أوكس كاريازيين ©12أم0<2225322: استطياباته النوب 
الجزئية في الأطفال فوق 4 سنوات. 

التأثيرات الجانبية: الوسن والشضع والرنح والتحسس 
الجلدي. 

الجرعة: ٠١ -٠١‏ مغ/كغ/يوم. 

5- اللاموتريجين عمأع1982000):1: يستخدم في حالات 
الصرع الجزئي المعند والصرع المعمم وصرع لينوكس غاستو 
]لا25]3) -1.60270 والتشنج الطفلي ومتلازمة ربت ]11. 

أهم تأثيراته الجانبية: التحسس الجلدي والدوار والرنح 
وتشوش الرؤية. 

الجرعة اليومية: دواء وحيد: ؟"-م مغ/كغ. 


١ /لا/ا‎ 


الصرع في الأطفال 


مع الشالبروات: ١-ه‏ مع/كغ. 
مع الكاريامازيين: ه- ٠١مغ/ركغ‏ 

/ا- التوبيرامات 1132021م0): دواء واسع الطيف يستخدم 
في حالات الصرع الجزئي والصرع المعمم وصرع لينوكس 
غاسنو 01ا025]2) -622707.] والتشنج الطفلي. 

أهم تأثيراته الجانبية: فقدان الشهية ونقص الوزن والرنح 
والحصيات الكلوية. 

الجرعة اليومية: دواء وحيد ٠١->‏ مغ/كغ. 

8- الليفي تيراسيتام 127211532©1210: يستخدم في حالات 
الصرع الجزني والصرع المعمم والصرع الرمعي العضلي. 

الجرعة اليومية: 4١-٠١‏ مغ/كغ. 

4- الفيغاباترين صذنادط7122: هو الدواء الرئيسي في 
حالات التشنج الطفلي كما يفيد في الصرع الجزئي المعند 
ولاسيماالعرضي والنالي للسصلب الحدبي ك5ناممعط] 
015 ن5. 

اهم تاثيراته الجانبية: فرط الحركية والعدوانية وتناقص 
الساحة البصرية الأنسية اءع]06 11610 [7258 وزيادة الوزن: 
وقد يزيد الرمع العضلي. 

الجرعة اليومية: 6١-1.‏ مغ/كغ وفي حالات التشنج 


١ 8ن‎ 


الطفلي ٠0-6١65١مغ/كغ.‏ 

مبادئ عامة لمعالجة الصرع: 

- التأكد من تشخيص النوية الاختالاجية وحدوث اثنتين 
أو أكثر منها. 

- في حال الشك الانتظار والمراقبة واستشارة 
الاختصاصي. 

- عدم بدء العلاج في حالة الشك بطريقة تجريبية أو 
اعتباطية. 

- البدء بالعلاج بجرعة صغيرة وزيادته تدريجياً في عدة 
أسابيع حسب الحالة والوزن وضبط النوب. 

- يكون إدخال الدواء الثاني في حال الحاجة إلى المشاركة 
الدوائية تدريجيا إلى الجرعة المناسبة, يتلوه محاولة سحب 
الدواء السابق تدريجيا أيضاً. 

- المحاولة دائما إن أمكن الاقتصار على أقل عدد من 
الأدوية. واحد أفضل من اثنين واثنين آأفضل من ثلاثة. 

- الاستمرار بالعلاج مدة سئتين خاليدين من النوب. 

- إيقاف الدواء أو الأدوية ببطء في مدة 5-4 أشهر أو 
أكثر. 


التهاب السحايا 


التهاب السحايا 


التهاب السحايا 0171281615 أحد أخطر الأخماج الني 
تصيب الرضع والأطفال الأكبر عمراء حدوث المضاعفات 
الحادة فيه كثير جد مع خطورة حدوث مراضة طويلة الأمد 
واحتمال حدوث النهاب السحايا الجرثومي عال بوجه عام 
في الرضع المحمومين 10/2005 5667116: لذا ينبغي وضعه في 
التشخيص التفريقي في الأطفال المصابين بحمى مع تبدل 
الحالة الذهنية أو مع أدلة أخرى على اضطراب الوظيفة 
العصبية. 
السببيات: 

تختلف أسباب التهاب السحايا في الوليد (منن الولادة 
حتى اليوم الثامن والعشرين من العمر) عنها في الرّضع 
الأكبر عمرا والأطفال؛ فالجراثيم التي تسبب التهاب 
السحايا في الولدان هي جرائيم النبيت 711012 المعدي المعوي 
والبولي التناسلي في الأم والبيئة التي يتعرّض لها الوليد, 
وتشمل المكورات العقدية من المجموعة 8 و ذا اءع©060]م5]6 
والمكورات المعوية [21620000ء والعصيات المعوية سالية الغرام 
االتعوظ عرعادء علالأمععم دومع ركالكلييسلة 128اءزوطعل! ), 
واللاشريكية القولونية والليستيريا المستوحدة قرع]15! 
05 ] 1101100 

أكثر أسباب التهاب السحايا شيوعاً في الولدان. هي 
المجموعة 8 من المكورات العقديّة ثم الأشريكية القولونية 
وتبقى المجموعة 8 و(1[ من المكورات العقدية والليستيريا 
عوامل ممرضة مهمة حتى الشهر الثالث من العمر. وفي 
الوقت نفسه تصبح أخماج الجملة العصبية المركزية المسيبة 
بالسهقفقدياتالرتوية 2176101102126 1015 06000]م5]56: 
والنايسيريات السحائية 1721128111065 7615561712 والمستد ميات 
النزلية نمط 8 (ط-28م106)مز كن !انطمه0مع2!) أكثر انتشارا. 

وقد أصبح التهاب السحايا الذي تسببه العقديات الرئوية 
أو المستدميات النزلية أقل شيوعاً في البلدان المتطورة بسبب 
إدخال برامج التلقيح الشامل ضد العوامل الممرضة. ولكن 
يجب الاننباه للخمج الذي يسببه هذان العاملان في 
الأشخاص الملقحين تلقيحاأ غير كامل: أوفي البلدان النامية. 

كما تزداد خطورة الإصابة بالتهاب السحايا في المصابين 
باضطراب مستبطن 01507067 128ئآ100611 مناعي (كاضطراب 
وظيفة الطحال؛ والخمج '1111): أو تشريحي (كخلل قوقعي 
أعع1عل غ3عاطانمن؛ أو الغرسات 3215ة1م121). 


هاني مرتضى 


كما أن تبدلات دفاع المضيف لأسباب تشريحية أو أعواز 
مناعية 15ن10©110 11121006 قد تزيد خطر التهاب السحايا 
بعوامل ممرضة أقل شيوعا. مثل الزائفة الزنجارية 
624 0017025ناء5م (العصيات الزرق) والعنقوديات 
المذهية كناعء1نا3 كلاع©1060لا17م5]3: والعنقوديات سالية 
الكواغولاز [اعع1020/إ1م5]3 ©7682]197- 600381011356 والسالمونيلا 
واللستريا المستوحدة. 

الويائيات: 

عامل الخطورة الأكبر لالتهاب السحايا هو فقدان المناعة 
تجاه عوامل ممرضة معينة: كما في الأعمار الصغفيرة؛ مع 
أخطار إضافية تشمل استعماراً حديثا دمناة2نهه01ء أمعءء 
بجرائيم ممرضة؛ والتماس الصميم ]20230 01056 (التماس 
المنزلي: ومراكز الرعاية اليومية: والسكن الجامعيء والثكنات 
العسكرية) مع المرضى المصابين بأمراض غازية عأكة 101 
015635 ناتجة من النايسيريات السحائية والمستدميات 
النزليةالنمط 8. والازدحام: والفقر والعرق الأسودء 
والأمريكيين الأصليين: والجنس المذكر. 

وينجم عن اضطرابات وظيفة الطحال (فقر الدم المنجلي 
قنمعمة [اءء علكاءز5) أو غياب الطحال (بسبب رضي أو خلمضي) 
زيادة خطر الإصابة بإنتان دم أو التهاب سحايا بالمكورات 
الرئوية أو المستدميات النزئلية ونادراً بالسحائيات. وعوز 
اللمفاويات النائثية عالا©0أم00لا! -1 (الخلقى أو المكتسب 
بالعلاج الكيميائي: أو ال 41105: أو الخباثة) يؤدي إلى زيادة 
خطرأخماج الجملة العصبية المركزية بالليستيريا المستوحدة. 

ويزيد خطر حدوث التهاب السحايا بالمكورات الرئوية 
بتسرب السائل الدماغي الشوكي (1636 051)) الخلقي أو 
المكتسب عبرالحاجز الجلدي المخاطي؛ كما في: نقص 
التصنّع الوجهي على الخط المتوسط (الصفيحة المصفوية 
للعظم الغريالي 1206م 05511100) أو ناسور الأذن الداخلية 
(النافنة البيضية 1/1200177 [0172)؛ والقناة السمعية الداخلية 
22221 3101101 [17]622: والمسال القوقعي (الحلزوني) 
61لال 16 :060163 أو بتسرب السائل الدماغي الشوكي عبر 
تمزق السحايا بسبب كسر قاعدة الجمجمة بمستوى 
الصفيحة المصفوية أو الجيوب جانب الأنضية . 

١-التهابالسحايابالمكوراتالعقديةالرئوية‏ 
011011101112 كنا ©5]5©21060: تبدا لت ويائيات الأخماج الني 


التهاب السحليا 


تسيبها المكورات الرئوية تبدلاً مثيراً بسبب استعمال اللقاح 
المغقدرن عديد سكريد - بروتين المكورات الرثويهة -م1اع101م) 
(ع)قعنازومه لوععم0عمطاناعهم علمقطعنة ةلمم استعمالة و اسها. 

ينصح بإعطاء هذا اللقاح لجميع الأطفال من عمر أقل 
من ١4‏ شهراء ويستهدف التمنيع هذه المجموعة بسبب وقوع 
ذروة أخماج المكورات الرثوية الفازية في السنتين الأوليين 
من العمر. وبزداد معدل الخمج في الأطفال المصابين بغياب 
الطحال بسبب وظيفي (فقر الدم المنجلي) أوتشريحي؛ 
والاطفال المخموجين د .11!٠‏ 

تشمل عوامل الخطر الإضافية لا لتهاب السحايا بالمكورات 
الرئوية التهاب الأذن الوسطى: والتهاب الجيوب: وذات الرئة, 
وسيلان السائل الدماغي الشوكي الأنضي أو الأذني؛ وزرع 
القوقعه (الحلزون). وداء «الطعم ضد الثويء المزمن الذي 
ينلو زرع نقي العظم. 

"- التهاب السحايا بالنايسيريات السحائية دلرء2155: 
65 تنجم الآفة عن خمس مجموعات مصلية من 
المكورات السحائية (ث .8 .0 .ل .11/135): والتهاب السحايا 
بالمكورات السحائية قد يكون فراديا أووبائياً. تحدث الحالات 
على مدى السنة؛ ولكن قد تكون أكثر شيوعا في الشتاء 
والربيع وتثلو أخماج الطرق التنفسية. 

“- التهاب السحايا بالمستدميات النزلية الثنمط ب 
8 عم5) متدعنالأصز كنااتطم8200: كانت المسندميات النزلية 
السبب في نحو 77١‏ من حالات التهاب السحايا المسجلة في 
السنوات الخمس الأولى من العمر قبل التلقيح الشامل: 
وتحدث الأخماج الفازية بها بصورة رئيسة في الرضع من 
عمر شهرين مع ذروة حدوث في عمر ١4-5‏ شهرا. وتحدث 
0 من الحالات في السنة الأولى من العمر: ويزداد خطر 
إصابة الأطفال زيادة لافتة حين التّماسء في العائلة أو في 
مراكز الرعاية اليومية؛ مع مرضى مصابين بالمستدميات 
النزلية نمط ب. 

وأكثر المعرضين للإصابة هم الأشخاص الملقحون تلقيحاً 
غير كامل؛ والأطفال غير الملقحين في البلدان النامية, 
والأشخاص الذين لديهم استجابة مناعية ضعيفة للقاح 
(الأطفال المصابون بخمج 1110). 

الفيزديولوجية المرضية: 

تنتشر النتحة القيحية السحائية بسماكة مختلفة عبر 
الأوردة المخيّة والجيوب الوريدية:؛ وقد يحدث التهاب 
البطينات بالجراثيم (أكثر شيوعا في الولدان)؛ وكذلك 
الانصباب تحت الجحافية ونادراً ما تحدث الدبيلهة 1023لام611 


رتقيح نحت الجافية). 

وقد يحدث التهاب الاوعية وخثار الاوردة القشرية 
الصغيرة وانسداد الجيوب الوريدية الكبرى. وقد يؤدي تنخر 
الشرايين إلى نزف تحت عنكبوتي. ينتج الاحتشاء الدماغي 
من الالتهاب. وتشئج الأوعية والخثار؛ وهي عقابيل شائعة: 
ويراوح حجم الاحتشاء من مجهري إلى شامل لكامل نصف 
الكرة المخيّة. 

يؤدي التهاب الأعصاب الشوكية وجدورها إلى علامات 
سحائية. ويؤدي التهاب الأعصاب القحفية إلى اعتلال 
الأعصاب المحرك العيني (111 020 ), والوجهي (11/ 011) 
والسمعي ٠/111(‏ /01): كما يؤدي ارتفاع الضفط داخل القحف 
إلى شلل العصب المحرك العيني بسبب ضغط الفص 
الصدغي للعصب أثناء الانفتاق عبر الخيمة المخيخية:؛ وقد 
يكون شلل العصب المبعد علامة غير موضعة لارتفاع الضغط 
داخل الفحف. 

يسيب ارتفاع الضغط داخل القحف موت الخلية (وذمة 
مخية خلوية سميًّة). ويرافق ذلك وذمة مخيّة خلالية 
ووعائيه. 

ويحدث انخفاض مستوى غلوكوز السائل الدماغي 
الشوكي بسبب انخفاض مرور الغلوكوز عبر النسيج الدماغي. 

قد يؤدي الانسداد الوعائي الموضع أو المنتشر (احتشاء. أو 
نخرء أو حماض لبني) ونقص الأكسجة: إلى أذيّة القشر 
المخي: وتؤدي بعض العوامل _الغرو الجرثومي (النهاب المخ), 
واعنلال الدماغ السمي (سموم جرثومية). وارتفاع الضغفط 
داخل القحف. والتهاب البطينات. والننح 20108 لناكضة؟] 
(اتنصباب نحت الجافية 11051005»  )50501013[‏ إلى تظاهرات 
سريرية كنيد ل الوعي 55ع50لام 5م20 لعكنةم تل 
والاختلاجات. وشلول الأعصاب القحفية: والاضطرابات 
الحسية والحركية وإلى تأخر التطور الروحي والحركي بعد 
ذلك. 

الإمراضية: 

ينتج التهاب السحايا الجرثومي غالبا من انتشار الأحياء 
الدقيقة انتشارا دمويا بعيدا عن مكان الخمج ويسبق تجرثم 
الدام 12تمعع0306 عادة التهاب السحاياء أو يحدث مع 
الاستعمار الجرثومي للبلعوم الأنضي <112/1م7250 بالعوامل 
الممرضة الكامنئة الذي يعد المصدر الاعنيادي لتجرثم الدم: 
وقد يكون المصدر حمل الجرائيم المستعمرة حملا مديدا من 
دون مرض, أو الغزو الجرثومي السريع بعد الاستعمار ويدعم 
وجود الخمج الننفسي العلوي الفيروسي عمل الجرائيم 


المسبية لالتهاب السحايا. 

تصل الجراثيم إلى السائل الدماغي الشوكي من خلال 
الضفيرة المشيمية 5لا(016 2101010 للبطينات الجحانبية 
والسحايا وتتكاثر بسرعة بسبب عدم كفاية تركيز المتممة 
والأضداد ضمن السائل الدماغي الشوكي لاحتواء التكاثر 
الجرثومي: ثم تحرض العوامل الجاذية كيمائيآ عتاعقامممعاء 
04 على حدوث تفاعل التهابي موضعي ا3نع0!| 
25 1011412111201 يتصف يرشاحة خلوية كثيرة النوى 
(والاط). 

التظاهرات السريرية: 

يبدأ التهاب السحايا الحاد بشكلين رئيسين: الشكل الأول 
أكثر عنفاً- ولحسن الحظ هو الأقل شيوعاً- يتجلى بيدء 
مفاجئّ مع ترقي سريع لمظاهر الصدمة 565061 (الفرفرية 
]نام ]نام: والتخثر المنتشر داخل الأوعية 110 وتدهور مستوى 
الوعي مع تطور الحالة إلى السبات 00713 أو الموت خلال 14 
ساعة). والشكل الثاني أكثر شيوعا يُسبّق فيه التهاب السحايا 
بالحمى مع أعراض معدية معوية أو تنفسية علوية تتبعها 
العلامات غير النوغية لخمج الجملة العصبية المركزية 
(105©) مثل زيادة التثيّط والوسن '(ع521]ء! أو الهيوجية 
لمنلتط قاس . 

تعود علامات التهاب السحايا وأعراضه إلى الموجودات غير 
النوعية للخمج الجهازي وتظاهرات التخريش السحائي؛ 
وتنضمن الموجودات غير النوعية الحمى؛ ونقص الشهية. 


وضعف الرضاعة: والصداع.؛ وأعراض خمج تنفسي علوي؛ 
والألم العضلي 51/318125 والألام المفصلية: وتسرع القلب؛: 
وهبوط الضغط؛ وعلامات جلدية متنوعة,. مثل الحبرات 
112أعععم: والفرفريات 12]نام)نامء آو الطفح البقعي الحمامي 
1351 5ة1ناء02 05ا7/111602]0ع. ويتظاهر التخريش السحائي 
في صلابة النقرة, وآلم الظهر: وعلامة ع2ذ:»)! ((عطف الورك 
٠‏ درجة مع حدوث الألم بيسط الساق))؛ وعلامة برودزنسكي 
معأة اده أعو8 (عطف الركبتين والوركين لا إرادياً بعد عطف 
العنق السلبي المنفعل 16<100) 0516م بوضع الاستلقاء)؛ 
ولا تظهرهاتان الغلامتان على نحو ثابت في بعض الأطفال 
الدذين تقل أعمارهم عن 18-1 شهرا. 

ويمكن التفكير في ارتفاع الضغط داخل القحف بوجود 
الصداع, والقياء» وانتباج اليوافيخ:؛ أو اتساع الدروز القحفية: 
وشلل العصب المحرك العيني 111 11) أو المبعد 1/1 [01) (تفاوت 
الحدقتين 321500113 وال طراق 10515م ): وارتفاع الضغط مع 
تباطؤ القلب, وتوقف التنفقس أو فرط النهوية ووضعية فصل 
المخ ع731طء]ءن06 أو فصل القشر 0600111206: والذهول 
والسبات: آو علامات الانفتاق:؛ أما وذمة حليمة العصب 
البصري فلا تعد علامة شائعة في التهاب السحايا غير 
المتضاعف وتدل على حالة أكثر إزماناً؛ كوجود خراجة داخل 
القحف أو انصباب قيحى تحت الجافية؛ أو انسداد الجيوب 
الوريدية ضمن الأم الجافية (كنامأ5 دنا0مء7 01031 ). 

وتظهر العلامات العصبية الموضعة عادة بسبب الانسداد 


نزوف أنفية متكررة ونزوف حبرية في 
الملتحمة والجلد لدى صبي مصاب 
بالتهاب السحايا 


التهاب السحايا بالمكورات السحائثية: هذا الطفل فاقد 
للوعي ويعاني حبرا واسها وكدمات. وتحدث مثل هذه 
الحالات في التهاب السحايا الناجم غن أسباب أخرى 


اما 


التهاب السحايا 


الوعائي؛ وقد يكون الالتهاب الموضعي هو السبب في اعتلال 
الأعصاب القحفية: المحرك العيني: والمبعّد. والوجهي. 
والسمعي. 

تظهر علامات عصبية موضعة في نحو(١٠-20/)‏ من 
الأطفال المصابين بالتهاب السحايا الجرثومي: كما تظهر 
الاختلاجات (المعممّة أوالموضعة) بسبب التهاب المخ.أو 
الاحتشاءء أو الاضطرابات الشاردية وهي تحدث في -5١(‏ 
٠‏ من مرضى التهاب السحاياء والا ختالاجات التي تحدث 
حين البدء أو خلال الأيام الأريعة الأولى لا شأن لها فى 
الإنذار: أما الا خنالاجات الني تستمر بعد اليوم الرابع للمرض 
آوالتي تكون صعبة المعالجة فقد يكون فيها الإندار سيثا. 

وتبدل الحالة الذهنية شائع في المرضى المصابين بالتهاب 
سحاياء وقد يعود إلى فرط الضغط داخل القحف أو التهاب 
المخ. أو انخفاض الضغط الشرياني: وتتضمن التظاهرات 
السريرية قرط الاستثارة والهيوجيه: والوسن (1©]58158: 
والذهول 501001 والسبات, والإندارفي المرضى المسبوتين سيئ. 
وتتضمن التظاهرات الأخرى لالتهاب السحايا الخوق من 
الضياء 00013م0010م: والبقع أو اللطاخات المخية 6ط22] 
 06165:8[‏ التي تظهر بضرب الجلد بوساطة أداة كليلة ‏ على 
هيئة خط أحمر مرتفع خلال 50-٠‏ ثانية. 

التشخيص 

يُشخص التهاب السحايا القيحي الحاد بتحليل السائل 
الدماغي الشوكي الذي تظهر فيه بشكل نموذجي الأحياء 
الدقيقة بتلوين غرام وبالزرع: وزيادة الكريات الييض مع 
سيطرة العدلات وارتفاع البروتين: وانخفاض تركيز الغلوكوز, 
ويجب إجراء البزل القطني حين الشك بالتهاب السحايا 
الجرثومي. 

وتشمل مضادات استطباب إجراء البزل القطني الفوري: 

107 وجود دليل على ارتفاع الضغط داخل القحف‎ -١ 
(إضافة إلى انتباج اليوافيخ) مثل شلل الأعصاب القحفية‎ 
11آ وال مع انخفاض مستوى الوعي أو ارتفاع الضغط وتباطؤ‎ 
القلب والاضطرابات التنفسية.‎ 

-١‏ التثبط القلبي التنفسي الشديد الذي يستدعي 
إجراءات مناسبة سريعة لتدبير الصدمة: أو في المرضى الذين 
ستؤدي وضعية البزل القطني فيهم إلى زيادة تثبطُ الوظيفة 
الرئوية القلبية. 

“"-الخمج الجلدي مكان البزل القطني. 

ومع تأجيل البزل القطني لا ينبغي تأجيل بدء المعالجة: 
إذ يجب البدء بالتغفطية بالصادات؛ وإجراء التصوير المقطعي 


المحوسب لكشف دليل على وجود خراجة دماغية أو ارتفاع 
الضغط داخل القحفه وبعد علاج ارتفاع الضغط داخل 
القحف ونضي خراجة الدماغ: أو ورم الدماغ: يمكن إجراء 
البزل القطني. كما يجب إجراء زرع الدم في جميع حالات 
الشك بالنهاب السحايا إذ يظهر زرع الدم الجراثيم المسؤولة 
عن الالتهاب في )/40-8٠0(‏ من الحالات. 

البزل القطني 

يكون عدد الكريات البيض في المليمتر المكعب الواحد من 
السائل الدماغى الشوكي في الولدان الطبيعيين غير المصابين 
بالتهاب السحايا الجرثومي أو الفيروسي أقل من ٠١‏ كريات. 
ويكون في الأطفال الأكبر سنأ أقل من ه كريات مع سيطرة 
اللمفاويات أو وحيدات النوى في هاتين المجموعنين 
العمرينين. ويرتفع عدد الكريات البيض في السائل الدماغي 
الشوكي في التهاب السحايا الجرثومي إلى أكثر من ٠٠٠١‏ 
كرية/ ملم" مع سيطرة العدلات (7/0- 50/). ويصبح السائل 
الدماغي الشوكي عكرا منن تجاوز عدد الكريات البيض فيه 
٠-400/ملم.‏ وقد يكون عدد الكريات البيض أقل من 56١‏ 
كرية/ ملم' في ٠١‏ من المصابين بالتهاب السحايا الجرثومي 
الحاد. وقد لا يزيد عدد الكريات البيض فى دم المرضصى 
المصابين بإننان دم شديد 560515 والتهاب سحايا. وهي علامة 
إنذاريه سيئة. وقد يزيد عدد الكريات البيض مع سيطرة 
اللمفاويات فى المرحلة الباكرة لالنهاب السحايا الجرثومي 
الحاد أو على العكس يريد عدد الكريات البيضص على حساب 
العدلات في المراحل الباكرة لالتهاب السحايا الفيروسي 
الحاد؛ ويحدث الرّيحان 511 نحو سيطرة اللمفاويات - 
وحيدات النوى في النهاب السحايا الفيروسي على نحو ثابت 
خلال )١4-8(‏ ساعة من البزل القطني البدئي. 

وتكمن صعوبة التشخيص في الأطفال الذين عولجوا 
بالصادات قبل مراجعنهم - وتقدر نسبتهم بنحو (100-560) 
من المراهقين- لناثير هذه الصادات في موجودات السائل 
الدماغي الشوكي. 

ويعقّد البزل القطني الرضي أيضاً تشخيص التهاب 
السحاياء ومع أن كمية الدم قد تكون أقل إذا أعيد البزل في 
مستوى أعلى فإنه يحتوي أيضاً كريات دم حمرا مما يؤثر 
في تفسير ننائج عدد الكريات البيض وتركيز البروتين في 
السائل؛ ومن الأفضل في هده الحالات الاعتماد على نتائج 
الفحص الجرثومي للسائل الدماغي الشوكي . 

التشخيص التفريقي: 

هناك العديد من الأحياء الدقيقه - إضافة إلى المكورات 


العقدية الرئوية والنايسيريات السحائية والمستدميات 
النزنية النمط ب - قد تسبب خمجأا معمماأً في الجملة 
العصبية المركزية مع تظاهرات سريرية مشابهة وتشمل هذه 
الأحياء الدقيقة جراثيم اقل نموذجية: مثل المتفطرات 
الدرنيّة, واللولبية الشاحبة (الأفرنجي :111املا5) والفطور 
101 والطفيليات مثل المقوسات القندية 097011ي 2107001850712 
والأكثر شيوعا الفيروسات كالقيروسات المعوية وشيروسات 
الحلأالبسيط والفيروس المضخم للخلايا (1/117©) 
كلم 82101 06مالاء: وشيروس ابشتاين بار والحماق والحصبة 
الألمانية والنكاف والقشيروسات التنفسية. 

والأخماج الموضعة في الجملة العصبية المركزية - مثل 
خراجة الدماغ وخراجة جانب السحايا (تقيّح تحت الجافية 
وخراجات فوق الجافية الشوكية والقحفية) - قد تشتبه 
بالتهاب السحايا؛ إضافة إلى أن الأدواء غير الخمجية قد 
تسبب التهاباً معمما في الجملة العصبية المركزية وهذه 
الاضطرابات غير شائعة وتشمل الخباثة والمتلازمات الوعائية 
الفرائية: والتعرض للسموم. 

ويسهل تحديد السبب النوعي لخمج الجملة العصبية 
المركزية فحص السائل الدماغي الشوكي فحصاً دقيقاً 
باستعمال ملونات خاصة وبالفحص الخلوي إعم1مالاء, 
وكشف المستضدات والفحوص المصلية لإع5©:010: وتفاعل 
البوليميرازالسلسلي 0]1098ة58 لتقلاء عك73ع 2 ز[مم (2015). 
ومن الاختبارات التشخيصية القيمّة الأخرى زرع الدّم 
وتصوير الدماغ المقطعي المحوسب (0.1) أو الرنين المفنطيسي 
(اكلل8)؛ وخرزعة الدماغ لإومه1أط متهءط نادرا. 

العلاج: 

تعتمد المقارية العلاجية حين الشك بالتهاب سحايا 
جرتكومي على طبيعة السظاهرات البدئيةه !101018 
5 للمرضى:؛ فالطفل الملصاب بمرض مترق 
بسرعة ( خلال أقل من 4" ساعة) بدون ارتفاع الضغط داخل 
القحف يجب أن يعطى الصادات بأسرع ما يمكن بعد إجراء 
البزلالقطنيء وأما حين وجود علامات ارتفاع الضغط داخل 
القحف أو علامات عصبية يؤرية. فيجب إعطاء الصادات 
بدون إجراء البرل القطني وقبل إجراء التصوير الملقطعي 
المحوسب للدماغ؛: ويجب أن يعالج قرط الضغط المقحفي 
بالتزامن مع المعالجة الفورية لقصور الأعضاء المتعدد 
عكنا !121 17ع]5لإ5 0183 16م1]أنان: والصد مف ومتلازمة الضائقة 
السنفسيةالحادة 5ذ5ع15ل 7360197 أم5ع: عأناعة (15125م) 


0101لا 


التهاب السحايا 


أما المرضى الذين يسير فيهم المرض سيرا تحت الحاد 
فيجب تقييم وضعهم خلال (4-/أيام) بالتفتيش عن علامات 
ارتفاع الضغط داخل القحف والإصابات العصبية الموضعة. 
فالصداع أحادي الجائب؛ ووذمة حليمة العصب البصري 
48 انم : والعلامات الأخرى لارتضاع الضغط داخل 
القحف تشير إلى آفة موضعة؛ مثل خراجة فوق الجافية أو 
خراجه دماغية أو انصباب قيحي تحت الجافية 505010581 
8 [6110: وفى هذه الحالات يجب البدء بالعلاج بالصادات 
قبل البزل القطني أو إجراء النصوير المقطعي للدماغ: وحين 
لا تشاهد علامات أكيدة لفرط الضغط داخل القحف يجب 
إجراء البزل القطني. 

١-المعالجة‏ البدئية بالصادات: الخيار البدئي التجريبي 
له1ام22ه لمعالجة التهاب السحايا في الرضع أسوياء المناعة 
وفي الأطفال يعتمد بصورة رئيسة على نماذج الاستجابة 
للصادات 151!1165)مع5050 3001510112 من قبل المكورات الرئوية. 
تختلف نسية مقاومة المكورات الرئوية للصادات بين منطقة 
جفرافية وأخرى إلا أن نسبة المقاومة آخذه في الازدياد في 
العالم كله؛ فضي الولايات المتحدة مثلا شوهد أن 0؟-:65/ من 
ذراري المكورات الرئوية مقاومة حالياً للبنسيلين: كما أن 
المقاومة على 10]271276ع© و 1213006]ء0 مثيتة في 2765 من 
الحالات. 

- واعتماداً على معدل أو مجال مقاومة المكورات الرئوية 
على أدوية (10ةا130 -8) ينصح باستعمال 0أع 732600 (50 
ملغ/كغ/4؟ ساعة كل 5 ساعات) كجزء من المعالجة البدئية. 

- ولأن أدوية الجيل الثالث من السيفالوسبورينات فعالة 
في علاج التهاب السحايا الناتج من المكورات الرئنوية 
الحسئاسة والمستدميات النزلية النمط ب: فإنه يجب 
استخدام 10]31206ع0 ( ٠٠١‏ ملغ/كغ/1١‏ ساعة كل " ساعات) 
أوع1121308ءت ( ٠٠١‏ ملغ/كغ/يوم مرة واحدة أو ٠ه‏ ملغ/كغ/ 
الجرعة تعطى كل ١١‏ ساعة) كمعالجة تجريبية بدئية. 

- ويعالج المرضى المتحسسون للصادات من مجموعة -6 
1لة]©3] وتزيد أعمارهم عن شهر ب أوءأمعطاماصمهلطاء ٠٠١‏ ملغ/ 
كغ/يوم تعطى كل " ساعات بشكل بديل. 

- وحين الاشتياه بخمج الليستيرياء يجب إعطاء 
الأمبيسيللين 15ذ|اءزم0ة ٠٠١(‏ ملغ/كغ/ ١4‏ ساعة كل "5 
ساعات) لأن 5مزءهم13105م06 غير فعالة ضدّ الليستيريا؛ كما 
أن 1818 -50476 وريدياً علاج بديل لليستيريا المستوحدة 
65 111111101010:ء 


- وحين الشك بالتهاب سحايا جرثومي بسلبيات الغرام 


1١ 


في مريض مضعف مناعياً يجب أن يشمل العلاج البدئي 
عنل21ة1عء و علأومعنإا8 212120 . 

؟"- مدة المعالجة بالصادات: معالجة التهاب السحايا غير 
المتضاعف بالمكورات الرئوية الحساسة للبنسيلين يجب أن 
يستمر 14-٠١‏ يومأ ب سيفالوسبورين - ( جيل ثالث) أو 
بنسيلين وريدياً (00؛ ألف وحدة /كغ/14؟ ساعة تُعطى كل 4- 
” ساعات).؛ وإذا كانت الجراثيم المعزولة مقاومة للبنسيلين 
وللجيل الثالث من السيفالوسبورين - فيجب المعالجة ب 
/ل0111 7310 

ويعد إعطاء البنسلين وريدياً بجرعة (0٠4ألف‏ وحدة/كغ/ 
4" ساعة) 7-4 أيام المعالجة المختارة لالتهاب السحايا 
بالنايسيريات السحائية. 

والتهاب السحايا بالمستدميات النزلية ب المتضاعف يعالج 
٠١‏ أيام: أما الأطفال الذين تناولوا صادات فموية أووريدية 
قبل البزل القطني والذين ليس لديهم عامل ممرض محدد 
ولكن يدل فحص السائل الدماغي الشوكي فيهم على وجود 
خمج جرثومي حاد فيجب معالجتهم ب 06/171800 أو 
812 1ع مدة /ا-١٠‏ أيام: وإذا ظهرت العلامات البؤرية أو 
لم يسنجب الطفل للعلاج فقد يكون السبب حدوث بؤرة 
جانب سحائية كداء10 [313126210868م وبحب معها إجراء 
تصوير مقطعي محوسب للدماغ أوالتصوير بالرنين 
المغنطيسي لوضع التشخيص. 

ولا يستطب إعادة البزل القطني منواليا في المرضى 
المصابين بالتهاب سحايا غير متضاعف وناتج من مكؤرات 
رئوية حساسة للصادات أو نايسيريات سحائية: أو مستدميات 
نزلية ب. 

إنالتهابالسحايا بالاشريكياتالقولونية 
ثامء عمعناء,ءاءوء» أو بالزائفة الزنجارية 017101135لناء25 
83 ينطلب المعالجة بسيفالوسبورين ‏ جيل ثالث 
فعال ضد الجرائيم المعزولة في الزجاج 1:0 10. ومعظم 
الاشريكيات القولونية الى تم عزلها حساسة ل 2061016271106 
أو 061213006 ومعظم الزائفات الزنجارية حساسة ل 
عمننل هماع . 

والتهاب السحايا بالعصيات سالبة الفرام يجب أن يعالج 
ثلاثة أسابيع أو على الأقل أسبوعين بعد تعقيم السائل 
الدماغي الشوكي الذي قد يتم بعد يومين حتى عشرة أيام 
من العلاج. 

*- الستيروئيدات القشرية 00:112050©70105: يعمّم قتل 
الجراثيم السريع السائل الدماغي الشوكي يشكل فعال؛ ولكنه 


يحرر منتجات سامة للخلايا ونتيجة لذلك تتشكل الوذمة: 
وقد يؤدي إلى اشتداد العلامات والأعراض العصبية. لذلك 
فإن العوامل التي تحد من إنتاج الوسائط الا لتهابية قد تكون 
ذات فائدة في المصاب بالتهاب السحايا الجرثومي. 

وثبست فائدة استخدام 220276طإعدرةء0 وريديا بجرعة 
٠ 9‏ ملغ/كلغ/؛ تعطى كل " ساعات مدة يومين في علاج 
الأطفال الذين تزيد أعمارهم عن ” أسابيع والمصابين بالتهاب 
سحايا جرثومي حاد بالمستدميات النزلية ب 1118. أما فائدة 
استخدام الستيروئيدات القشرية فى علاج الأطفال المصابين 
بالتهاب السحايا بالجرائيم الأخرى ففير مثبتة بعد. 

وللعلاج بالستيروئيدات القشريّة بعض المضاعفات تشمل 
النزف المعدي المعوي وارتفاع الضغط وارتفاع غلوكوز الدم 
وزيادة الكريات البيض؛ وعودة الحرارة إلى الارتضاع بعد 
الجرعة الأخيرة من الستيروئيدات. 

4- الرّعاية الداعمة: من الواجب تقييم المرضى المصابين 
بالتهاب السحايا الجرثومي تقييماً طبياً وعصبياً متكررا 
لأنه أمرآساسي لتحديد العلامات الباكرة للمضاعفات 
العصبية المركزية والقّلبية الوعاثية والاستقلابية؛ ويشمل 
التقييم الطبى معدل النبض: وضغط الدم: ومعدل التنفس: 
ويشمل التقييم العصبي منعكسات الحدقتين: ومستوى 
الوعي. والقوى الحركية؛ وفحص الأعصاب القحفية 
والاختلاجات. ويجب تكرار التقييم خلال ال ا/اساعة الأولى 
من الإصابة, حين تكون خطورة المضاعفات العصبية أكبر. 

أما الدراسات المخبريّة المهمة فتشمل تقييماً للبولة 
الدموية؛ وصوديوم المصل: والكلور. والبوتاسيوم. ومستوى 
البيكربونات. والصادر البولي وكثافة البول النوعية. وتعداد 
كريات الدم والصفيحات؛: وحين وجود الحبرات 136اع616م 
والفرفريات 112ئام1ا أو النزف غير الطبيعي يجب قياس 
وظيفه التخثر(فيبرينوجين. بروثرومبين. زمن 
الثرمبوبلاستين الجزئي 8171.51). ويجب ألا يتلقى المرضى 
في البدء أي شيء عن طريق الفم؛ والمرضى المصدومون أو 
لديهم ارتفاع الضغط داخل القحف. والمسبوتون والمصابون 
باختلاجات معندة: يحتاجون إلى مراقبة مشددة مع خط 
وريدي وشرياني مركزي ومراقبة العلامات الحيويةه على نحو 
متكرر مع ضرورة معالجتهم فى وحدة العناية المشددة 
الخاصة بالأطفال. 

قد يحناج المرضى المصابون بصدمة خمجية إلى إنعاش 
بالسوائل مع العوامل الفعالة وعائيا 286015 ©25020]17/: مثل 
دويامين؛ والابينفرين: والهدف من هذه المعالجة في المصابين 


بالتهاب السحايا هو تجثب الزيادة المفرطة في السائل 
الدماغي الشوكي من دون خفض الجريان الدموي وإايصال 
الأكسجين للأعضاء الحيوية. 

4- المضاعفات: تتضمن المضاعفات الحادة خلال علاج 
التهاب السحايا الا ختلا جات وارتفاع الضفط داخل القحف. 
وشلول الأعصاب القحفية؛: والسكتات (ع5]:01): والانفتاق 
المخي أو المخيخي 5620121108 36ااءاع2ع» :0 721ء7ءن: وخثار 
الجيوب الوريدية ضمن الجافية؛ وتجمع السائل في المسافة 
تحت الجافية :)/50-1٠١(‏ وهو لاعرضي في (40-10/) من 
المصابين. والانصباب تحت الجافية شائع خاصة لدى الرضع؛ 
وقد يؤدي إلى انتباج اليافوخ واضضراق الدروز وزيادة محيط 
الرأس. والقياء. والاختلاجات. والحمى. مع نتيجة شاذة 
لاختبار الشفوفية القحفية 2]108 ملت نا![[25ة [/03015: ويثبت 
تشخيص الانصباب تحت الجافيةه بالتصوير الملقطعى 
المحوسب وبالرنين المغنطيسي المجرى للدماغ: ويوجود ارتضاع 
الضغط داخل القفحف أو اتخفاض مسنوى الوعى يجب أن 
يعالج بالبزل عبر اليافوخ المفتوح: أما الحمى وحدها قلا 
تعد استطبابا لإجراء البزل. 

وتحدث متلازمة عدم تلاؤم الهرمونالمضاد 
للنبولن0اء105ل3211 10011816مم123 0 علرمعلملاد (املفاد) 
٠10‏ في بعض المصابين بالتهاب السحايا مؤدية إلى 
انخفاض الصوديوم المصلي وانخفاض حلولية المصل: مما 
يفاقم الوذمة الوعائية أو يؤدي إلى اختلاجات بنقص 
الصوديوم. 

تزول الحمى المرافقة لالتهاب السحايا الجرثومي عادة 
خلال (7-5) أيام من بدء العلاج. وقد تستمر أكثر من ٠١‏ أيام 
في /٠١‏ من المرضى نتيجة لخمج فثيروسي مشارك أو خمج 
جرثومي ثانوي أو مستشفوي (2050©001281): أو لالتهاب 
الوريد الخثري أو لارتكاس دوائي. وقد تعود الحرارة إلى 
الارتفاع بعد فترة خالية من الترفع الحروري؛ ويجب الاهتمام 
بوجه خاص بالأخماج المستشفوية 125611005 [2050012113. 

وقد يحدث التهاب التامور. أو التهاب المفاصل؛ في المرضى 
المعالجين لالتهاب السحايا ولاسيماالتي تسببها 
النايسيريات السحائية. وإصابة هذين الموقعين قد ينتج إما 
من الانتشار الجرثومي أو من توضع معقّدات مناعية, 
وعموما فإن التهاب التامور الجرثومي أو التهاب المفاصل 
يحدث باكرا خلال فترة العلاج. 

وقد يحدث خلال علاج التهاب السحايا ارتفاع الصضيحات 
5215 وزيادة الحمضات 11113م051000ء وفقر الدم 


الذي قد يكون بسبب الانحلال أو تثبيط نمي العظم ©6022 
010 11121011 

١‏ الإتذار: أنقص العلاج بالصادات المناسبية والعلاج 
الداعم المراضة بالتهاب السحايا الجرثومي بعد فنرة الوليد 
إلى أقل من :/٠١‏ يلاحظ معدل المراضة الأعلى في التهاب 
السحايا بالمكورات الرئوية: والعقابيل العصبية الشديدة قد 
تحدث فى 220١-٠١‏ من المرضى الذين شفوا من التهاب 
السحايا الجرثوميء والمراضة فى نحو 50/ منهم مراضة 

والإندارأسوأ في الرضع الذين تقل سنهم عن ستة أشهرء 
وخطر حدوث عقابل طويلة الأمد يكون أكبر فيمن يكون 
تركيز الجراثيم والمننجات الجرثومية في السائل الدماغي 
الشوكي لديهم عاليا. وفي الذين أصيبوا باختلاجات استمرت 
أكثر من ؛ أيام بعد بدء العلاج: أو المسبوتين: أو الذين فيهم 
علامات عصبية بؤريه. 

تشمل العقابيل العصبية الأكثر شيوعاً نقص السمع: 
والتأخر العقلي. والااختلا جات المعاودة: وتأخر اكتساب اللغة: 
واضطراب الرؤية: والمشكلات السلوكية. وأكثر هذه العقابيل 
شيوعا هو نقص السمع الحسي العصبي الذي يظهر في 
بداية المرض؛ وسببه التهاب النيه 1202011115 بعد خمج 
القوقعة 101600000 00©11623: وقد يكون فقدان السمع ننيجةه 
التهاب العصب السمعي التهاباً مباشراء لذا يجب إجراء 
تقييم سمعي لكل المرضى بالتهاب السحايا الجرثومي قبل 
مفادرة المستشفى. ويستطب إعادة التقييم المتكرر للمرضى 
الخارجيين المصابين باضطراب سمعي. 

- الوقاية: الطريقتان المتوافرتان لتقليل حدوث التهاب 
السحايا الجرثومي في الأشخاص المعرضين بسبب التماس 
هما التلقيح والوقاية بالصادات: وتوافر كل من هاتين 
الطريقنين وتطبيقهما يعنمد على الجراثيم الخامجة 
النوعية. 

أ- التهاب السحايا بالنايسيريات السحائية: يجب تطبيق 
الوقاية الكيميائية لكل الأشخاص الذين هم على تماسْ 
صميمي مع المصابين بالنهاب السحايا بالنايسيريات 
السحائية بغض النظر عن العمر وحالة التمنيع, وذلك 
بإعطاء 111282010 ١٠ملغ/كغ/‏ جرعة كل ١١‏ ساعة (الجرعة 
القصوى ١٠٠ملغ)‏ مدة يومين بأسرع ما يمكن. وكذلك حين 
الاشتباه يحالة التهاب السحايا أو إنتان دم بالمكورات 
السحائية مباشرة ومن دون انتظار الإثبات الجرثومي. 
ويشمل التماس القريب النماس المنزلي. ومراكز الرعاية 


1١د‎ 


اليومية والنماس في حضانات المدارس: وعمال الرعاية 
الصحية الدذين نعرضوا مباشرة للمفرزات الفموية والإنعاش 
فما لفم. ومص المفرزات؛ والتنبيب: كما يجب أن يثقّف كل 
المماسين للمصابين وتعريفهم بالعلامات الباكرة للخمج 
بالمكورات السحائية والحاجة إلى الرعاية الطبية الإسعافية 
إذا تطورت هذه العلامات. 

رخصت إدارة الغذاء والدواء في الولاياتالمتحدة 
باستعمال اللقاح المقترن ربياعي التكافؤ ( .7.0 .18135) 
وينصح بإعطائه منواليا للمراهقين بعمر(١17-1١)‏ سنة؛: كما 
ينصح بإعطاء لقاح المكورات السحائية للأطفال فوق 
السنتين من العمر. وللأشخاص ذوي الخطورة العالية وهم 
فاقدوالطحال وظيفياً أوتشريحيا أوالمصابون بعوزبروتينات 
المتممة النهائيه. 

وقد يستخدم اللقاح مؤازراً للوقاية الكيميائية في 
المماسين المعرّضين وخلال أويئة المرض بالمكورات السحائية. 

ب-المستدميات النزئية النمط ب: تكون الوقاية ب 7أم مه /1 
الذي يجب أن يُعطى لكل المماسئين منزليا للمصاب بالمرض 
القازي بالمستدميات. ولكل فرد في العائلة يبلغ عمره 4 سنوات 
لم يُمنّع سابقأ تمنيعا كاملا ولكل شخص مضعف مناعيا 
يمكث في المنزل بغض النظر عن العمر. والمماس منزلياً هو 
الشخص الذي يعيش بجوار الحالة: أو الذي يمضى 4 ساعات 
على الأقل مع هذا الشخص مدة خمسة أيام على الأقل من 
الأيام السبعة التي تسبق قبول الطفل في المستشفى. 

وأفراد العائلة يجب أن يتلقُوا وقاية ب 10أم11/310 مباشرة 
حين الشك بالتشخيص لأن أكثر من 5٠0‏ من الحالات 
العائلية الثانوية تحدث في الأسبوع الأول من قبول المريض 


كا 


في المستشفى. 

وجرعة ال 11133015 هي ١٠ملغ/كغ/:11‏ ساعة (الجرعة 
القصوى ٠١‏ ملغ) مرة واحدة يوميا لأريعة أيام: وال 5أممته/؟ 
يلون البول والعرق بلون برتقالي أحمر ويصبغ العدسات 
اللاصقة. وينقص المستويات المصلية لبعض الأدوية مثشل 
موانع الحمل الفموية. وإعطاء 15م71120 مضاد استطباب 
في أثناء الحمل. 

وقد جاء التقدم الأكثر شأنأ في وقاية الأطفال من التهاب 
السحايا الجرثومي بعد ظهوراللقاحات المقترنة 
للمستدميات النزلية. وهناك أريعة لقاحات مقترنة مرخصة 
في الولايات المتحدة وكل لماح يحرّض طريقة مختلفة 
للاستجابة الضداية في الرضع الممنعين بعمر(7-5 أشهر). 
وكلها تؤدي إلى مستويات واقية من الأضداد مع معدلات 
فعالية ضد الأخماج الغازية تراوح بين .)/٠٠١ -7١(‏ ومن 
الواجب تلقيح جميع الأطفال بهذا اللقاح المقترن من عمر 
شهرين. 

ج المكورات الرثوية: ينصح بإعطاء اللقاح المقترن السباعي 
التكافؤ 16014021671 منواليا للأطفال الذين يقل عمرهم 
عن سنتين: وهو يعطى عضلياً بعمر شهرين وأريعة أشهر 
وسنة أشهر وجرعة داعمة بعمر 18-١60‏ شهراء. كما يجب أن 
يلقح جميع الأطفال عالي الخطورة للإصابة بأخماج 
المكورات الرئوية الفازية وهم فاقدو الطحال وظيفيا أو 
تشريحيا والمصابون بعوز مناعي مستبطن (مثل الخمج ب 
/1111): ومرضى اعتلالات الخضاب. والذين يتلقون علاجاً 
مثبطا للمناعة. 


فمر الدم 07612128 هو هبوط عدد الكريات الحمر أو قيمة 
الخضاب أو كليهما معأ عن الحد الأدنى السوي تسبة إلى 
العمر. ويبين الجدول )١(‏ قيم الخضاب السوية في الأعمار 
المختلضه. 


قم الخضاب مقدرة غدل 


الجدول )١(‏ الحدود الدنيا الطبيعية لقيم الخضاب 
لدى القاطنين بمستوى سطح البحر 


السببيات واللإمراض: 
تقسم أسباب فقر الدم إلى ثلاث آليات مرضية: 

-١‏ نقص إنتاج الكريات الحمر من النقي. 

3- ضياع الدم. 

الاتحلال. 

ينجم نقص الإنتناج إما عن اضطراب في الإنتاج - وهو 
إما أولي كقصورالنقي (فقر دم لا مصنع) وإما ثانوي لآفة 
شاغلة للنقي مثل الابيضاض - وإما عن اضطراب في نضح 
الكريات الحمر ضمن النقي مثل عوزالحديد أو عوز 
الفينامين ,|8. 

وضياع الدم أهم أسبابه النزوف, ويكون سببه أحياناً سوء 
توزع الدم ضمن العضوية. 

أما الانحلالات فتقسم إلى: أدواء تصيب الكريات الحمر 
سواء على مستوى الغشاء (تكور الكريات مثلاً) أم الخضاب 
(الشدوذات الخضابية) أم إنزيمات الكريات الحمر (عوز 
6650 ): أو أدواء بيئية بسبب الاضطرابات التي تصيب 
المحيط الذي تعيش فيه الكريات الحمر (متلازمة الانحلال 
الدموي اليوريمياني 1]115] ومنلازمة التخثر المنسنشر داخل 
الأوعية 110). أو الاضطرابات المناعية التي تؤدي إلى أذية 
هذه الكريات. 


فقر الدم في الأطفال 


فق رالدم في الأطفال 


إياد طرفة 


السريريات: 

يشعر المريض بالوهن والتعب ويظهر عليه الشحوب. 
وتتعلق الأعراض والعلامات بشدة فقر الدم من جهة وبسرعة 
حدوثه من جهة أخرى . 

يضاف إلى هذا الأعراض والعلامات اللانوعية مثل: 
الصداع ونقص الشهية: وقد تحدث آلام عظمية ولاسيما إذا 
زاد إنتاج الكريات الحمر زيادة شديدة. ويبدو تسرع القلب 
الجهدي والزله حين يهبط الخضاب إلى ما دون لاغ /دل؛ في 
حين تظهر الزلة وتسرع القلب بالراحة حين هبوط الخضاب 
إلى ",4 غ/دل. 

التشخيص: 

يحتل الاستجواب المرتبة الأولى ويجب أن يكون دقيقا 
ومفصلاً من حيث بدء الأعراض وشكلها وتوقيتها وتطورها. 
والمنشأ. والقصة العائلية والتغذديهة والأعراض الأخرى 
المرافقة. كذلك الفحص السريري يجب أن يكون دقيقَاً لكشف 
شحوب الجلد (راحة اليد) والأغشية المخاطية (الملتحمة 
الجفنية)... وغيرهاء والتفتيش عن الضخامة الحشوية/ 
العقدية: والمظاهر النزفية المرافقة, واللون اليرقاني: إضافة 
إلى فحص القلب الدقيق والمنعكسات لمعرفة وجود فشل نمو 
مرافق: والتشوهات الهيكلية وغيرها. 

إضافة إلى ذلك لابد من إجراء تعداد دم محيطي كامل 
وتعداد الكريات الحمر والخضاب والشبكيات ومناسبها وتعداد 
الكريات البيض والصيغة والصفيحات؛ لمعرفة ما إذا كانت 
الآفة تنال الكريات الحمر فقط أم أنها تنال بقيةَ عناصر 
الدم. ولذلك أهمية كبيرة في التوجه الصحيح نحو 
التشخيص. ولا يجوز الاقتصار على معايرة الخضاب وحده 
أو تعداد الكريات الحمر فقط. 

ولدراسة اللطاخة المحيطية شأن كبير في التوجيه نحو 
التشخيص الصحيح والسريع: إذ إن تبدلات الكريات الحمر 
الشكلية علامة واسمة لبعض الأمراض (الداء المنجلي وتكور 
الكريات ومعالم لعوز الحديد وغيرها...) أو أنها توجه نحو 
تشخيص تفريقي محدود يعنمد عليه في انتقاء الفحوص 
النوعية اللازمة لكل مرضص. 

الاستجواب: 

- المنشأ: تتميز بعض المناطق الجغرافية من غيرها من 
المناطق بفاقات دموية خاصة. فحوض المتوسط يتميز بوجود 


١مل‎ 


فقر الدم في الأطفال 


تالاسيميا بنا وعوز (0671. وجنوب شرقي آسيا ينميز بوجود 
التالاسيميا ألفا. وإفريقيا تنميز بوجود فمر الدم المنجلي 
إلخ... 

- القصة العائلية: مهمة؛ لأن الكثير من فاقات الدم 
الانحلالية موروثة (التالاسيميا وتكورالكريات والداء 
المنجلي ... إلخ). 

- التغذية: يعد القصور الغذائي من أهم آسباب فقر الدم 
في الأطفال في العالم. وهو ما يسمى فقر الدم الغذائي 
28 01111101123 وأشهره عوز الحديد . فلا بد من التفصيل 
الدقيق في القصة الغذائية لكل طفل مصاب بفقر دم. كما 
يجب أن يتضمن الاستجواب تأكيد وجود أمراض أخرى 
مسببة لفمر الدم مثل: 

١-الأخماج‏ الحادة التي قد تؤدي إلى انحلال مناعي. 
والأخماج المزمنة التي قد تؤدي إلى فقر دم صغير الكريات 
باضطراب اسنعمال الحديد. 

؟- الآفات الخبيثة كالإبيضاضات التي تنأثر فيها عناصر 
الدم الثلاثة. 

الا صابات الكلوية كقصور الكلية المرمن: إذ إن فصر الدم 
ملازم لهذه الآفة: وفي الإصايات الكلوية الحادة قد تظهر 
متلازمة الانحلال الدموي اليوريميائي 5[ا!!. 

4- التبدلات الجلدية لوجود نزوف أو بمع قهوة بحليب 
11 نان 0216 في داء فانكوني وفي قصورات القلب وآفات القلب 
المزرقة. 

4-أدواء المعدة والأمعاء مثل داء كرون وأسواء الامتصاص 
والقرحات الهضمية وغيرها. 

1 القصة الدوائية وهي مهمة جدا ؛ لأن بعض الأدوية 
يؤثرفي إنناج الكريات الحمرمن جهة: أو يؤدي إلى انحلالها 
بآلية مناعية من جهة أخرى. 

الفخص السريري: 

يجب أن يجرى بكل تأن ويشمل كل الأعضاء: 

- الجلد والأغشية المخاطية للتفتيش عن الشحوب 
والزرقة. لا يكتشف الشحوب في الجلد إلا بعد حدوث فقر 
دم شديد. لذلك يعنمد على الملتحمة العينية وغيرها من 
الأغشية المخاطية كباطن الشفة غالبا. واللون اليرقاني 
يكشف في الصلبة إذا كان البيلروبين أكثر من"ملغ/دل: وحين 
مشاهدته على الجلد يدل على قيمه نزيد على ؛ ملغ/دل. 
وإذا ما ترافق وضخامة الطحال فإن له دلالة قوية على وجود 
الانحلال. تعبر الزرقه عن وجود الميتهيموغلوبين في الدم 
نعل تداع هسرعطاعم ( < ١,5‏ غ/دل) مثلا. 


١ خم‎ 


- فحص البطن للتفتيش عن الضخامة الطحالية 
والكبدية. قد تدل الضخامة الطحالية على وجود خمج 
مرافق أيضاً أو وجود آفة استقلابية (أدواء الخزن) أو على 
خباثة أحياناً. 

- وفحص الهيكل الدقيق قد يكشف بعض التشوهات 
المراققة لبعض الآفات مثل متلازمة «بلاكفان - دياموند» 
0 (1-مدل[813 أو فمردم فانكوني. ووجود مظاهر نزفية 
جلدية أو عميقة قد يدل على وجود آفات مراققة شاغلة 
للنقي. أو آفات نزفية شديدة أدت إلى ضياع دموي مسبب 
لفقرالدم. 

الدراسة المخبرية: 

يشخص فقر الدم بهبوط قيمة الخضاب والهيماتوكريت 
أوعدد الكريات الحمر الى مادون الحد المتعارف عليه. ويعتمد 
على القيم المخبرية أيضاً في تقسيم أنواع فقر الدم وفق 
المعايير التالية: 

1/101 مناسب الكريات الحمر: حجم الكرية الوسطى-‎ -١ 
محنوى الكرية من الخضاب‎ :21628 001010511127 011011 
اهلع مممع] 5ه اناءكنام0» 71قع12 - 11017 : وسطي تركيرٌ الخضاب‎ 
0/10110-- في الكريات الحمر 032228 00662]72110» 7أطه1ع ماعط‎ 
. 015 1لا‎ 

-١‏ دراسة الكريات الحمر من حيث الشكل والصباغ 
والحجم (اللطاخة المحيطية). 

“'- عدد الشبكيات. 

مناسب الكريات/81)1: وحدته فمتوليتر !!: قيمة 
الهيماتوكريت ٠١‏ مقسمة على عدد الكريات الحمر<١٠"'/‏ 
ليتر. 

10131 وحدته بيكوغرام عم: قيمة الخضاب غ/دل « ٠٠١‏ 
مقسومة على عدد الكريات الحمر <١٠'/ليتر.‏ 

01 غ/١٠٠ل‏ - قيمة الخضاب غ/دل »« ٠٠١‏ مقسوم 
على قيمة الهيماتوكريت /. 

واستنادا إلى ذلك تقسم فاقات الدم إلى: 

أ- فاقات الدم صغيرة الكريات ناقصة الصباغ: تكون القيم 
السابقه منخفضة مثل فمر الدم يعوز الحديد. والتالاسيميا. 

ب- فاقات الدم سوية الكريات والصباغ: القيم ضمن الحد 
السوي مثل النزف الحاد والانحلال الحاد, وفمر الدم المرافق 
للابيضصاضات. 

ج- فاقات الدم كبيرة الكريات زائدة الصباغ: القيم فيها 
أعلى من الحد السوي مثال فقر الدم بعوز, |8 ور8, متلازمة 
«بلاكفان دياموئد.. 


اللطاخة المحسيطية: 

للطاخة المحيطية شأن كبير في تقيييم الكريات الحمر. 
فغليها يمكن مشاهدة اختلاف شكل الكريات 110100/10515مم 
مثل الكرية المجزأة أو الخجوذية كما في الشكلء كما يمكن 
معرقة وجود اختلاف الحجم 0515/إ©31150 كالكريات الكبيرة 
(> ١٠مكرون)‏ أو الصغيرة (أقل من 5 مكرون): وينسب حجم 
الكريات الحمر عادة إلى نواة الكرية اللمفاويةالسوية 
(الشكل١).:‏ يمكن كذلك تعرف الكريات المكورة <16/إ116100م5 


والمنجلية والهدفية وغيرها. 
02 
نو 69 
و6 


م02 

© 0م © © 
الشكل )١(‏ لطاخة محيطية سوية 
وتفيد اللطاخة في دراسة صباغ الكريات. وهنا لايد من 
التطرق إلى شكل الكرية الحمراء فهي بشكل القرص كما 
هو مبين في الشكل: وتبدو على اللطاخة بشكل حلقة قائمة 
في المحيط وثيرة في المركز بنسبة الثلث تقريبا ؛ وزيادة المركز 
النيريدل على نقص الصباغ. كذلك فإن بعض الاضطرابات 
المرضية قد تصيب الكريات الحمر ويستدل من خلالها على 
نوع المرض مثل الترقطات الأسسة المشاهدة في التسمم 
بالرصاص: أو أجسام هاول جولي المشاهدة بعد استئصال 

الطحال. أو أجسام هاينز في عوز 0670 


الشكل (؟) 
أجسام هاول 
جولي 


فتشرالدم في الأملفال 


الشبكيات: 

تعكس قيمة الشبكيات مدى إنتاج النقى من الكريات 
الحمرء ويدل ترافق فقر الدم وقيمة شبكيات سوية أو مرتفعة 
على انحلا لها. في حين يدل ترافق قمر الدم ونقص قيمة 
الشبكيات على نقص الإنتاج: إذن: قفالوصول إلى تشخيص 
سبب قمر الدم يحناج إلى: 

- تعداد دم محيطي كامل. 

- لطاخة دم محيطي. 

- عدد الشيكيات. 

وإذا كان هناك شك بالتشخيص بعد هذه الفخوص يلجأ 
إلى الفحوص الدموية النوعية كاختيار هشاشة الكريات في 
تكور الكريات: أو رحلان الخضاب حين الشك بالنالأاسيميا: 
أو بزل النقي حين الشك يابيضاض الدم؛ أو خزعة العظم 
مع بزل نقي حين الشك بوجود فقردم لا تنسجى إلخ... 

أولا- فقر الدم صفير الكريات 8تدعمة غ001 1ام: 

فمرالدم صغير الكريات هو قمر الدم المتراقق وهبوط 
قيم 1407 و/11011 تحت القيم الطبيعية حسب العمر. 
وبالنسبة إلى الأطفال فوق السنتين يمكن القول: إن الحدود 
الدنيا ل /11601 هي 70 فمتوليتر و161111 بيكوغرام و11011 
01 

الأسباب: آهم أسباب فقر الدم صغير الكريات عوز الحديد: 
أو اضطراب توزعه كما في الأخماج المرّمنة (انظر الجدول؟): 
أو اضطراب استقلاب الحديد كفقر الدم بأرومات الحديد: 
والنتالاسيميا؛ والتسمم بالرصاص. 

الآلية الإمراضية: يحدد محتوى الكرية الحمراء من 
الخضاب حجم الكرية ولونها؛ ويؤدي نقصه ضمن الكرية 
إلى شحوبها عند:مع!ء0م/(1! وصغر حجمها | الان501010: ويؤدي 
نقص الحديد إلى نقص إنتاج الخضاب. وقد تكون بعص 
اضطرابات إنتاج مركبات الخضاب وراثية المنشأً أو بتأثير 
نعي خنارجي: 

التشخيص: يظهر على اللطاخة المحيطية وجود كريات 
حمر صغفيرة؛ ويبدي الجدول (*) الخطوات الأساسية 
للفحوص المخبرية الضرورية. 

-١‏ فقرالدم بعوزالحديد (124 1آ) دأنوعصة 'زإعصءلءء0 دمنا: 

هو فقر دم صغير الكريات سببه نقص محتوى الكرية 
الحمراء من الخضاب بسبب نقص الحديد المستعمل 

الأسباب: نقص الحديد هو أكثر أسباب فقر الدم صغير 
الحجم ناقص الصباغ شيوعا في الأطفالء وأكثر الأطضال 


ف رالدم هي الأطفال 


ل مد 
فتسعصة عتامهاطمعع10ة 


سس 


* سعة توسع الكريات الحمر 11/1005 1:وثاناط تاكاط كلا© 0عج1 -:122215+ 


الجدول (١؟)‏ التشخيص التفريقي لفقر الدم صغير الكريات 


- لطاخة دم محيطي لتأكيد وجود خلايا هدقية. وكريات 
بيض ارتكاسية). 

- معايرة حديد المصل. وإن لم يكن ناقصاً يجرى: 

- معايرة فريتين المصل.وان لم يكن ناقصاً يجرى: 

- رحلان الخضاب. فإن كان سويأ يجرى: 

- بزل نقي وخزعة عظم مع تلوين الحديد. 


تعرضاً له الرضع وصغار الأطفال والخدج وحديثو الولادة 
المعرضون لضياع دم حول الولادة وما بعدها (مثل تبديل الدم 
والنزف الجنيني الوالدي) بسيب عدم وجود مخازن حديد 
كافية لديهم. كما أن قصور التغذية في الأعمار اللاحقة 
كنقص الوارد من اللحوم والآفات المزرقة وآقات جهاز الهضم 
كلها تعرض لققر الدم بعوز الحديد. وفي الأطضال الأكبر 
يكون للنزف القليل المزمن واضطرابات الهضم وسوء 
الامتصاص والقّصور الغذائي شأن كبير فَى حدوث الداء. 
ومن الملاحظ ازدياد انتشار عوز الحديد:؛ وفقر الدم بعوز 
الحديد بين الأطفال غموما في الوقت الحالي بسيب العادات 
الغذائية السيئة فى الأجيال الحالية بالا عتماد على الوجبات 
السريعة وتناول المشرويات الفغازية والشوكولا مثلاً: وعدم 
الاعتماد على وجبات غذائية صحية وسليمة . 

الإأمراض 5ذدءهء2]08م: يؤثر عوز الحديد في تركيب 
البروتينات المجنوية على الحديد مثل الهيموغلوبين 
والميوغلوبين؛ واضطرابات البروتينات الني ندخل في تركيب 
الجملة العصبية المركزية والجهاز الهضمي والجهاز المناعي. 
فيختل لذلك عمل كل هذه الأعضاء. 


السريريات: عدا الأعراض العامة المرافقة لفقر الدم التي 
سبق ذكرها وعدا اضطراب النموقد يشاهد التهاب الجلد 
الحضاضي. والنهاب اللسان وأغشية الفم المخاطية وتشفق 
الصوارين: واضطراب نمو الأشعار: وتمعلق الأظافر[الأظافر 
الملعقية) لنة0 :1708 01 007128م5: والميل إلى حدوث الأخماج: 
وعسر البلع. والاضطرابات الهضمية المعديةالمفوية. 
واضطراب المزاج والسلوك. 

التشخيص: يبدي تعداد الدم المحيطي إلى جانب فمر 
الدم نقصأ صريحا في حجم الكريات الحمر 11461 <0* 
فمتوليتر ونقصا في الصباغ 11611 < ٠١‏ بيكوغرام. وقد 
تصل إلى درجة الخلايا الخائمية [اعه غ710 61(تززة مع مشاهدة 
بعض الكريات المتطاولة على اللطاخة المحيطية واختاللاف 
حجم الكريات الحمر وتوزعها. مما يدخل في التشخيص 
التفريقي مع التالاسيميا. 

يكون عدد الشبكيات قبل البدء بالعلاج بالحديد منخفضاً 


الشكل (”7) فقردم بعوزالحديد 


أو طبيعياً. وتميل الصفيحات إلى الارتفاع مع انخفاض 
مقدارالحديد إلى أقل من ١٠مكغ/دلء‏ وترتفع السعة الكلية 
الرابطة للحديد (118)00) لإاأعلفصوف يعدتلمأ-ترمنا 10131 : فى 
حين تنخفض نسبه الإشباع بالحديد إلى ما دون 21١١5‏ 
(الطبيعي > .)77١‏ 

إن المشعر الأكثر حساسية لعوزالحديد هو نقص قيمة 
الفرينين 1,110 الذي يرتيط بنقص مخازن الحديد ويعبر 
عن المرحلة الكامنة لنقص الحديد المسبب لغقر الدم الالاحق. 
ومن هنا تنتج آهمية معايرة الفريتين (يراوح المدى الطبيعي 
بين ١١٠١-٠١‏ مكغ/دل). 

وللناسب الشبكيات - إضافة إلى مناسب الكريات الحمر- 
أهميه كبيرة في كشف عوز الحديد وفقر الدم بعوز الحديد 
أيضاء وأهمها تركيز الخضاب ضمن الشبكيات (0)18)100ع002© 
1ل01) دعالزعه1ناءناء؟ مأ متطواعه0تمعط 04 لأن الشبكيات أكثر 
دقه في تحديد المحنوى الحقيقي من الخضاب: لعدم تعرضها 
للتأثيرات المحيطية لوجودها العابر في الدوران مقارنة 
بالكريات الحمر التي تتعرض لتأثيرات بيئية أكثر. 

العلاج: يعد وضع التشخيص يعالج المريض بمركبات 
الحديدي 'عآ؛ وتفضل مركبات سلفات الحديدي بمقدار ه 
ملغ/كغ من وزن الجسم بالطريق الفموي مقسمة على ثلاث 
جرعات يومية. ويؤدي العلاج الناجح إلى ارتفاع عدد 
الشبكيات حنى الضعف ما بين اليوم 159/8. ولتجنب النكس 
يجب الاستمرار بالعلاج حتى خمسة شهور لضمان إملاء 
المخازن بالحديد: ويذهب بعضهم إلى وجوب الاستمرار 
بالمعالجة مدة شهر واحد بعد الوصول إلى قيم الخضاب 
الطبيعية. ولهذا الدواء تأثيرات جانبية أهمها: نقص الشهية 
والقياء والإسهال وأحيانا الإمساك مع تلون البراز باللون 
الأسود. وحين فشل العلاج لابد من التفكير باضطرابات 
الامتصاص والعوزالمشترك مع ,,8,/8 والنزف الهضمي وداء 
كرون والخمج المزمن والفتوق الحجابية والتسمم بالرصاص» 
كما يجب ألا ينسى نقص مطاوعة المريض وأخطاء حساب 
الجرعات. 

الوقاية: تستطب الوقاية بإعطاء الحديد للأطفال الخدج 
وحديثي الولادة المعرضين لنزف والدي أو تبديل دم؛ وذلك 
بجرعة ١-*“مغ/كغ/يوم‏ طوال السنة الأولى من الحياة. أما 
الأطفال المصابون بآفة مزرقة مع ١0 < ١1011‏ بيكوغرام/دل 
فتجب وقايتهم لتجنب حدوث صمات أيضاً. 

؟"- اضطراب توزع الحديد: 

حين وجود فقردم صغير الحجم ناقص الصباغ لا بد من 


فقرالدم في الأطفال 


التفكير باضطراب توزع الحديد كتشخيص تفريقي للداء 
كما يحدث في الأخماج المزمنة والأورام وداء هود جكن: إذ 
يضطرب توزع الحديد في هذه الآفات ضمن الجملة الشبكية 
البطانية: وهنا تكون قيم الفرينين سوية أو مرتفعة (انظر 
الجدول رقم؟)؛ ولذلك لا تستطب المعالجة بالحديد. ويشمل 
الاضطراب الآفات التي تصيب الترانسفرين أيضا كعوز 
الترانسفرين الخلقى الموروث؛ إذ تكون قيمته < ٠١0‏ مغ/دل: 
ويؤدي هذا الداء إلى وفاة مبكرة بسب الأخماج: لأن 
للترانسفرين شأناً بوصفه عاملاً مهما في بناء الأجسام 
الضدية المناعية. 

وفقرالدم حديدي الأرومات #تتطءصة أ1)وةاطه51067 هو 
أيضاً أحد أشكال سوء توزع الحديد وتركيبه: ويكون الحديد 
والفريتين في المصل مرتفعين مع نقص الترانسفرين والسعة 
الرابطه للحديد., وتكون الكريات الحمر مضرطة المحنوى 
بالحديد (الأرومات الحديدية كاكة[0ام2ع510). 

ولهذا الداء إلى جانب الشكل الموروث المرتيط بالجنس 
أشكال ثانويه مثل: التسمم بالرصاص وارتفاع اليوريا 
الدموية. وعسر تصنعالنقيالدوائي المنشأ(مثل 
كلورامفينكول ومضادات السل) والأخماج. يتظاهر التسمم 
بالرصاص بفقر دم صغير الحجم ناقص الصباغ مع ملامح 
لانحلال دم خفيف وترقطات أسسة في الكريات الحمر. 
وكذلك يؤدي عوز ١14186‏ عهل<31100م إلى فقر دم حديدي 
الأرومات. ويمكن لهذا الداء أن يستجيب للعلاج بال 1710.86 
بجرعة ٠٠0-6٠‏ ملغ/يوم. 

التالاسيميا دتتسعءدكدلقط): 

مرض واسع الطيف مختلف المظاهر: ينتقل وراثيا على 
شكل جسمي مقهور: يضطرب فيه تركيب الخضاب والسلاسل 
عديدة الببتيد ضمنه. فحين اضطراب السلسلة )0 يمشخص 
بوجود تالاسيميا »): وحين اضطراب تركيب السلسلة ) 
يشخص بوجود تالاسيميا 0 وهكذا. ونجدر الملاحظة إلى أن 
التالاسيميا تطلق على عيب الخضاب )ءع061 وزطها 261208 
مع نقص تصنيع إحدى السلاسل الطبيعفية المشكلة 
للهيموغلوبين. أآما التبدلات المرضيه في تركيب السلاسل 
الطبيعية فتسمى الاعتلالات الخضابية 'إط)ةم06120ا2708ع5 
كفقر الدم المنجلي مثلا. 

الانتشاروالوقوع: تنتشرالتالاسيميا () في شرق المتوسط 
خاصة وفي الدول العريية وإفريقيا؛: في حين تننشر 
التالاسيميا » في الهند وجنوب شرقي آسيا. 

الإمراض: يتالف الخضاب من 1 سلاسل من الهيم 2اعطآ 


فقرائدم فى الأطفال 


6, 6 
الولدان > ١٠/1؛‏ 


تالاسيميا كبرى: سم 


الجدول (4) يبين توزع الخضابات الطبيعي وفي المصابين بالتالاسيميا 


مع حلقة بروتوبورفرين 11[/57م7010001م كحامل للحديد ومن 
+ سالاسل عديدة البيتيد من الفلوبين 0117اع: وكل اثنين 
منهما متشابهان. يتألف الخضاب في الأشخاص الطبيعيين 
من 23خط!]. 41ط1] بصفة أساسية وأثر من 156]. 

يتألف الخصاب ,4 من سلسلتي | وسلسلتني 0 والخضاب 
فن سلسلتي 0 وسلسلتي 3. أما الخضاب 1 - وهو الشكل 
الراجح في حديثي الولادة - فيتالف من سلسلتي ») 
وسلسلتي /: ويتناقص الخضاب”! سريعاً في الأسابيع الأولى 
من الحياة ويصل إلى قيمنه في البالغين بعد الشهر 56- / 
من الحياة كما هو مبين في (الجدول 14). 

في تالاسيميا » تزداد سالاسل ‏ كذلك؛ فعند غياب 
السلاسل » كاملة يضبح الخضاب مشكلاً من 4 مكوتات ؛) 
(,(]) يسمى الخضاب 11011: وعند تشكله من ؛ مكوتات ( (,7) 
يسمى الخضاب 158 أو خضاب بارتا 53 . ويما أن التحول 
الكامل من *161] إلى 04!] لا يتم إلا يعد عدة شهور؛ فإن 
الأعراض الأولى لا تتظاهر إلا بعد عدة شهور من الحياة ([؟ 
شهورفما فوق). أما في تالاسيميا 4 فيمكن أن تظهر بأعمار 
مبكرة حنى في سن الوليد. 

تؤدي الآفه - بسبب خلل النوازن في تركيب السلاسل 
عديدة الببتيد- إلى نقص صباغ الكريات والانحلال؛ إضافة 
إلى تقص السلسلة الحمراء ضمن النقى ويحدث نقص 
الصباغ بسيب تقص محنوى الكرية الحمراء من الخضاب 
الناجم عن نقص تركيب السلاسل 2 أو ؛ ويؤدي نشاط 
السلاسل الأخرى لتعويض تركيب الخضاب إلى عدم ثبات 
هذا التركيب: ويؤدي أيضا إلى خلل في تركيب الدسم في 
غشاء الكرية الحمراء وبالتالي إلى خلل الغشاء ومنه إلى 
قصر عمر هذه الكرية: وهذا ما يسمى قمر الدم الانحلالي 
4 ع1 لإ60101: ويقابل ذلك زيادة تشاط السلسلة 


الحمراء ضمن النقمي من دون جدوى فى النوازن (زيادة نشاط 
غير قعالة). وزيادة الانحلال يزيد من الحديد المنطلق إلى 
الدوران مؤدياً مع الزمن إلى زيادة تراكم الحديد وغرط الحمل 
به. وهذا ما يسمى الداء الهموسيديريني 620515ل710510ع0 
مؤثرا في الأعضاء ووظيفتها بسبب ترسبه فيها. 

والخلاضة فإن الألية الإمراضية للتالاسيميا عموما تكمن 
في شقين أساسيين: 

- الانحلال وقمر الدم. 

- ترسب الحديد وقصور الأعضاء. 

|- التالاسيميا بيتا 15د:رءددة3[1)-8: 

- التالاسيميا 8 متمائلة الأمشاج 1010023801: (فقر دم 
كوني 300:3 5'ز0041)) أو التالاسيميا الكبرى 06-11313556013 
05ز813: أو فقر دم البحر الأبيض المتوسط. تتظاهر بدء١‏ من 
الشهر *-: من الحياة بفقر دم شديد. وشحوب وزلة تنفسية 
وتسرع قلب في الجهد ثم في الراحة وفشل نمو لاحقا. 
ويسبب قرط تشاط السلسلة الحمراء في النمّي وتوسع 


الشكل () الضخامة الحشوية في طفل مصاب بالتالاسيميا 
المساقات النقوية في العظام المسطحة خاصة تحدث تبدلات 
شكلية في الوجه (تسطح الوجنتين والأنف السرجي وتبارز 
الاسنان). وهو ما يسمى السحنة 5عإع:12 الاتحلالية أو 
السنجابية. ويظهر على صورة الجمجمة الشعاعية تباعد 
الصفائح العظمية مع ظهور الحجب العظمية بينها معطية 
متظر آسنان المشط أو منظر الشعر الواقف. 

ويتضخم الكبد والطحال ويؤدي تراكم الحديد إلى قصور 
كبدي وقلبي واضطرابات غدية (قصور الدرق وقصور الأقناد 
والسكري... إلخ) تنتهي الحال بالوفاة إن لم تتخذ التدابير 
الدوائية باكرا. 

- الشكل متخالف الأمشاج 17616750218016 أو التالاسيميا 
) الصغرى :211001 1313556113 3 تكون عادة لاعرضية وتكشف 
مصادفة. لا يوجد فقردم غالبا ولكن قد يشاهد صفر حجم 
الكريات ونقخص صباغها . 

أما إذا شوهد فمر دم متوسط الشدة مع لون يرقاني أو 
من دوته وضخامة طحالية فيشخص بوجود تالاسيميا 
وسطى. وعلى الرغم من أن حملة التالاسيميا 8 متخالفة 
الأمشاج غير عرضيين فإنه من المهم معرفة وجود المرض 
وتشخيصه لتجنب استعمال العلاج بالحديد من دون جدوى: 
إضافة إلى وضع الاستشارة الوراثية الصحيحة وخاصة ما 
قبل الزواج. 

التشخيص: يشاهد في التالاسيميا الكبرى إلى جانب 
فقرالدم الشديد (خ < مغ/دل) صغفر الكريات الحمر صغفرا 
شديدا لافتاً للنظر (101/ 7١<‏ فمتولتر)؛ ونقص صباغ (< 
1 ابيكوغرام) مع اختلاف شكل الكرياتالحمر 
وحجمها ووجود كريات هدقية 5[اءء ]غ1218. 


فقن الدم شي الأعلشال 


الشكل(7) 
الكريات الهدفية في التالاسيميا الكبرى 

تختلط هده الموجودات بالأسباب الأخرى لفق رالدم صفير 
الكريات؛ ولذا فإن وسيلة التشخيص المؤكدة هي رحلان 
الخضاب. فيسبب نقص تصنع السلاسل () ينقص تصنع 
الخضاب 4 وبالمقابل يزداد تركيب الخضاب [ الذي يرتمع 
مابين 240-٠١‏ ويكون الخضاب ,ث ما بين /4-١‏ (انظر 
الجدول؛) وحديد المصل وفريئين المصل مرتفعين: وقد 
يكونان ضمن الحد السوي. ومن السبدلات التي تظهر منظر 
الشعر الواقف أو شعر الفرشاة. 

لا يشاهد فقردم صريح فى التالاسيميا الصفغرى عادة 
ويكون الخضاب > ١٠غ/دل:‏ لكن يلاحظ في اللطاخة صفر 
حجم الكريات ونقص الصبا: وإذا ظهر فقر دم أشد يجب 
التفكير يمراققته عوز الخديد ؛ أو وجود تالاسيميا وسطى. 

يبدي رحلان الخضاب في التالاسيميا الصغرى ارتضاع 
تسبة ,4 حتى الضعف وقد يرتفع خضاب 1 قليلا. 

المعالجة: يعتمد في التالاسيميا الكبرى على نقل الكريات 
الحمردورياً مرة كل شهر لتجنب هبوط الخضاب عن 5, ١٠غ/‏ 
دل: ومحاولة الحفاظ على قيمة خضاب ما بين ١-14اغ/‏ 
دل. وهكذا يحافظ على كفاءة قلبية جيدة ونمو جيد ومنع 
حدوت فرط نشاط السلسلة الحمراء التي تؤدي إلى 
التشوهات الشكلية:؛ إضافة إلى منع عودة تشكل الدم في 
الطحال والكبد (الحؤول النقُوي) ومتع ضخامة كل متهماء 
بيد أن الإفراط بنقل الدم يعرض من جهة أخرى إلى تراكم 
الحديد وخطورة حدوث الداء الهموسيدريني: لذا يمنع 
إعطاء الحديد لهؤلاء المرضى؛ ومن جهة أخرى يجب إعطاء 
خالبات الحديد مثل الدي فروكسامين ءولتارة<م,ع]ء0. 

يستطب استئصال الطحال حين يتضخم كثيراً خشية 
الرض وحدوث التمزق؛ أو حين يحدث قرط نشاط طحال 
50 امذاعملاطا مع نقص الكريات البيض والصفيحات أو 


فقر الدم قي الأطفال 


ازدياد الحاجة إلى نقل الكريات الحمر أكثر من 750 مل/ 
كغ/سنة. 

وزرع النقي هو الحل الوحيد الشافي من المرض حاليا: 
مع الإشارة إلى أنه لا يمنع توريث المرض بعد إجرائه. 

الإنذار: يرتبط الإنذارفي التالاسيميا الكبرى بمدى 
ترسب الحديد في الأعضاء وبحدوت اعتلال العضلة القلبية: 
وحين عدم تطبيق العلاج بالشكل المناسب يمكن أن يصل 
وسطي الحياة حتى 40-70 سنة فقط. 

ب- التالاسيميا 0: دتستعدكةاقط) : 

يرث الطفل في الحالة الطبيعية سلسلتي »© من كل من 
الأبوين: أما في تالاسيميا » (الشكل) فقد يحدث حذف 
جين واحد أو أكثر 16]100ع0 ويصبح لدى المصاب أقل من 4 
جينات. وتتعلق الاعراضص يعدد الجينات المحدوقةه؛ فيبحدذف 
الجنيات الأربع يحدث فقد وظيضي كامل لهذه السلاسل 
ويكون الاعتماد على 4 سلاسل غير قعالة, وهو ما يسمى 
(خضاب بارت م8 110) مؤدياً إلى متلازمة الخزب الجنيني 
ع01010لا5 5ذاماغع1 5م0:للإطاوهو غير قابل للحياة. أما يبحدف 
؟ جينات لسلاسل » فترمم البقية من سلاسل 6 وينشآً 
خضاب !] (11011) وهو الشكل الشديد من تالاسيميا 
0ويحدث فيه الانحلال. وحين حذف جيئنين من جينات 
السلاسل »0 ينشا الشكل متخالف الأمشاج من التالاسيميا 
0 16165028016 أو النالاسيما الصفرى: وحين حذف جين 
واحد لا تنشأ أي تبدلات سريرية أو مخبرية: وتكتشف عادة 
مصادفة في السبر العائلي الوراثي. 

التشخيص: في داء بارت - الخزب الجنيني: يشاهد فر 
دم حاد وشديد مع صفر حجم الكريات الحمر ونقص صباغ 


الحالة السريرية المورثة 


طبيعي 


حامل صامت 
خضاب وحجم وسطي للكريات الحمر 
طبيمي أو منخفض قليلا 


تالاسيميا صغرى 
خضاب ناقص وحجم وسطي ذلكريات الحمر ناقصة 


الشكل (/) التالاسيميا واشكالها 


شديدين. يظهر الداء برحلان الخضاب غاما بأريع جزيئات 
(انظر الجدول1). في داء الخضاب ]1: (11611) يظهر فقر دم 
مع صفر حجم الكريات ونقص الصباغ وخلايا هدفية 
وأجسام هاينز على الكريات الحمر ويظهر الرحلان ؛ جزيئات 
(انظر الجدول؛). وحين حذف جينين يظهر بشكل إفرادي 
صغر حجم الكريات ونقص الصباغ ولكن من دون فقر دم. 
وحدف جين واحد لا يؤدي إلى أي علامات مخبرية دموية. 

المعالجة: لا تحتاج الأشكال الخفيفة إلى معالجة ماء 
والأشكال الشديدة كالخزب الجنيني لا يوجد لها علاج؛ وما 
بينهما يشابه علاجه علاج تالاسيميا 6. 

ج- اشكال نادرة للتالاسيميا: 

يعتمد اسم تالاسيميا وسطى في تصنيفه على وجهات 
نظر سريرية: ويتأرجح هذا الشكل ما بين التالاسيميا 
الصغرى والتالاسيميا الكبرى. وسيره مشابه لسير الشكل 
الخفيف من متمائل الأمشاج أو الشديد المتخالف الأمشاج 
من التالاسيميا. 

وقد تظهر على شكل مزيج من أشكال التالاسيميا 0 مع 
| وتبدو سريريا بفقر دم ويرقان وضخامة طحالية معتدلة: 
وتندر حالات الإصابة بالداء الهموسيديريني. وقد تظهر 
حالات مشتركة من اضطراب إنتاج الخضاب الكمي والنوعي 
مثل التالاسيميا - الداء المنجلي؛ فقد تظهر أعراض المرضين 
معا. 

ثانيا- فقرالدم سوي الكريات #أتاعصة 201120()12: 

هو فقر دم مع /11001 سوي و11 ١10‏ سوي. 

السببيات والإمراض: يأتي في مقدمة الأسباب الانحلال 
ونقص إنناج الكريات الحمر من النقي؛ قفي الانحلال ينقص 
عدد الكريات الحمرتدريجياً مع ازدياد عدد الشبكيات (مؤشر 
> */): وفي فقد الدم المزمن ينقص عدد الكريات الحمر 
تدريجياً ببطء ومن دون ارتفاع عدد الشبكيات في الأمراض 
المنقصة للإنتاج. 

التشخيص: يكون بالبحث الدقيق عن النزف والاعتماد 
على التبدلات الشكلية واضطرابات الإنزيمات وغشاء الكريات 
مع هبوط الخضاب؛ وعلى عدد الشبكيات ودراسة نمي العظم. 

-١‏ النزف أو ضياع الدم: 

الأصسباب: في الولدان والرضع: نقل دم جنيني والدي أو 
جنيني جنيني (النوءم وحيد البيضة) وعوز عا .)(/ا والنزرف 
الهضمي؛ إضافة إلى سحب الدم المتكرر ولاسيما في أثناء 
الاستشفاء والتحسس من حليب البقرورنج ميكل 
والاضطرابات النزفية. 


الآلية الإمراضية والسريريات: يؤدي فقد الدم الحاد إلى 
نقص حجم الدم: وبالتالي نزوح السوائل من الأنسجة إلى 
الدوران مؤدية إلى فقر دم سوي؛ ويكون رد العضويه على 
ذلك بزيادة الإنتاج الذي يظهر في غضون الأيام 4؛-0 اللاحقة 
متظاهرا بزيادة عدد الشبكيات. أما فقر الدم الذي يتلو فقد 
الدمالمزمن فيكون بسبب الضياع الدموي بمقدار > 2٠١‏ 
أسبوعيا؛ إذ يحوي كل ١مل‏ دم نحو ه, ٠ملغ‏ حديد؛ وهنا قد 
يظهر فقر دم صغير الحجم ناقص الصباغ بسبب عوز ا لحديد 
المرافق. 

التشخيص: يجب فحص البول والبراز لشحري الدم 
فيهما: ويجب نفي الاضطرابات النزفية والأسباب الموضعية 
للنزف أيضاء وفي نقل الدم الجنيني الوالدي تشاهد آثار 
تاطلا في دم الأم. 

المعالجة: سببية لإيقاف النزف: وحبن حدوث فقد دم حاد 
مع علامات نقص الحجم يجب نقل دم كامل بمقدار ١٠“مل/‏ 
كغ,أما في النزف المزمن فيستطب إعاضة الحديد ولاسيما 
في صغار الأطفال. 

-١‏ فقر الدم الانحلالي: 

هو تخرب الكريات الحمر بسبب داخلي أو خارجي مما 
يقصر معه عمر الكرية الحمراء (العمرالطبيعي ١١٠١‏ يوما). 

الأسباب: هي إما من ضمن الكرية الحمراء مثل أعطاب 
الغشاء أوأعطاب الإنزديمات أو أعطاب الخضاب. وإما من 
خارج الكرية الحمراء مثل: الاضطرابات المناعية أو لأسباب 
ميكانيكية_أوالمتلازمةالانحلاليةاليوريميايتة 
51002 عتطرعتنا عنالإ|إممعط (181115) وهناك أسباب أخرى. 

سريرياً: تشاهد أعراض فقر الدم التي سبق ذكرها مع 
لون يرقاني وغالباً مع ضخامة طحال. 

التشخيص: يكون بأخذد قصة مفصلة تشمل بلد المنشأ؛ 
إذ ترى مثلاً في حوض البحر المتوسط وإفريقيا وآسيا الآفات 
الانحلالية الوراثية كالتالاسيميا والداء المنجلي. كما يجب 
التفتيش عن أعراض غير دموية مثل الأخماخ الجلدية 
بالعنقوديات كما يحدث في المصابين بالداء المنجلي: 
وحصيات المرارة كما في تكور الكريات؛ أو قصور الكلية كما 
في المتلازمة الانحلالية اليوريميائية 11][5: أو آفات عضوية 
قد تكون مسببة للانحلال كالآفات الدسامية القلبيهة 
والصدمة وحدوث التخثر المنتشر دا خل الأوعية (210) 
اناعه0ء 5ةأناء121121925 01556122122160: أو اضطرايبات 
استقلابية: كما يجب التركيز على القصة الدوائية وخاصة 
الصادات» ومضادات الا خبلاج والمسكنات وخافضات الحرارة 


فقرالدم في الأطفال 


التي قد تؤدي أحيانا إلى انحلال الدم. 

إن للقصة العائلية أهمية كبرى في حالات فقر الدم 
الوراثية مثل عوز(6621) (الفوال) واعتلالات الخضاب (الداء 
المنجلي). 

وللطاخة الدم المحيطى شأن كبير في معرفقة سبب 
الانحلال كمشاهدة الكريات المكورة أو المنجلية أوالمتطاولة 
أوالمجزأة أو الهدفية أو مشاهدة عضويات الملاريا مثلا. 

وكذلك اختبار الهشاشة الحلولية قبل الحضن ويعده - 
إذ يكون الاختبار إيجابياً مثلا في تكور الكريات الوراثي- أو 
معايرة إنزيمات الكريات الحمر مثل 0628 أو إجراء 
التفاعلات المناعية مثل تفاعل كومبس المباشر أو تفاعل 
كومبس اللامباشر. 

أ- عيوب غشاء الكريات الحم رعصة12©222 عاتقءمعطازتء: 
061 

الانتشاروالأسباب: يشاهد في كثرة الكريات الحمر المكورة 
الوراشي 515مالاء0670م5 1612011819 : وهي آفه موروكثة غالبا 
جسمية قاهرة ونادرا مقهورة؛ أو يشاهد في الكريات فاغرة 
الفاه 5601121010515 أو الإهليلجية 515مالاء10م111ع. 

-داء كثرة الكريات الحمرالمكورة الوراثي (عدانلء57ءط! 
0515 من أهم أسباب قمر الدم الانحلالي في وسط 
أوريا تحدث بنسبة 5000/١‏ طفل وليد حي. 

الآلية الإمراضية: هي خلل بروتيني في غشاء الكرية 
الحمراء على حساب ال 526011192 غالياء موروث بشكل جسمي 
قاهر عادة ومقهور نادرا. يؤدي هذا الخلل إلى اضطراب 
مقاومة حلولية الكرية الحمراء بسبب خلل مضخة 
الصوديوم: مما يؤدي إلى دخول الماء إلى الكرية الحمراء 
فتنتفخ لتصبح كالكرة (شكل الكرية الطبيعي قرصي كما 
ذكر سابقاً)؛ ويعرقل هذا الشكل مرور الكرية الحمراء عبر 
الطحال فتتخرب فيه ويحدث الانحلال. 

السريريات: يحدث في نحو 50 من المرضى انحلال مبكر 
وفرط بيليروبين حول الولادة؛ إذ يرتفع تركيز البيلروبين 
اللامباشر مع الشحوب وضخامة الطحال بشدات مختلفة: 
وبسبب تراكم البيلروبين المستمر يتعرض الأطفال لحدوث 
حصيات صفراوية مبكرا. قد تحدث في الأخماج الجهازية 
نوب من الانحلالات: أما الأخماج بالبارموشايروس (القيروسة 
الصغيرة) 031001110519 فتؤدي إلى لجم السلسلة المولدة 
للكريات الحمر في النقي مؤدية إلى نوبية نقص التصنيع: 
وقد تنحدث نوب من حالات نضح العرطل 6 ]512683106135 
5 يسبيب عوز حمض الفوليك. 


قشر الدم في الأطفال 


التشخيص: تبدو بالفحص المخبري علامات فقردم سوي 
الكريات والصباغ مع زيادة الشبكيات. ويشاهد في اللطاخة 
المحيطية كريات مكورة (الشكل 8) بنسية > .2٠١‏ ويشار إلى 
أن الكريات المكورة قد تشاهد في فقر الدم المناعي وفى تنافر 
الزمر 880 في الولدان. وفي داء الخضاب 0 والاتحلالات 
الحادة. يكون/1101: سوياً ولكن ترتفع قيمة ©1111: وهو 
موجه كبير للداء ويوضع التشخيص باخنبار هشاشة 
الكريات. 


الشكل (8) الكريات المكورة 


السلاج: في الحالات الشديدة يجب نقل الدم المتكرر 
ويستطب استتئصال الطحال في الطفولة المتأخرة:؛ على 
الرغم من أن عدد الكريات الحمر المكورة لاا ينقص بعد هذا 
الإجراء. لكن الانحلال يقل ويصبح عدد الكريات الحمر سويا 
وتزول معالم فقرالدم واللون اليرقاني. وتجنباً لخطر 
الأخماج بعد استنصال الطحال فإنه يؤجل إلى ما بعد السنة 
السادسة منالعمروبعد إعطاء لقاحالرئويات 
والهيموفيلوس إنفلونزا؛ إضافة إلى إعطاء البنسيلين المديد 
للوقاية بعد الاستتصال مرة كل ” أسابيع: ويمكن تحاشى 
نوب النضح الكبير بإعطاء حمض الفوليك بجرعات يومية. 

- داء الكريات فاغرة الفاه: تورث بشكل جسمي قاهر. 
سيرها لطيف عادة : ونادراً ما تورث بشكل جسمي مقهور 
ويكون سيرها هنا شديدا مؤدية إلى فقردم شديد وضخامة 
الطحال؛ وتشخص برؤية هذه الكريات على اللطاخة 
(الشكل؛) مع اختبار هشاشة إيجابي. وتجدر الإشارة إلى أن 
الكريات قاغرة الفاه قد تشاهد في الاضطرابات الكبدية 
والتسمم بالرصاص وفي داء دوشن ونادراً في الأشخاص 
الطبيعيين لكن بنسبة أقل من /٠‏ ولا يوجد علاج لهذا الداء 
ولا يضيد استئضال الطحال فيه شيئاً - 

داء الكريات الإهليلجية: تختلف أعراضها حسب شدتها 


وتشخص برؤبيها على لطاخة الدم المحيطي. 


الشكل (5) الكريات فاغرة الفاه 


ب- عوز إنزيمات الكريات الحمر 8271125© 231512023125»: 
إعمعل 064 


تؤدي أعواز الإنزيمات فى الكريات الحمر إلى اضطراب 
استقلابي: وبالتالي إلى آذية ثانوية في غشاء الكرية الحمراء 
أو زيادة فى التحسس من المؤكسدات:؛ ويكون المحرضص 
للانحلال إما غذائياً كالفول: وإما الأخماج وإما الأدوية مثل: 
السولفوناميدات, أو الجرعات العالية من الفناسيتين أو 
الساليسيلاتأوالفينامين )أو الباراسيتامو ل أو 
الكلورامفيئيكول أو ترىي مينوبريم آو مضادات السل 
والتتروفورانتوثين. 

- موز إنزيم ع5قدععمءل0 تطعل عأقطمدهدام-6-ء5معتااع: 
((6651)) 'وعمعءليورث بصمّة صبغية مقهورة مرتبطة 
بالجنس؛ تؤدي العوامل السايقة الذكر إلى إحداث نوب 
انحلالية قد تكون شديدة ولاسيما في الولدان مؤدية إلى 
فرط البيليروبين وفقر الدم؛ يشاهد على اللطاخة المحيطية 
أجسام هايئز مع ارتفاع الشيكيات. تحتاج الحالات الشديدة 
في الولدان إلى تبديل دم أما الأعمار الأخرى فتحتاج إلى 
تقل كريات حمر. 

تتميزالنوبة الانحلالية الشديدة في الأطفال بلون 
يرقاني وفقردم مع بيلة خضابية مواققة وترفع حروري وألم 
بطني وارتفاع عدد الكريات البيض. مما قد يوقع في خطأ 
التشخيص على انها خمج معوي أو التهاب كيد أحيانا. لذا 
لابد من التدقيق في الاستجواب والفحص السريري وإجراء 
الفحوص النوعية لوضع التشخيص. قد تكون معايرة 
الإنزيم بعد النوبة الحادة طبيعية ولاسيما حين ارتضاع 
الشبكيات بشدة وهذا لا ينفي التشخيص؛ وحين القناعة 


السريرية بوجود العوزيئصح بإعادة معايرة هذا الإنزيم بعد 
سنة أسابيع من النوبة الانحلالية. 

- عوزالبيروشهات كيناز 061112657 عكعهصكن!-2)2١0ا90م:‏ يورث 
بشكل جسمي مقهور, ويبدو كفصردم اتحللالي مزمن مختلف 
الشدة والسير, قد يتظاهر الداء في الولدان بفرط بيليرويين 
قد يصل إلى درجة الحاجة إلى تبديل الدم. 

يستطب في الحالات الشديدة منه استئصال الطحال. 

ويتبع الاضطرابات الإنزيمية في الكريات الحمر مجموعة 
واسعة من الأعواز مثل: عوز غلوكوزفوسفات أيزوميراز 
وينتوزفوسفات وغيرها من الإنزيمات وهي نادرة الحدوث. 

ج- فقر الدم المنجلي »015635 ااء» »ال 1؟ وباقي اعتلالات 
الخضاب د6نطغهدرهد اماع 0تدع!: 

تعرف اعتلالات الخضاب بأنها تبدل في بنية جزيئات 
الهيموغلوبين خلافا للتلاسيميا التي يكون فيها تبدل 
الخضابات كميا. 

فقرالدم المنجلي أكثر أشكال اعتلالات الخضاب شيوعا. 
تحدث في هذا الداء طفرة نقطية في الصبغي )١١(‏ تتبدل 
فيها مواقع الحموض الأمينية. فيحل الفالين مكان 
الجلوتامين على الموقع السادس من السلسلة ‏ مؤدية إلى 
تشكل الخضاب المنجلي (1105). وفي الشكل متمائثل الأمشاج 
لفقر الدم المنجلي (11055) وحين حدوث نقص أكسجة يتبلور 
الخضاب ويترسب مؤديا إلى الشكل المنجلي للكريات الحمر 
ومن هنا نشأ اسم هذا الداء. يجب تحديد النمط الموجود 
والشدوذات الخضابية هل هو شكل 55 أم 5-0 أم -5-8 
8 وتفرعاتها : لأن النمط هو الذي يحدد السير 


فقرالدم في الأطفال 


السريري وشدته. 

يؤدي حدوث التمنجل إلى تأثيرين أساسيين: انحلال 
الكريات الحمر وحدوث صمات بسبب تكدس هذه الكريات 
وسوء جريانها مؤديه إلى النوب المنجلية. 

تكون الأشكال مختلفة الأمشاج لاعرضية غالبا. أما 
الأشكال متمائلة الأمشاج فيكون فيها الأطفال في الأشهر 
الأولى طبيعيين بسبب استمرار الخضاب 1 الذي يحسن 
حلولية الخضاب ضمن الكريات الحمر. وبدءا من الشهر 
الرابع إلى السادس من الحياة وبسبب الانسداد الوعائي 
والاحتشاءات تبدأ النوب المنجلية متظاهرة بالالام البطنيهة 
الماغصة والألام العظميةالتي تكون طاعنة وشديدة: 
وبالاحتشاءات الدماغية التي تتظاهر بصداع وشلول 
واختلاجات واضطرابات رؤية: آما الاحتشاءات الكلوية 
فتتظاهر ببيلة دموية في المرحلة الحادة وتتظاهر على المدى 
الطويل بنقص تكثيف البول وتننهي بمقصور كلوي. 

يضخم الطحال في البداية ثم تؤدي الاحتشاءات المتكررة 
فيه إلى ضموره وإلى نقص وظيضه المناعيه خاصة؛ مؤدية 
إلى ميل إلى الإصابة بالأخماج ولاسيما ذات العظم والنقي 
بالسالمونيلا. 

وتؤدي الاحنشاءات المبكرة في آمشاط اليدين والقدمين 
إلى حدوث تورمات مؤلمة في صغار الأطفال. وهو ما يسمى 
متلازمة اليد والقدم. وتصيب الاحتشاءات أي مكان من 
الجسم (نوب الاتسداد الوعائي) مثل نوب الا حتشاء الرئوي 
الذي يغلب أن يرافقه خمج (متلازمة الألم الصدري). تبدأ 
الأعراض فيه بألم صدري ثم تتطور إلى زلة وسعال وترفع 
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فقر دم متوسط الشدة ضخامة 
طحالية: خلايا هدفية 


| الجدول (6) يبين مقارنة متلازمات الداء المنجلي 


١ 3 ١ 


فقراتدم طي الأطفال 


حروري وخفقان. ويبدو بإصغاء الصدر نقص في الأصوات 
التنفسية مع أصمية بالفرع. ويجب تشخيص هذه الحالة 
يسرعة لمنع حدوث نقّص الأكسجة وذلك بإعطاء الأكسجين 
والسوائل والتسكين والصادات وموسعات القصبات. وقد تنقل 
الكريات الحمر ونادراً ما يتطلب الأمر تبديل الدم الجزئي. 

يحدث النعوظ قي المرضى الذين تراوح أعمارهم ما بين ” 
و١١‏ سنة باتتصاب مفاجئ مع ألم شديد في القضيب. وتعالج 
هذه الحالة أيضاً بالأكسجة الجيدة مع السوائل؛ وتقل الدم 
أو تبديله الجرئي الهادف إلى تخفيض خضاب 5 حتى نسبة 
مع إعطاء المسكتات. 

ويتظاهر التوشظ الطحالي 165]58]101ا560 ينوبة ألمية 
شديدة مع وهط وعائي بسبب تنقص الحجم نتيجة احتباس 
الدم ضمن الطحال المؤدي إلى ضخامة طحالية شديدة 
وارتفاع الشبكيات. 

والإصابة بال 819 010017115م تؤثر في السلاسل الحمر 
في النقي مؤدية إلى نقص تصنيع الكريات الحمر نقصاً 
عابرا مع نقص شبكيات وحدوث فقر دم شديد يهدد الحياة. 

تنجم توب الانحلال الشديدة عن تناول أدوية أو إصابات 
خمجية نتخرب فيها الكريات الحمر مع ارتضاع البيليرويين 
وهبوط الخضاب السريع وزيادة الشبكيات, وتوحظ أن معظم 
المرضى المعرضين لمثل هذه الحالات هم مصابون أيضاً بعوز 
0650 ومن المعروف ترافق هذين المرضين. 

يستطب نقل الدم في هذه الحالات الثلاث الأخيرة. 

المخبريات: الموجودات المخبرية غير لافتة للنظر في الشكل 
المتخالف الأمشاج؛ إذ يندر مشاهدة البيلة الدموية أوقمّر 
الدم: لكن يشاهد يبرحلان الخضاب وجود 1155 بتسية 6” 
إلى 4٠‏ والباقي 1104 مع كميات قليلة من ]16] أحياناً 
وذ15]!: وتكون اللطاخة عادة سوية إلا في حال التعرض 
لنقص أكسجة فتظهر بعص المنجليات. 

في الشكل متماثل الأمشاج تظهر المتجليات بوضوح 
(الشكل١١٠)‏ ولاسيما إذا ما حيس الدم في الإصبع قبل اخذ 
اللطاخة. 

يزداد عدد الكريات البيض في أثناء ذوب الانسداد الوعائى 
مع زيادة الصفيحات:؛ ويبدي رحلان الخضاب زيادة شديدة 
في 1165 مع نسب متفاوتة من 101] وانعدام 4ة1] في الأشكال 
الشديدة (11855). 

المعالجة: بالقلونة وإعطاء السوائل والمسكنات في النوب 
الألمية ونقل الدم فى الاحتشاءات الدماغية والحالات المهددة 
للحياة. 


١ 


الشكل )٠١(‏ الكريات المنجلية 


يعطى الهدروكسي يوريا 3ع]نالا*13/010 للوقاية من 
الاحتشاءات وذلك برفع الخضاب 1: إذ إن ارتفاعه أكثر من 
٠‏ يخفف من النوب البطنية والاحتشاءات العظمية 
وارتفاعه أكثر من /7١‏ يمنع النوب الألمية الشديدة. والعلاج 
الشافي الوحيد هو زرع النقى الغيري '21!0-81/11- 

قد يترافق الخضاب 5 مع خضابات أخرى مثل تالاسيميا 
6 وخضاب © وغيرها: وتختلف الأعراض باختلاف الشدة 
والتوزع. 

د- فقر الدم الانحلالي المناعي 16( 01 مم12 نهنا تطما: 
211218 

هو فقردم مكتسب إما بسبب أآضداد غيرية وإما ذاتية. 
وقد أصبحت الأضداد الغيرية نادرة اليوم بسيب تطور تقنية 
تقل الدم والتدقيق في تحديد الزمر الدموية والفحوص 
اللازمة قبل إجرائه. 

فقر الدم الانحلالي متاعي المنشأ في الولدان ينجم عن 
التنافر بين زمرة الأم وزمرة الوليد حين تكون الأم إما 
سلبية113 مع وليد إيجابي 11 وإما تكون من زمرة © مع 
وليد زمرته 8 أو 5 أو كليهما آو خليط مما سبقى. 

يرى تفصيل هذا في بحث يرقاتات الوليد وفقر الدم في 
الوليد. 

ينجم فقر الدم المناعي الذاتي ننا/إ7101! 026ا011911]نا3 
83 عن تشكل آضداد ذاتية ضد الكريات الحمر؛ يحرض 
عادة بأسباب عديدة منها الأخماج التنفسية مثل الخمج 
بفيروس 881 والمفطورات (الميكوبلازما) وفيروسات التهاب 
الكبد و/[111 وغيرها من الشيروسات: أو في سياق الأورام مثل 
الورم اللمضى (اللمفومة). أو بعض الأفات المناعية كالذئبة 
الحمامية:؛ أو بعد تناول الأدوية وخاصة الصادات: ويكون 
تفاعل كوميس هنا إيجابياً. 

تعالج هذه الحالات بالستيروثئيدات أو كايحات المناعة أو 


باستعمال الفلوبوئينات المناعية, ولا يجوز نقّل الكريات 
الحمر إلى هؤلاء الأطفال إلا في حالات الضرورة القصونى : 
لأن الثقل قد يزيد من تحريض الأضداد ويعرض للصدمة. 
ولا يجوز إعطاء اللمّاحات لأنها قد تزيد من نوب الاتحلال 
بتحريض الأضداد وتؤجل عادة إلى ما بعد العلاج وحدوث 
الهدوء. 

ه- الانحلالات الآلية (الميكانيكية) ات “11 ةاأء©:: 
لأسعمة عناثرامسمعط 

تحدث بسبب التأثير الميكانيكي في غشاء الكريات الحمر 
حين دورانها مؤدياً إلى أذية الغشاء وتخربه. 

فضي اعتلال الأوعية الدقيقة التخثري عناهط معطا 
'/8)1م160311810 تعلق الكريات الحمر بخيوط الفيبرين 
المترسبة وتتحطم. وأهم أسباب هذا الداء غأأهطم معطا 
1:11 قكنامكنام عنمعممانزعوطنممطءو5ن]1]1 و21 (الشكل١١)‏ 
وقرط الضغط الخبيث والانسمامات الدوائية ورفض الطعم 
الحاد في المرضى المجرى لهم زرع الأعضاء. 

تكون الصفيحات عادة كبيرة (فتية) ولكنها ضعيفة 
وظيفيا. ويكون استهلاك عوامل التخثر أكثر وضوحاً في 
21 مما في باقي الأسباب: لذا يرافققه تظاول '8171, '51, 
وتبدي اللطاخة المحيطيه وجود كريات حمر مجزأة ومكورة 
صغيرة وكريات دمعية الشكل. 

وعدا ما تقدم يذكر من أسباب الانحادذلات الميكانيكية 
التشوهات القلبية أو الدسامية والأورام الوعائية الكبيرة كما 
في متلازمة كسباخ- ميريت عجمه020منزة اأقضرع]/1 -طعةطوكه > 


- ب 


الشكل )١١(‏ معائم 1(] على اللطاخة المحيطية 
و- فقر ائدم ناقص التنسج 202215 ع أأكةامروط]زط: 
باقى عناصر الدم زقلة أرومات الحمر الحاد العابر عالاعة 
ل أرعم 3510 أطمكطاتوع نمع اومدقي ) . 


قشرالدم في الأملقال 


السبب: توقف تنسح الآرومات الحمر في النقى إما بسبب 
خمج أو دواء أو في سياق الاتحلالات المزمنه (نوب عدم تنسج) 
وإما مجهولة السيب. 

الشيوع: هي أكثر أسباب فقَر الدم سوي الشكل والصباغ 
عند الأطفال شيوعا. 

السريريات: حدوث قمر الدم من دون صخامة كبيدية أو 
طحالية أو ضخامة عقد. 

التشخيص: قد يهبط الخضاب إلى "غ/دل لكن مع نقص 
الشبكيات (المؤشر< 6 )/٠‏ وهو ما يميزه من النزف أو 
الاتحلال: ويشاهد بيزل الثمّي نقص واضح في السلسلة 
الحمراء. 

السلاج: المراقبة من دون أي تدخل علاجي؛ إذ ترتفع 
الشبكيات والخضاب عفويا ولا يستطب نقل الكريات الحمر 
إلا في فمّرالدم الشديد المرافق لمظاهر قصور القلب؛ وينتبه 
لإيقاف العامل المسبب إن وجد. 

فقر الدم اللاتنسجي الخلقي المزمن (فقردم بلاكفان - 
دياموتد دنررء5ة لممدصمد1] «مه)ءاء13ا8): 

الأسبياب: يورث بشكل جسمى مقهور أو قاهر. يحدث فيه 
عطب في أرومات الكريات الحمرفي التقي مما يمنع تحرضها 
ف قناع 1مم متط الو . 

السريريات: شحوب منذ الأشهر الأولى للحياة: يرى بنسبة 
قبل الشهر الثالث من العمر؛ وينسبة 55/ منن الولادة 
وفي الشهر الأول من العمر غالبا ما يرافق الولادات المبكرة: 
وقد يرافق بعض التشوهات مثل صقر الرأس والعيتين وارتضاع 
قية الحنك. يصاب 5١٠‏ من الأطفال بفشل نمو؛ وثلث 
الحالات بقصور قلب أو تشوهات كلوية أو أصبعية ولاسيما 
الإبهام: ويرافق بعض الحالات تأخر عقلي. 

التشخيص: فقر دم مع ارتفاع 8101؛ وارتفاع "1101 مع 
نقص الشبكيات: وتشاهد على اللطاخة المخيطية كريات حمر 
كبيرة بيضوية وسواء الكريات البيض وزيادة الصفيحات. 

التشخيص التفريقي: قد يشاهد نقص الكريات الحمر 
في قصورات الدرق الخلقية؛ وآفات الكلية, والقصورات 
الغذائية: وأورام التوتة (التيموس) والأخماج المزمنة؛ وقصور 
قشر الكظر. 

ويشاهد كذلك في الداء الرثياني. والذئبة الحمامية, 
والابيضاضات الحادة مع الإشازة إلى ضخامة الطحال. 

العلاج: يفضل عدم التدخل الدوائي في السنة الأولى من 
العمرويعنمد هنا على تقل الكريات الحمر إن تزم: بعد ذلك 
يسنتطب استعمال الستيروئيدات القشرية: وحين الحاجة إلى 


شر الدم في الأطفال 


استعمالها قفترات طويلة تحدد الجرعة العليا ب ٠,5‏ مغ/كغ 
يوميا. وحين عدم الاستجابة يلجأ إلى نقل الكريات الحمر 
مع استعمال خالبات الحديد في حالة تراكمه. ويعد زرع 
النقي الدواء الشافي. 

خلل تكون الكريات الحمر 03567()51000[1515: هو فقر دم 
مع نقص الشبكيات أو انعدامها في الدم المحيطي على الرغم 
من زبادة طلائع الحمر في النقي. وهو ما يسمى قصور النمّي 
الكاذب. 

الأسباب: داء وراثي بصفة جسمية يرافق ذات عظم ونقي 
متعددة البؤر ناكسة أو ثانوية؛ مرافق لأمراض عديدة مثل 
تلاسيميا ‏ ولاسيما فقرالدم حديدي الأرومات 
لاعظة أ ذأكةاطممءع510 وترخم العظام وغيرها. 

السريريات والتشخيص: فمر دم مع كريات سوية أو كبيرة 
وزيادة الفريتين. ونقص الشبكيات الشديد وضخامة حشوية 
وقد يرافق بعض التشوهات الهيكلية. 

الملاج: نقل الكريات الحمر مع إعطاء خالبات الحديد 
لمنع حدوث الداء الهموسيديريني (الهموسيدروز). 

فقر الدم اللاتنسجي دندءم7]0إعصقم 8تسعصة عتأكقامة: 
هو نقص عناصر الدم الثلاث في الدم المحيطي مع نقص 
الشبكيات والعناصر المولدة للدم في النقي. 

السبب: غير معروف ولكن تعرف له أشكال وراثية مثل: 
عسر التمرن الخلفي 000860102 0/5112]05[5: وفضر دم 
فانكوتي. ومتلازمة شفاخمان دياموتد -511018201182 
550700 101311000 . ولبعض الأخماج والأدوية شأن في 
حدوتها. 

يورث فقر دم فاتكوني بشكل جسمي ممفهور. وتحدث فيه 
تكثرات صبغية متعددة. وتزداد نسبة التعرض للخباثات في 
المصابين. أما عسر التقرن الخلمقي فيورث بصفه قاهرة 
مرتبطة بالجنس. في حين يورث داء شفاخمان بصفة جسمية 
مقهورة. 

السريريات: شحوب وميل إلى حدوث الأخماج وتكررها: 
والنزف ولاسيما على الجلد ومن الأنف. البدء خلسي متأخر 
غير لافت للانتباه. ينراقق الداء ويعض النشوهات الخلفية. 
ففي فمّر دم فانكوني يبر صفر الرأس وقصر القامة والملامح 
الناعمة مع تشوهات هيكلية مثل غياب الكعبرة وتشوهات 
الإبهام وزيادة التصبغات الجلدية ويقع القهوة بحليب: كما 
يمكن مصادفة تشوهات كلوية: وقصور الفدد التناسلية 
151 ووتشوهات قلبيه. آما المصابون بعسر التقمرن 
الخلقي فتظهر فيهم تشوهات ظفرية وطلوان فموي 


13 ام 0اناء! مع تصبغ شبكي بني على الجلد. ويترافق داء 
شفاخمان وقصور معثكلة؛ إضافة إلى قصر القامة وقصور 
النضي. 

التشخيص: يكون تعداد الشبكيات ناقصاً مع نقص 
المحببات والصفيحات: إضافة إلى فقر الدم كبير الكريات 
الحمرسوية الحجم أو كبيرة. وتبدي خزعة النقي نقصاً في 
التنسج. 

المعالجة: عرضية بإعطاء الصادات لمقاومة الخمج: 
وإعاضة الدم ومشتقاته حين الضرورة القصوى فقط 
لاحتمال حدوث ارتكاس تحسسي من نقل الدم: مما قد يكون 
له تأثير سيئ مستقبلا في زرع النقي الذي يعد العلاج 
الوحيد الشافي. 

كالثا- فقرالدم كبير الكريات أو المرطل 1125003012 
دأسعصة (5)16ة[طملدع»2): 

هو فقر دم مرافق لارتفاع 1101 فوق القيمة الطبيعية 
المحددة حسب العمر مع كبر السلاسل الخلوية ضمن النفضي: 
غالبا ما يرافقه اضطراب فينامين ,8 وحمض الفوليك أو 
نقصه . 
فقر الدم في عوز هيتامين ,,13 وحمض الفوليك ,8: 

السيب: غالباً نقص الوارد الغذائي ولاسيما في الأطفال 
الرافضين لتناول اللحوم والحليب ومشتقانه والبيض... إلخ. 
أو بسبب سوء الامتصاص كما في الادواء المعديه المعوية. أو 
بتعاكس دوائي وخاصة مع حمض الفوليك مكل 5أمالامعآم: 
لمختطتقط معاي [0:<2320مماعامء وعنهلاء لطاع . 

أو لزيادة الاستهلاك كما في الانحلالات أو فرط 
الاستقلاب كفرط نشاط الدرق ويعض الخباثات. أما 
الاضطرابات الوراثية فنادرة كما هو الحال في عوزالعامل 
الداخلي لامتصاص ,,8 (فقر الدم الوبيل) أو عوز العامل 
الناقل 11 مأصداةطمعكرقها. 

الآلية الإمراضية: لكل من ,8 و,8 شأن كبير في بناء 10/4 
وذاا]. ولدذلك يتعرقل الانقسام الخلوي في عوزهما وأول 
ماينعكس على السلسلة الحمراء. مما يؤدي إلى أشكال كبيرة 
من الأرومات الحمر في النقي وكريات حمر كبيرة في الدم 
المحيطي ويكون الخضاب ضمنها مرتفعاً. وهكذا يحدث كبر 
حجم الكريات الحمر مع زيادة الصباغ ولا يقتصر الأمر على 
الخلايا الدموية: بل ينال أيضاً باقي الخلايا المتجددة 
(الخلايا الإبيتيليالية مثلا). 

السريريات: لا يتظاهر فقر الدم الوبيل إلا نادراء ويتظاهر 
العوز في الأطفال باضطراب النمو ويحدث إلى جانب فقر 


الدم المترقي النهاب اللسان والصوارين: وقد يظهر يرقان 
خفيف إضافة إلى بعض الاضطرابات العصبية. 

التشخيص: تشاهد في اللطاخة المحيطية كريات كبيرة 
الحجم زائدة الصباغ؛ وقد تشاهد أرومات حمر وكريات مرقطة 
(ترققات أسسة) وزيادة في تفصص العدلات (5 إلى " فصوص 
وآحياناً أكثر) مع كبر حجم الصفيحات وفقر الدم وارتضاع 
10 ونقص الشبكيات نسبة إلى شدة فقر الدم؛ وقد ينقص 
عدد الكريات البيض والصفيحات. أما بزل النقي فيظهر 
كبر حجم السلاسل المولدة ولاسيما الحمراء؛ إذ تشاهد 
أآرومات حمر ضخمهة 72268310513505 أو وحيدات عملاقة أو 

يكون التشخيص النوعي بمعايرة ,8 و ,8 ضمن الكريات؛ 
أما عياره السوي ضمن المصل فلا ينفي الداء. 


فقرالدم في الأطفال 


التشخيص التفريقي: يجب تفريق الآفة عن متلازمة 
ليش نيهان المرافضة لففر دم كبير الكريات مع اضطراب 
استقلاب ال 2060126 والاضطرابات الاستقلابية الأخرى على 
مستوى اليوريدين. 

المعالجة: بإعطاء فيتامين ,,8 أو حمض الفوليك أو 
كليهماء وخشية أن تتفاقم الأعراض العصبية المرافقة لعوز 
.8 بعد إعطاء حمض الفوليك لابد من نفي وجود عوز ,|8 
آولا ؛ إما بمعايرته (المقدار الطبيعي ٠٠١‏ إلى ٠٠١‏ بيكوغرام/ 
مل) وإما بإعطاء ١‏ إلى ؟ مغ منه عضليا ومراقبة ارتفاع 
الشبكيات في الأيام القليلة التالية» وإذا لم تحدث الاستجابة 
أو بعد معايرة ,8 (المقدارالطبيعي “ إلى ه نانوغرام/مل) 
يسنطب إعطاء حمض الفوليك للعلاج. 


الاضطرابات التخثرية في الأطفال 


الاضطرابات التخثرية في الأطفال 


اولاً- الإرقاء السوي: 

الإرقاء هو الآلية الني توجه نحو حدوث التخثر في مكان 
الأذية الوعائية لمنع حدوث النزف. تكون العلقة محددة في 
مكان الأذية ويتم ذلك بسلسلة من الفعاليات تبدأ بالتقبض 
الوعائي ثم التجمع الصفيحي والالتصاق مكان الأذية 
(العلقة المؤقتة أو البيضاء) ثم تفعيل شلال الدخثر ليتم 
تشكيل خيوط الفيبرين وشبكته (العلقةالدائمةأو 
الحمراء): بعد ذلك تقوم مثبطات النخثر بإيقاف هذه 
الفعالية عقب حدوث الإرقاء؛ تأتي بعدها حالآت العلقة لازالة 
ما تبقى من العلقة الدائمة وإعادة البطانة الوعائية إلى 
طبيعتها منعاً لحدوث تفعيل تخثري جديد. وفيما يأتي 
تفصيل هذه الآليات: 

بعد أذية الوعاء يقوم الكولا جين المطروح عن البطانة 
(الإندوتيليوم) المتأذية بتحريض إفراز عامل فون ويلبراند 
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ونام عتاماوممرهلا /“, 


إياد طرفة 


“اللا وتحريض عوامل بروتينية ملصقة للصفيحات عن 
طريق تواقط الفغليكوبروتين 10. بعد الالتصاق تقوم 
الصفيحات بتفعيل محتويات عديدة وإطلاقها من داخل 
الخلايا منها 41(8. هذه الصفيحات المفعلة تحرض تجمع 
صفيحات إضافية. وتلقائياً يقوم العامل النسجي: الكولا جين 
ويروتينات لحمية في النسيج بتفعيل شلال التخثر مؤدية 
إلى تشكيل إنزيم الثرومبين «1701210) كما هو مبين في الشكل 
(1). 

وللثرومبين تأثيرات متعددة في آلية التخثر مثل زيادة 
تجمع الصفيحات. والتلقيم الراجع الإيجابي بتفعيل العامل 
الخامس والثامن وقيادة تحول الفايبرينوجين إلى فايبرين» 
وتفعيل العامل 20111. 

تتشكل العلقة الصفيحية؛ وينقطع النزف عادة في غضون 
7 دقائق. ويؤدي تشكل الثرومبين إلى تشكيل العلقة 
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الشكل )١(‏ مخطط يبين آلية الإرقاء وتداخلاتها 
تشير الخطوط المتواصلة إلى تخثر سوي. والمتقطعة إلى مثبطات التخثر. [58- إيبينفرين: 086005 غليكوز أمينو غليكانز. 10!- حمض 
النتريت: [884- مثبطات مفعلات البلاسمينوجين. 80012- بروستاغلاندين 12 (بروستاسايكلين).: 1411 - مثبطات حالات الثرومبين المفعلة: 
2ح تثرومبوكسان 82 . 1/1/15- عامل قون ويلبرائد. 


الدائمة بتفعيل العامل ١١‏ الذي يقوم بمصالبة خيوط 
الفايبرين مؤدياً إلى تشكل العلقة الثابتة. وفي نهاية هذه 
العملية تقوم عوامل منطلقة من الصفيحات بلجم هذه 
الفعالية وإحداث انكماش العلقة. يساهم الثروميين آيضا 
بتحديد حجم الخثرة - بوساطة بعض البروتينات في خلايا 
الأندوتيليوم - وبتحويل البروتين © إلى بروتين © المفعل 
مساهما بذلك بحل العلقة ويتواسط تحول البلاسمينوجين 
إلى بلاسمين. تتتالى هذه الحوادث على نحو رائع ضمن 
تناغم يصعب وصف دقته؛ وضمن حيز زمني بسيط. 

يتألف شلال التخثر من سبيل داخلي يتكون من العوامل 
11 1: لكا: آلا وسبيل خارجى يمثله العامل السابع 
تحديدا إضافة إلى السبيل المشترك. وتعمل هذه السبل 
متقارية بعضها من بعض وليس على نحو مستقل ضمن 
الحيوية: كما هو في الشكل (3). 


ححا مأ انالى! 
وواللا حت اللرع 


الشكل (؟) مخطط مبسط لسبل التخثر 
المنطقة الموجودة ضمن الخط المتواصل الأسود هي عوامل السبيل 
الداخلى والنى يعيبر عنها ب 41717 المنطمة الثانية الموجودة ضمن 
الخط الأخضر هي عوامل السبيل الخارجي والتي يعبر عنها بال 281 
والمجموعة التي تشترك بين الاثنتين هي المجموعة المشتركة. |1-11م 
- انتى ثرومبين  .1!!‏ - عامل. 10511716!- الكينينوجين عالي الوزن 
الجزيئي. 25- بروتين 5 . 80- بروتين ©): ]8- فوسفوليبيد: 
1181 مثبط سبيل العامل النسجي. 


يتم تفعيل العامل السابع جزئياً إلى الشكل المفعل 120101 
323. حين خدش الوعاء يتحرر العامل النسجي 6ا1[55 
:2010 مؤدياً إلى انطلاق العامل السابع المفعل وبالاشتراك 


الاضطرابات التخثرية في الأطفال 


مع الكلسيوم يقوم يتفعيل العامل الناسع والعاشر. ويكون 
السبيل الفيزيولوجي الأساسي عبر تفعيل العامل التاسع 
بوساطة العامل السابع المفعل مع توليد الثرومبين لاحقا. 
يقوم الثرومبين بعد ذلك بتلقيم راجع للعامل الا مشكلاً 
العامل آخ المفعل ويسرع من تشكيل الثرومبين. هذا الأمر 
يفسر حدوث اضطراب نزفي غزير حين نقص العامل 
11!: في حين يكون النزف في عوز العامل 1 خفيفاً 
وفي عوزالعامل ]آلا لا عرضيا. حالما تتفعل الطلائع 
البروتينية التخثرية تقوم سلسلة من العوامل المثبطة يالعمل 
على تشبيط آلية التخثر. يثبط 111 22011110171511 فعالية 
الثرومبين والعوامل 73.112.118. في حين يقوم ) مأ0)6,م 
و06155]م بتثبيط فعالية العاملين ل [1ا/ا: وهما عاملان 
مساعدان يتوضعان فى مركب ١«ع225ع]»‏ ودع1085ط12م0ع]010)». 
أما مثبطات سبيل العامل النسجي فهي يروتينات مضادة 
للنخثر تثبط شلال التخثر عبر تثبيط العامل السابع 
والعاشرالمفعلين. يبدأ عمل الجملة الحالة للتخثر 
05 يعمل محرضات البلاسمينوجين النسجي 
لنوليد البلاسمين وهو الإنزيم الذي يقوم بتقويضصضص 
المقايبرين. 

ثانياً- الإرقاء في الولدان: 

يكون الفايبرينوجين والعامل الخامس والثامن 
والصفيحات بالقيم الطبيعية في البالغين بدءا من الثلث 
الثاني من الحمل في حين تكون قيم باقي العوامل ناقصة: 
وتزداد بالتدريج بنسب مختلفة: لذا يكون الخدج على نحو 
خاص ميالين إلى النزوف النلقائية أكثر من غيرهم 
ويحتاجون إلى مراقبه دقيقة: كذلك الولدان في أشهرهم 
الأولى: إذ إن هذه العوامل لا تصل إلى قيمها الطبيعية إلا 
بعد الشهر الثامن حتى نهاية السنة الأولى من العمر أحياناً: 
مع الإشارة إلى أن البروتين © يتأخر في الوصول إلى قيمته 
الطبيعية حنى سن البلوغ. 

ثالثاً- الاضطرابات النزفية: 

الأسباب والانتشار: من المهم أخذ قصة عائلية مفصلة 
في جميع مرضى الاضطرابات النزفية. فالناعور مرتبط 
بالجنس (75-110160): وكل المصابين به من الذكورأما داء فون 
ويلبراند فيورث عادة على نحو جسمي قاهر. وضي 
الاضطرابات الصمية توحي القصة الشخصية والعائلية 
لصمات في الساقين والرئة أو إصابات وعائية دماغية مبكرة 
أو نوبات قلبية وجود اضطراب خثاري وراثي. 

أسباب النزف قد تكون من منشأ دموي أو من منشأ وعائي. 


الاضطرابات التخثرية في الأطفال 


ويوضح الشكل (") هذه الأسباب. 


وعائي , ليس دمويا دموي 
لل الام 
اعتلال تخثري نقص صفيحات 
للح الحا 
الطفل المضطهد داء فون ويلبرئد 6 
التهاب الأوعية نا متلازمة تار 
7 جمد 06 ١‏ متلازمة ويسكوت الدريتش 
رضوض عطب وظيفة الصفيحات تميع ذاتي عند الوليد 
قرحة 
بوليبات اثقوي ثقوي 
أورام 016 خباثات 
توسع وعائي مضادات التخثر قفر نم 3 8 
عوز »ا ١/1:‏ 06 
انتانات 
قصور كبدي دوائي محرض 
قصور كلوي كنا 
مضادات الاختلاج أورام وعائية 
فرط طحالية 
ميكانيكي (دسامات صنعية ) 
انا 


الشكل (7) أهم أسباب النزف 

والإصابات الخثارية قد تكون مكتسبة أو خلقية كما هو 
مبين في الجدول )١(‏ وتظهر عادة بعد حادث محرض مثل 
القثاطر المركزية أو الرضوض الشديدة أو الخمج أو المعالجة 
الهرمونية. 

التظاهرات السريرية: تتظاهر الاضطرابات النزفية 
بالنزف أو بالتخثر. والقصة السريرية الدقيقة والفحص 
السريري أساسيان لتشخيص نوع الاضطراب: التخثر أو 
النرزف (الشكل "). يشير بدء النزف في سن مبكرة إلى أن 
المشكلة هي غالبا خلقية خلافاً للنزف المتأخر الذي يشير 

لاضطرابات الخلقية 
ات قوسقوييد/اشداء اتقة 
لكك اكد اك 


5-7 
حم 


إلى أن الآفة مكتسبة غالبا. ومواقع النزف تدل عادة على 
سببه. فالسطحية منها (جلدية أو مخاطية) يكون منشؤها 
صفيحياً غالباً أووعائيا أحياناًء أما العميقة (ضمن العضلات 
أو المفاصل) فيكون منشؤها بلازميا (شلال تخثر غالبا): 
كذلك توحي درجة الرض (تلقائي أو شديد) المطلوبة لاحداث 
أذية بنوع الاضطراب وشدته. وهناك أدوية معينة كالأسبرين 
وحمض القلبروئي لع2 012:م[7/8 300 ملرزوكة معروفة 
بتفعيلها لاضطرابات نزفية موجودة سابقا بتداخلها في 
وظيفة الصفيحات. 

يجب أن يميز الفحص السريري بين وجود النزف في 
الأغشيةالمخاطية أو في الجلد والمواقع العميقة للنزف داخل 
العضلات والمفاصل أو مواقع النزف الداخلي. ويميز كذلك 
أنواع الآفات: الحبرات 136ا6]60م يقل حجمها عن "ملم 
والفرفريات هي مجموعة من الحبرات تكون صفيحية المنشأ 
أووعائية: أما الكدمات فهي سطوح نزفية واسعة زرقاء اللون 
تشاهد في الاضطرابين النزفيين: الصفيحي والبلازمي: 
والأورام الدموية هي كدمات مجسوسة مرتفعة. 

وهنالك عدد من الاضطرابات الجهازية التي قد تحدت 
اضطراباً نزفيا أو خثارياًء لذلك يجب أن يشمل الاستجواب 
والفحص السريري تقصياً دقيقاً لعلامات هذه الأمراض 
وأعراضها والتظاهرات السريرية لها. مثل: ضخامة العقد 
اللمفاوية وضخامة كبديه طحالية ومظاهر التهاب أوعية 
أو مرض كلوي أو كبدي مزمن. تبدو الأطراف في الخثار 
الوريدي العميق أرجوانية باهنة ممضة متورمة دافئة. أما 
في الخثرات الشريانية فنبدو ترويتها فقيرة؛ شاحبة؛ مؤلمة 
وتكون الإصابه عادة حادة. تتظاهر الخثرات الشريانية في 
الأعضاء الداخلية بعلامات الاحتشاء وأعراضه. 

الفحوص المخبرية: يتضمن المسح لدراسة مريض نازف: 
تعدادالصفيحتت وزمنالبرتثرومبين 21 وزمن 
الثرومبوبلاستين الجزئي 111 والفايبرينوجين وزمن النزف, 
ثم تجرى الفحوص النوعية بحسب النتائج؛ كوظائف 
الصفيحات أو معايرة عوامل التخثر إلخ... ولا يمكن لفحص 
واحد أن يكون مؤشرا لكل اضطرابات التخثر. يبين الجدول 
(1) التبدلات المخبرية واختلافها بحسب المرض المسبب. 

التشخيص التفريقي: 

-١‏ اضطراب الصفيحات كاءاع)2!2 01 ودع01500آ1: 

أ-قلةالصفيحات هنمءم70©260صرمعط1: يدل رقم 
الصفيحات تحت ١٠٠,١16١/مل‏ على قلة الصفيحات: إن 
نزوف الأغشية المخاطية والنزوف الجلدية هي المظاهر 


أقل من ١‏ ثانية بعد فئرة الوليد, 
18-7 ثانية في الولدان 


10-6 ثائية بعد سن الوليد 
٠‏ ثانية في 


15-٠‏ ثانية بعد سن الوليد 
1١7‏ ثانية فى الولدان 


لطاخة الدم المحيطىي 


الاضطرابات التكثرية في الأطفال 


تقض العوامل المعنمدة على 
الفيتامين 1 الداء التزفى فى 
الوليد؛ سوء الامتصاص. الآفات 
الكبدية: :1(10. مضادات التخثر 
الفموية. تناول سموم الحرذان 
الناعور. فون ويلبراند: الهيبارين. 


سن الوليد 1: عوز العامل !الا و [عا: أضداد 


21؛ نقص الفايبرينوجين. 
الهيبارين: بوريميا 


عطب وظيفة الصفيحات: نقص 
الضفيحات. قون وزلبراند: اسبرين 


تقترح ١‏ لصفيحات الكبيرة تحطم 
محيطي. التجرَؤ وتبدلات الكريات 
الحمر تصرح عاء. 11115 .1210. 


الجدول )١(‏ يبين الاختيارات المجراة في الاضطرابات النزفية 


الأساسية لاضطراب الصفيحات بما فيها قله الصضيحات 
ولا بد من الإشارة إلى أن الأهمية ليست لرقم الصفيحات 
فقط في إظهار النزف بل لوظيفتها أيضاً لذلك فإن شدة 
النزف لا تتعلق على نحو دقيق بعدد الصفيحات, والأطفال 
الدذين يزيد تعداد الصفيحات فيهم على 8١,٠0٠١‏ يستطيعون 
مقاومة التحديات النزفيه حين التعرض لها بما فيها 
الرضوض الشديدة والعمل الجراحي. أما الأطفال الذين 
يقل تعداد الصفيحات فيهم عن ١٠٠١٠٠/مل‏ فهم على 
خطورة عالية لحدوث نرف تلقائي؛ وتجب الإشارة إلى أن 
الصفيحات الفتية كبيرة الحجم اقدر وظيفياً من الصفيحات 
الهرمة. بيد أن هذا التعميم لا ينطيق حين وجود مثبطات 
لعمل الصفيحات مثل الأضداد والأدوية (ولاسيما الأسبرين) 
ونواتج تحطم الفايبرين والذيفانات المتولدة من الأذيات 
الكبدية والكلوية. أصبح حجم الصفيحات يقاس منواليا 
في التقنيات الحديثة ويعبر عنه بوسطي حجم الصفيحات 
نا لول أعاع]13م مدع1١.‏ 

وأهم أسباب نقص الصفيحات هي: 

- نقص الإنناج 55(ع0ا200م أعاء)ةام لعكوعوعع0. 

- زيادة التحطم 05نانتمادعل لعه35ع15ع11. 


- النوشظ (الا حنباس) 56011651]52]105. 

آأ- قلة الصفيحات الناجمة عن نقص الإنتاج: هو 
اضطراب أولي على مستوى سلسلةالقّواءات 
وزع زهوم3[130/0ع146: وهو اضطراب نادر أما الأسباب اللأخرى 
فتكون جزءاً من فقر الدم اللامصنع. 

وتتظاهر قلة الصفيحات المرافقة وغياب الكعبرة بنقص 
صفيحات شديد مع تشوهات في الساعد خاصة. 

تتظاهر قلة الصفيحات بغياب النواءات حين الولادة أو 
بعد فترة قصيرة منها بنقص صفيحات شديد من دون 
تشوهات؛ وتكون النواءات غائبة في النقي. 

وقلة الصفيحات المكتسبة الناجمة عن نقص الإنتاج نادرة 
الحدوث وتشاهد مرافقه لنقص عناصر الدم الشامل الناجم 
عن ارتشاح النقي أو بأسباب دوائية 

تترافق آفات القلب المزرقة وقلة صفيحات: لكن نادرا ما 


أو خمجيةه. 


نكون شديدة. 

قد تؤدي أخماج باطن الرحم (101011) وغيرها من 
الأخماج الخلقية والأخماج المكتسبة (5877 /117]) وبعض 
الأدوية مثل مضادات الاختلاجات والصادات الحيوية والأدوية 
الورمية وغيرها إلى حدوث قله صفيحات. 


.؟ 


صفيحات صغيرة 
تشوه خلقي 
لرتفاع /101/ة 


طفل 


طفل مريض 
نقص فيبرينوجين 
زيادة نواتج تحطم الفيبرين 
صفبخات كبيرة 


الشكل (4) التشخيص التضريقي لنقص الصفيحات فى الأطفال 
فصلت الأسباب بشكل أساسي بحسب التظاهر السريري. المفاتيح المؤدية إلى التشخيص بالخط المائل: وأظهرت الآليات والاضطرابات الشائعة 
المؤدية إلى الموجودات السريرية في الأسفل. ووصفت الاضطرابات الشائعة في الولدان في المريعات المظللة. 
4- ضخامة كبد وطحال: 117 - فرفرية قلة الصفيحات مجهولة السيب أو المناعية, ١/418‏ - فرفرية نقص الصفيحات متغايرة الأضداد في 
الوليد. 51.15 - الذثية الحمامية الجهازية: 1441 - متلازمة نقص الصفيحات مع غياب الكعيرة. 1:18 - فرفرية نقص الصفيحات الخثارية. 
)14]ا- قثطرة الشريان السري. )118 - كريات الدم البيض. 


بأ- قلة الصفيحات الناجمة عن زيادة التحطم في 
المحيط: 

الأسباب: الشكل الأكثر شيوعاً يكون في طفل يبدو بصحة 
جيدة وبآلية مناعية تؤدي إلى قلة الصفيحات. أما الشكل 
في الوليد - والمسمى يفرفرية قلة الصفيحات في الولدان 
بأضداد غيرية عندعممالاءهطتصمعط) عصناسصسذه311 اقتقدمعل8 
(418]!) وسناوسام - فيحدث نتيجة لحساسية الأم تجاه 
المستضدات الموجودة على سطح صفيحات الجنين في أثناء 
الحمل: تنتقل هذه الأضداد عبر المشيمة لتهاجم صفيحات 
الجنين ثم الوليد بعد الولادة. والأمهات المصابات بال 112 أو 
بقصة 119 سابقة قد تنتقل الأضداد منهن إلى الجنين 
مهاجمة صفيحاته مؤدية إلى قلة الصضيحات في الوليد. 

المظاهر السريرية: الأطفال المصابون ب 718717 يحملون 
خطورة عالية لحدوث نزف دماغي ضمن الرحم وخلال 
الولادة وبعيدها. لذلك تعد معايرة الصفيحات في دم الحبل 
السري مهمة للتدبير. 

المعالجة: لإعطاء 11010 قبيل الولادة فعل جيد في رفع 
الصفيحات في الوليد وتستطب القيصريات في هذه الحالات 
لنع حدوث النزف الدماغي. 


ج ا- قلة الصفيحات مجهوئة السبب 111: هو اضطراب 
شائع في الأطفال يتبع خمجا فيروسيا. ويحدث يتولد 
أضداد للصفيحات من نوع 0ع1 أو 1804 ترتبط بفشاء 
الصفيحات مؤدية إلى تخريها في أثناء عبورها الطحال. 
نادرا ما تكون ال 118 العرض الأولي لمرض مناعي ذاتي مثل 
الدئبة الحمامية. 

التظاهرات السريرية: تبدو ال 117 في الأطفال الصفار 
بعد أسبوع إلى أريعة أسابيع من خمج تنفسي متظاهرة 
بحبرات وفرفريات أو رعاف: ويكون نقص الصفيحات شديدا 
ولا يرافقه ضخامة عقدية أو حشوية: كذلك يكون الخضاب 
وتعداد الكريات الحمر والبيض سوياً وهو ما يعبر عنه عادة 
بنقص الصفيحات المعزول. 

التشخيص المخبري: يعتمد التشخيص على السريريات 
مع نقص تعداد الصفيحات وغالبا ما لا يحتاج إلى بزل 
النقي أما إذا كانت هناك موجودات غير نموذجية فإن البزل 
يستطب لنفي آفة ارتشاحية ضمن النقي (ابيضاض) أو 
نقص تنسج (فقردم لا تنسجي). يظهر بزل النقي في ال1752 
زيادة عدد النواءات مع سواء السلسلتين الحمراء والبيضاء. 

العملاح: لا ضرورة لمعالجة هؤلاء المرضى ولا سيما إذا كان 


تعداد الصفيحات أكثر من "0.66٠١‏ ولا تحسن المعالجة من 
الننائج النهائية للمرض ولكنها تقي من خطر النزوف في 
المرحلةالحادة. وتستطب المعالجة عادة إذا كان تعداد 
الصفيحات أقل من ٠١,٠٠١‏ أو إذا كان النزف غزيراً؛ تتضمن 
الخيارات العلاجية البريدنيزولون ؟-4ملغ/كغ/14ساعة لمدة 
أسبوعين و 11/10 اغ/كغ/4١7‏ ساعة ليوم أو يومين أو ]مد /11 
0 بمقدار 6-50/ مكغ/كغ بالجرعة بشرط أن يكون لآ 
إيجابيا في المرضى. 

الإنذار: يشفى نحو ٠‏ من الأطفال المصابين تلقائياً 
ويتحسن الباقون بالعلاج في غضون عدة أشهرء ولحسن 
الحظ فإن الأشكال النزفية الشديدة المهددة للحياة مشل 
النزف ضمن القحف تحدث في أقل من /١‏ من المرضى. 

إذا استمرت قلة الصفيحات أكثر من سنة أشهر فتصئف 
الحالة على أنها 117 مزمنة وتعالج بجرعات متكررة من 11/10 
أو 20110 أو ستيروئيدات في محاولة لتأخيرالحاجة 
لاستئصال الطحال الذي قد يهجع معه المرض في 12/١-٠0١‏ 
من الحالات المزمنهة معالإشارة إلى أن خطر الخمج 
بالجراثيم ذوات المحفظة عال بعد هذا الإجراء: لذا يجب 
تحضير هؤلاء المرضى بإعطاء اللقاحات. 

اضطرابات صفيحية اخرى: 

- متلازمة ويسكوت ألدريتش: اضطراب وراثي مرتبط 
بالجنس يتظاهر بنقص الغاماغلويولين: وأكرزديما وقلة 
الصفيحات التي تبدو صغيرة الحجم في الدم المحيطي. 
يعالج بزرع النقي أو الخلايا الجذعية. 

- التخثر المنتشر ضمن الأوعية الدقيقة 1١10:‏ يؤدي إلى 
قله صفيحات وفقر دم ناجم عن تخريهما. يكون المرض في 
الأطفال شديدا ؛ إذ تترسب خيوط الفايبرين ضمن الأوعية 
مفعلة النرومبين والبلازمين مؤدية إلى اصطراب تخثري 
شديد وتحطم الكريات الحمر والصفيحات. 

- متلازمة الانحلال اليوريميائي 11115: تحدث نتيجة 
التعرض للذيفانات المخرشة للبطانة مؤدية إلى استهالاك 
الصفيحات والكريات الحمر. 

ب - اضطراب وظائف الصفيحات )عء1ع212 1ه 5زع1215950 
ل لل 

الأصباب: اضطرابات أولية قد تشمل المستقبلات الفشائية 
للصفيحات اللازمة للالتصاق؛ أو نقص مركب الغليكوبروتين 
10 مسببا داء برنارد سوليير, أو نقص الغليكوبروتين - 110 
8 مسببا داء كلانزمان: أو وهن الصفيحات وغيرها من 
الاضطرابات. 


الاضطرابات التخثرية في الأطفال 


المظاهر السريرية: نزوف صفيحية الشكل تشبه نقص 
الصفيحات مع تطاول زمن النزف. 

المخبريات: يكون زمن النزف متطاولاً في الأشكال الشديدة 
ولكنه قد يكون لا نوعياً في الأشكال الخفيفة أو المتوسطة. 

؟- اضطراب عوامل التخثر: 

الآلية المرضية: معظم هذه الآفات موروثة وتؤدي إلى نرف. 
ويقع الجين المسؤول عن العامل الثامن والعامل التاسع على 
الصبغي 1 في حين تقع جينات باقي العوامل على الصبغيات 
الجسمية غالبا؛ وإن عوزالعاملين الثامن والتاسع هما الأكثر 
شيوعاً في الاضطرابات النزفية الشديدة الموروثة. 

وبعد عوزداء فون ويلبراند من الإصابات الخلقية الشائعة. 

أ- الناعور دزاندام11»:20: يحدث الناعور ة بعوز العامل 
الثامن في 4,.00/١‏ من الذكور في حين تكون نسبة حدوث 
الناعور 8 أقل من ذلك 760,2060/١‏ منالذكور. ولا يمكن 
التفريق بين الشكلين سريرياً (الجدول *) وبسبب نضوب 
العام لالثامنأوالعاملالتاسعالشديد يتأخرتوليد 
الثرومبين الذي له شأن في تشكيل خيوط الفيبرين الذي 
يقوي السدادة الصفيحية المتشكلة مكان الأذية الوعائية. 
وتزداد شدة الداء بشدة النقص ويعد الداء شديدا إذا كانت 
فعالية العامل ١‏ أوأقل: ومتوسطا إذا كانت الفعالية ما بين 
20-١‏ وخفيفا إذا كانت فعالية العامل أعلى من ذلك. 

يتعرض المصابون بالشكل الشديد لنزوف تلقائيه أو بعد 
الرضوض الخفيفه؛ في حين ينزف المرضى المصابون بالشكل 
المتوسط الشدة بعد التعرض لرضوض أشد أما المصابون 
بالشكل الخفيف فينزفون بعد الرضوض الشديدة والجروح, 
ولا تحدث فيهم نزوف تلقائيه» وقد لا يشخص المرض فيهم 
إلا اتفاقا. 

تحدث النزوف التلقائية في المصابين بالشكل الشديد 
مبكرا بعد الولادة (نزف سري أو بعد الختان) كذلك النزوف 
العضلية والمفصلية ولاسيما في سن الرحف أو المشي. 

الدراسة المخبرية: يعتمد تشخيص الناعور على تطاول 
1 الشديد ويصحح بمزج بلازما المريض مع بلازما سوية. 
حين ملاحظة تطاول ال 2171 يعاير العامل النوعي (الثامن 
أوالتاسع هنا) واستنادا إلى النقص يوضع التشخيص وإلى 
مدى النقص تحدد شدة المرض. ومن الممكن في الوقت الحالي 
كشف الداء في أثناء الحمل وكذلك كشف حاملاته. 

المعالجة: تكون بإعاضة العامل الناقص ويفضل في النزف 
الحاد البدء بالعلاج في المنزل مباشرة بعد تدريب الأهل أو 
المريض حين يبلغ سنا مناسبة. 
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مأكدع:م125120 - 12101842 


الجدول (7) مقارنة بين تاعور 4 و 8 وداء فون ويلبرائد 


وفي حالات النزوف الشديدة المهددة للحياة يجب الوصول 
إلى تسبة “28٠‏ من العامل الناقص على الأقل في أثناء 
الإعاضة وأحياناً حتى :/2٠٠١‏ أما في الحالات المتوسطة أو 
الخفيمة من النزوف فإن نسبة 214٠‏ من الفعالية كافية 
لإيقاف النزف (نزف عضلي أو مفصلي) في المصابين بنقص 
العامل الثامن وما بين 240-٠8‏ في المصابين بنقص العامل 
التاسع. وإذا كانت وحدة من العامل الثامن لكل كغ ترفضع 
النسبة ”2 في بلازما المريض وكانت 5, اوحدة/كغ من العامل 
التاسع ترفع النسبة /١‏ في بلازما المريض فإنه يمكن حساب 
الجرعات المطلوية وفق التالي: 

جرعة العامل الثامن - النسبة المطلوب الوصول إليها 7 
وزن الجسم 7 ٠,6‏ 

جرعة العامل الناسع - النسبة المطلوب الوصول إليها ع« 
وزن الجسم << ١,6‏ 

ويمكن في بعض الحالات المتوسطة أو الخفيفة من الناعور 
ه (عوزالعامل الثامن) الاستعانة بتأثير الدسموبرسين 
مع الثنويه أنه لا يفيد في الحالات الشديدة 
كما لا يفيد في عوز العامل التاسع. وإذا بدا أن تأثيره جيد 
فإنه يعد الخيار الأول لمعالجة المرضى المصابين بالناعور .4م 


من الشكل الخفيف أو متوسط الشدة. 

المضاعفات: 

- الأخماج: يصبح المرضى المعالجون بركازات العامل 
الثامن أو الناسع المستخرجة من بلازما دم المتبرعين على 
درجة عالية من الخطورة للإصابة بالتهاب الكبد والإيدز 
5 أما مستحضرات العامل الثامن أو التاسع المأشوب 
00512310ع62: فخالية من هذه الخطورة. 

- العوامل المثبطة 110055ط12: هي أضداد من نوع 120 
موجهة ضد العامل المنقول سواء الثامن أم التاسع؛ وتصل 
نسبة حدوث هذه الأضداد إلى 16/ في حالات الناعور ا لشديد 
بعوزالعامل الثامن وأقل منها في حالات عوزالعامل التاسع. 
تعطل هذه الأضداد الاستجابة للمعالجة بالإعاضة في 
هؤلاء المرضى؛ ويصبح علاج النزف فيهم صعبا بعدها. 

وحين وجود نسبة قليلة من الأضداد يمكن متابعة إعطاء 
العامل الثام نأوالاستعاضهة عنه بالعامل الثامن الخنزيري. 
أما حين وجود نسبة شديدة من الأضداد فلا بد من استعمال 
عوامل تجناز مناطق عمل العامل الثامن والعوامل المثبطه 
له؛ ويفضل هنا استعمال العامل السابع. واستعملت سابقاً 
مركبات البروثروميين المفعلة إلا أنها زادت من نسبة حدوث 


الخثارات والااحتشاءات. 

إن الهدف الأساسي من معالجة الناعور هو منع حدوث 
القسط المفصلي.: ويكون ذلك بإعاضة العامل الناقص مبكرا 
مع وضع المرضى على معالجة وقائية به دوريا. 

ب - داء فون ويلبراند: داء شائع يشاهد في نحو /١‏ من 
السكان في بعض المناطق. سبيه نقص عامل فون ويلبرائد 
وهو بروتين لاصق يقوم بعملين أساسيين: وضع جسر بين 
الكولاجين البطاني والصفيحات وربط العامل الثامن 
الجوال وحمايته من الانطراح السريع من الدوران. 

يورث الداء على نحو جسمي قاهر متخالف الأمشاج ونادرا 
على نحو مقهور وقد يكون النقص كمياً - جزئي في الشكل 
الأول أو كامل في الشكل الثالث - أو نوعيا كما في الشكل 
الثاني من الداءء (80/ من المرضى فيهم الشكل الأول). 

المظاهر السريرية: نزف جلدي ومن الأغشية المخاطية 
ورعاف ونزف لثوي وكدمات جلدية وتطاول الطمث في 
الفتيات والنساء في سن النشاط التناسلي. قد ينقص العامل 
الثامن مرافقاً الأشكال الشديدة من الداء وهنا تتظاهر 
النزوف المشابهة للناعور. 

التشخيص المخبري: يكون بمعايرة عامل فون ويلبراند 
إما مناعيا وإما بمعايرة الفعالية بوساطة العامل المساعد 
ريستوسيسين 'إ2552 60192101 2زاء111500 مع ترافقه عادة 
وتطاول 1!"! وزمن النزف. 

المعالجة: تعتمد على شدة الداء. 

يستعمل الدسموبريسين خيارا أول في المصابين بالنمط 
الأول وبعض المصابين بالنمط الثاني وإن لم تكن نتيجة 
العلاج مرضية تستخدم ركازات عامل فون ويلبراند المنقاة 
وتحسب الجرعة كما في العامل الثامن. وتستعمل الرسابات 
القرية مع الانتباه إلى حدوث خطر الخمج. ويجب إعطاء 
لقاح التهاب الكبد 8 قبل تعرض المريض لنقل البلازما أو 
مشتقاتها وكما في كل الاضطرابات النزفيه يجب تجنب 


الأسبرين. 


ا 20 


الجدول (4) قث 


757351 [ظسيجت] سداستيلت] 500 | منتيوسيية | 
ال امك ده 
للد د و كت كك 
فسء»»_ إشتيد | متشين| عسي | يس | خيس إسهتتساسشكا 


0-2 تخثر قد تلتبس باك 1710 
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الشكل (5) تشكل العلقة في مكان الأذية الوعائية 
هناك ثلاث آليات فيزيولوجية رئيسية مضادة للتخثر- 111 8:1. 
بروتين ©) والجملة الحالة للفيبرين - تتفاعل لتحد من تشكل 
العلقة في منطقة الأذية وذلك لمنع حدوتث خثار شامل. 


رابعاً- الخثارات 5أوهط معط : 

تحدث الأشكال الوراثية منها بسبب نقص أحد العوامل 
المضادة للتخثر مثل بروتين ) وبروتين 5 أو البلاسمينوجين 
(الشكل 0) وفي بعض الاضطرابات المؤدية إلى خلل في عمل 
البروتين ') كعامل لايدن ه (معلاع]ا /13). 

يتعرض الولدان المصابون يهذه اللاضطرابات إلى حدوث 
خثارات: فالولدان المصابون بعوزا لبروتين © متمائل الأمشاج 
مثلاً يتعرضون للإصابة بالفرفرية الصاعقة أو الخثارفي 
الشرايين الرئيسية أو الصمات الوريدية. يتظاهر عوز 
البروتين )© في البالغين عادة ويورث بصفة جسمية قاهرة 
متخالفة الأمشاج كذلك البروتين 5 وال 85'111: وعامل 
لايدن ه هو العامل الأكثر شيوعاً المؤهب للخثارات إذ يصل 
إلى 20-٠‏ من أفراد العرق الأبيض. كذلك يؤدي وجود أضداد 
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الفوسفوليبيد المكتسبة إلى خثارات. 

المظاهر السريرية: هي مظاهر لخثار وصمات يمكن 
مشاهدتها في الصفار والكبارولاسيما حين تعرضهم لقثاطر 
أو التهاب أوعية أو أخماج أو عدم التحرك طويل الأمد. أو 
متلازمة الكلاء أو الرضوض أو الجراحة أو فيمن يتناولن 
مانعات الحمل وكذلك في أثناء الحمول والإإجهاضات. وتراوح 
مظاهر الصمة الرئوية من لاعرضية إلى ألم صدري وخفوت 
الأصوات التنفسية والزلة والزرقة. 

التشخيص: تكشف الصمات الوريدية يوساطة الدويلراو 


تصوير الأوعية الظليل وصمات الرئة بالصورة الشعاعية أو 
بوساطه 01) الصدر. وقد تعاير العوامل الخاصة في حال 
الشك يهاء بيد أن ذلك يتطلب تقنيات مخيرية دقيقة. 

المعالجة: هي مهعالجةالسبب المحدث وتعتمد على 
استعمال الهيبارين ثم الوارغارين كمعالجة طويلة الأمد. 
وفي المرحلة الحادة يمكن استعمال حالات الفيبرين في 
الولدان وفي الحالات المهددة للحياة يمكن نقل البلازما و 
41111 أو بروتين ). 


ابيضاض الدم والورم اللمفي في الأطفال 


ابيضاض الدم والورم اللمفي في الأطفال 


الابيضاضات 71135عغانا! هي تكاثر خلايا دموية غير 
ناضجة تؤدي إلى خنق خلايا السلاسل الدموية الطبيعية 
في النقي؛ إضافة إلى ارتشاحها في الأعضاء خارج النقي. 

السبب والآلية المرضية: 

السبب الأساسي لحدوث الابيضاضات غير معروف. وتتهم 
في ذلك عوامل عديدة أهمها: الأمراض المترافقة وتشوهات 
صبيفية (فقر دم قانكوني 5-8060018' 1202000 : ومتلازمة داون) 
أوالأمراض المرافقة لعطب مناعي مثل: رنح توسع الشعريات 
ومتلازمة ويسكوت الدريتش طع27ل81 ١1/15120-‏ وغياب 
الغلويولينات المناعية. كما يزيد التعرض البيئي لبعض 
المسرطنات (مثل الأشعة والبنزول ويروكاريازين والعناصر 
المؤلكلة) من خطورة الإصابة بالابيضاضات. 

السمةالأساسية للابيضاضات فقد السيطرة على نمو 
الخلايا الدموية غير الناضجة (الأرومات) مؤدية إلى فقر 
الدم؛ وتنقص الصفيحات وتقص المحببات ع16لإ0100ا7217ع 
المرتشحة في الأعضاء خارج النقي وعلى رأسها العقد 
اللمفاوية والكبد والطحال. 

الويائيات: 

تعد الابيضاضات من بين الأورام الخبيثة الأكثر شيوعاً 
في الأطفال: وتؤلف ما بين 740-50 من سرطانات الأطفال 
حسب الدراسات العالمية؛ منها /8٠١‏ من النمط اللمفاوي الحاد 
(مآآذ) 5ذدرعلناعا ع5)1ة2001مللا1 عأناءة: و7148 من النمط 
النقوي الحاد([لة) قتترعالاء1 د5ناممعع 10عنا2, عألاع2 
والأفضل أن يسمى الابيضاض الحاد غير اللمفاوي 16نا3 
(ماعالئة) قتدرع انعا عتاكةاطمطمصملا! -«وم؛ أما الباقي ؟"/ فهو 
من النوع النقوي المزمن 718زعاناء| كنا0مع08اعلام عتهممتاء 
(001) ولا تذكر حوادث لابيضاض للمفاوي مزمن في الأطفال 
010). 

التصنتيف: 

يعتمد تصنيف الابيضاضات في كل من .آ81/1: آ.آه: 
0141 على النمط الشكلي الكيمياخلوي. والمناعي» 
والكيمياحيوي. والوراثه الخلوية والواسمات الوراثية 
الجزيئية. تصنف الابيضاضات اللمفاوية والنقوية في تحت 
أصناف تحمل دلالات إنذارية مختلفة: وبالتالي تضع المرضى 
في مجموعات خطورة مختلفة يطبق لكل منها خطة 


إياد طرفة 


يعتمد التصنيف الشكلي للابيضاضات (تصنيف طاعمع2*! 
ظلخ"آ: دنار 487071030 ) على حجم الخلية الابيضاضية 
وشكل نواتها والموجودات البلازمية الخلوية: مثل مدى زرقة 
الهيولى (السيتوبلازما) والتحببات البلازمية. 

تصنف الابيضاضات اللمفاوية الحادة من الناحية 
الشكلية 'إ[21ء1ع010م7201 وفق تصنيف 48م في .11,12 
3أماالتقوية فنتصنف من 140 إلى 217. 

بيد أن التصنيف الأهم هو التصنيف المناعي ولاسيما في 
آآة؛ إذ إن 4-١‏ من الابيضاضات لا يمكن تحديد نوعها 
وما إذا كانت لمفاوية أو نقوية بالفحص المجهري: في حين 
يستطيع التصنيف المناعي التمييز بينها بوساطة 
المستضدات الخاصة بكل نوع. ومع ذلك فإن بعض الخلايا 
الابيضاضية تحمل مستضدات كل من النوعين اللمفاوي 
والنقوي (2أتمعءاداء|-6750/إآ) (الابيضاضات الهجينة) والإندار 
في هؤلاء المرضى يكون سيئا عادة. 

وتفيد التلوينات الخاصة المعتمدة على الكيمياء الخلوية 
في تمييز بعض الأنواع أيضاً كما هو مبين في الجدول .)١(‏ 


سريرياً: 

تتطور الأعراض السريرية في غضون أسابيع قليلة من 
بدء الداء ويعاني الطفل المصاب تعبا ووهناء ونقص شهية. 
وترفعا حرورياً تترافق هذه الأعراض غالبا وخمج بسبب 
نقص العدلات المرافق: ورعاف أو نزوف أغشية مخاطية, 
وفرفريات وكدمات مرافقة لنقص الصفيحات. وتندر النزوف 
العميقة والخطيرة. يعاني المرضى أيضا الما عظميا- وخاصة 
صفار الأطفال- يتظاهر برفض المشي أو العرج؛ وتلاحظ 
الضخامات العقدية في ثلثي الأطفال المصابين. وتكون 
الضخامة العقدية معممة وقاسية قليلاً ومتوسطة الحجم. 


أما الضخامة العقدية المنصفية أوالضخامةالتوتية 
(التيموسية) فأقل حدوثأ؛ لكنها قد تصل في بعض الأحيان 
إلى حجم كبير فتضغط الرغامى مؤدية إلى عسر تنفس 
وصرير 5]0005: أو تضغط الأوعية مؤدية إلى متلازمة 
انضفاط الأجوف العلوي. 

يتضخم الكبد والظحال في معظم الحالات وتكون 
الضخامة متجانسة قاسية قليلا . ولما كان من المحتمل ارتشاح 
الخلايا الابيضاضية في كثير من الأعضاء (الكلية والقلب 
والجلد... إضافة إلى النقي والكبد والطحال) فإن الصورة 
السريرية نكون منعددة التظاهرات والموجودات: وبجانب هذه 
التظاهرات يرى الشحوب والميل إلى النزوف والضعف المناعي. 
وقد تحدث آلام مفصلية:؛ وارتشاحات جلدية. وضخامة 
خصوية: ومعالم لارتشاح سحائي تتجلى على هيئة اشتداد 
المنعكسات الوترية أو إصابة اللأعصاب القحفية إلى جانب 
مغالم فرط الضغط ضمن القمحف [صداع وقياء وبطء 
نبض... إلخ). إضافة إلى ذلك يصادف نتقص الوزن وزيادة 
التعرق. 

قد يحدث آحياناً في سياق الابيضاضات النقوية الحادة 
ارتشاح في اللثة مما يضخمها ويحدث فيها نزفا؛ أو في الغدد 
اللعابية مما يضخمها ويؤدي إلى نمقّص إقرازها: وهو ما 
يسمى متلازمة ميكوليتش ةن 1 اناءا لا 

ويبين الجدول (") آهم الموجودات فى الابيضاضات الحادة: 


نمشات. قرفريات: كدمات. 
رعاف. أورام دموية جلديةه. 


ارتشاح في الأعضاء 


حشوية الام مفاضل. 
اضطرابات عصبية. نشوش رؤية. 
اختلاجات: صداع. قباء. 
ضخامة خصى. 
صرير عسر تنفس. 
ارتشاحات جلدية: ضخامة لثة. 
متلازمة ميكوليتش. 


التشخيص: 

يتم التوجه إلى التشخيص استنادا إلى موجودات القصة 
السريرية والفحص السريري ولاسيما حين وجود الشحوب 
والنزوف والضخامة الحشوية والعقدية, ويجب نضي 
الابيضاض في كل حالة تحمل هذه الأعراض والعلامات 
باللجوء إلى الفحوص المخبرية وعلى راسها تعداد الدم 
المحيطي الكامل 08)0):أي تعدادالكرياتالبيض 
والصفيحات والصيغة وقيمة الخضاب والشيكيات. 

يكون عدد الكريات البيض مرتفعاً عادة مع تبدل الصيغة: 
وقد تكون فى بعض الحالات طبيعية: ويتخفض كل من 
الخضاب والصضيحات في معظم الحالات. إن هذه الصورة 
المخبرية هي آيضاً مؤشر قوي للابيضاض الحاد الذي يجب 
نضيه دائما حين وجود هذا التعداد. 

بزل النقي (8114) صمناة ادكه +اميدم عدوط: يالاحظ 
ارتشاح الخلايا الأرومية في الابيضاضات الحادة مع تثبيط 
عناصر الثقي اتسوية:. ويكون عدد الخلايا الأرومية آكثر من 
65 من خلايا السلاسل ضمن النقي: ويدل تصوير النقي 
ضمن الساق بالرنين المغنطيسي على الارتشاح الابيضاضي 
كما هو مبين في الشكل .)١(‏ إن هذا الاجراء ليس ضرورياً 
للتشخيص وانما للدلالة فقط. 


الشكل )١(‏ موجوذات تقي العظام على 11111: الأيمن مرتشح والأيسر 
سوي. 
يجب دائماً إجراء فحص السائل الدماغي الشوكي خلوياً 
لكشف الارتشاح السحائي؛ كما يجب إجراء صورة بسيطة 
للصدر لمعرفة ما إذا كان هناك زيادة عرض المنصف المرافقة 
للداء أم لا. 
آما فحص اليطن بالصدى فيفيد في إثبات الضخامة 


الحشوية مع معرفة وجود ضخامة عقدية لمفاوية مرافقة 
لوجود ارنشاح في الكليتين أم لا. 


ويسبب زيادة عدد خلايا الدم وتحخطمها المرافق للداء 
يرتضع حمض البول: و11(11: والبوتاسيوم: والفوسفات في 
المصل؛ وينخفض بمقابل ذلك الكلسيوم وهو ما يعبر عنه 
بمتلازمة الانحلال الورمى. 

وإذا ما ترافق ذلك وتأثر الوظيفة الكلوية وقصورها بسبب 
ترسب بلورات حمض البول ؛ فإن قيم البوتاسيوم ترتفع أكثر 
فأكشر. وبالنالي تزداد الأذية شدة؛ لذلك لابد حين التشخيص 
من سبر هذه القيم لينم تداركها مع مراقبة الصبيب البولي 
وباهاء 11م البول (المحافظة على قيمة تراوح ما بين ه, /ا-1)؛ 
ولاسيما آن البدء بالمعالجة الكيميائية في هذه الظروف قد 
يفاقم الحالة: مما قد يودي بحياة المريض بتوقف القلب 
بسبب الزيادة الحادة في البوتاسيوم مع تشنجات واختالاجات 
ناجمة عن نقّص الكلس ؛ عدا القصور الكلوي الحاد والنخرة 
الأنبوبية اللاعكوسة. 

التشخيص التفريقي: 

يتضمن التشخيص التفريقي يعض الأمراض الدموية 
الأخرى مشل قلةالضفيحات المناعية 111110116 
(11) دتمعممال/إ11013500!]؛ وفمَر الدم اللامصنع: وكذلك 
بعض الأورام التي ترتشح بالنقي مشثل اللمموما 
والتيورويلاستوما والرابدومايوساركوما. ويجب ألا نتسى 
الأدواء الرثيانية كالتهاب العظم والنقي: ومن الأخماج داء 
وحيدات النوى واللايشمائيا الحشوية. وبزل النقي هو القادر 
على تمييز الأنيضاضات من كل هذه الأدواء. 

المعالجة: 

تكون بتحطيم الخليا الورمية وأساسها العلاج الكيميائي 
الذي يوجه بحسب نوع الابيضاض وله مراحل مننالية: 

-١‏ المحدثة للهجوع 00108ا170. 

؟- التقوية 2005011080100. 

"- التعريز 120101100-ع1. 

؛- المعالجة المحافظة على الهجوع أو جرعات الدعم 
لإمقوعطا عن مهقمع ١151810‏ 

هدف المرحلة الأولى من العلاج إحداث الهجوع النام 
للمرض؛ أي إزالة الأرومات المصابة تماماً من الدم المحيطى 
وإلى آقل من 5 في النمي مع ضمان زوال الارتشاح من باقي 
الأعضاء. آما المراحل التالية فهي تدعيم المرحلة السابقة 
بهدف المحافظة على الهجوع إلى جانب العلاج المضاد. وهناك 
العلاج الداغم وهو ضروري. والهدف من هده المعالجات تدبير 
مضاعفات المرض والتأثيرات الجانبية للأدوية الكيميائية 
العنيفة التي المستخدمة. 


ابيضاض الدم والورم اللمضي في الأطفال 


تعالج النزوف بنقل الصفيحات والبلازما حسب الحالة: 
إضافة إلى مكافحة الأخماج وتدبير الاضطراب الشاردي في 
حال حدوثه. ومما يحب التنبيه له هوان عدم معالجة 
الابيضاض يؤدي إلى الوفاة. 

اولا- الابيضاض اللمفاوي الحاد عاك ةاطونامسد؟! غاتاعة: 
وتسععانء! 


هو أكثر أتواع الابيضاضات شيوعا في الأطفال. وينشأ 
على حساب الخلايا اللمفاوية غير الناضجة ضمن النقى, 
وهو قابل للشماء في /8٠‏ من حالاته. 

الانتشار والوقوع: يؤلف الابيضاض اللمفاوي الحاد تحو 
6 من سرطانات الأطفال. تقدر نسبة الوقوع فيه ب 0,؟/ 
٠‏ ألف طفل تحت سن ١5‏ سنة:. ويصاب يه الذكور أكثر من 
الإناث ينسبة ؟,١/1:‏ ذروة وقوعه مابين سن ” وه سئوات. 

التصنيف: يعتمد التصنيف الشكلي وفق 148 في .1.1 
م 

- 1ا: هو الأكثر شيوعاً. وتكون الخلايا فيه ضحلة 
الهيولى: لذا تسمى بالخلايا العارية. 

-2آ: النسبة بين الهيولى والنواة اكير مع مشاهدة نويات 
ضمن النواة. 

- 1:3: تعبر عادة عن نمط 8 للخلايا اللمفاوية: وتكون 
هيولاها قاتمة تسبياً مع مشاهدة فجوات فيها. 

بيد أن التصنيف المناعي هو الأهم حاليأ ويعتمد على 
نموذج مستضد الأرومات اللمفاوية: ويقسم الابيضاضات 
وفمًا لهذا التصنيف إلى: 

1/4 طلائع الخلية اللمفاوية 8: يؤلف هذا التمط‎ -١ 
8,6 515 8 من الحالات: وينطوي تحت هذه المجموعة .[.الة‎ 


سآمآخ ا وبآبآذ مه0تتتامء. 
١‏ النمط الناضج 8: 1-411 :11 قهته: يؤلف هذا النمط 
٠‏ من الحالات. 
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لق 
الشكل (١؟)‏ يبين الأنماط اتشكلية دل ا.آذ وفق 413]! 


ابيضاض الدم والورم اللمغي في الأطفال 


"- التمط 1 :.1-411: يؤلف 2١١‏ من الحالات. وينطوي 
تحت هذه المجموعة طلائع الخلايا 1 و1 الناضجة. 

4 - الشكل غير المصنف 2ندمعغ1ناء1! ل2[13551156نا 6أناء3 
مانلاه). 

4- الأبيضاض الهجين دندع لناء! -710طقط :آآة مع 
ظهور واسمات للنمط النقوي. 

يسمح كل من التصنيف الجيني والجيني الجزيئي بوضع 
أصناف فرعية تفيد في الإنذار, ويذكر منها الابيضاضات 
المنراقفمقة وإزفاء 2305102]100) مثل الابيضاضات إيجابية 
صبغي فيلادفيا (1:157 ]) والابيضاضات مع 4:1١(‏ ]) الذي 
ينرافق والنمط الخلقي: وهو سي الإنذار. 

تصنيف المرضى في مجموعات خطورة: سمحت 
التصنيفات السابقة بوضع المرض ضمن مجموعات خطورة: 
إضافة إلى الموجودات السريرية والمخبرية اللأخرى مثل السن 
<7 و> ٠١‏ سنوات. وتعداد الكريات البيض > ٠٠١‏ ألف/مل. 
ونقص الصفيحات < 50 ألف/مل إضافة إلى ضخامة الكبد 
والطحال الشديدة أو الضخامة المنصفية المرافقة. إن الهدف 
من تصئيف المرض من حيث الخطورة والإنذار هو توجيه 
المعالجة نوعياً. ووضع الخطط الكيميائية اللازمة ومدى 
شدتها من جهة: وضرورة السعي إلى زرع النقي في بعض 
الحالات من جهة أخرى. 

المعالجة: توجه المعالجة حسب المجموعات المصنفة لدرجة 
الخطورة والإنذار. وعموما يعتمد حالياً على تقسيم الخطط 
العلاجية البدثية إلى خطط خاصة بالمصابين بالابيضاض 
اللمفاوي الحاد نمط 8 (.8-41.1) تحديدا والباقي وفق خطط 
خاصة ب .آرالى -8 208: وأهم الأدوية المستعملة في معالجة 
آآذ-8 505 هي: الستيروئيدات,. ,دعم [اء/إع ةع ]م2 .عم ممما 
20121 , ع0 تلم طامكه امه اعلاء . عماط همه ال9ء . ع3138(025م25 
3011 لاع 0 نا-6 .1106لام6-01612010: تعطى الأدوية متشاركة 
وفق خطط خاصة منصوص عليها. 

أماالمعالجة الداعمة (م6622) 113101602206 فيجب أن 
تعطى حتنى انتهاء سئتين من التشخيص وتكون ب 61/117 
و1117 وفق معظم الخطط (البروتوكولات) العلاجية. 

وتعالج الجملة العصبية المركزية بحقن الميتوتركسات 
ضمن السيساء وفق دورات علاجية كل أسبوعين في الفترة 
الأولى: إلا إذا كان النوع 1 أو هناك ارتشاح سحائي في البدء 
10 -051) فتكون الدورات أسبوعياء تدعم المعالجة 
الكيميائية ضمن السيساء بتشعيع القحف وقائياً ب ١١‏ غراي: 
أما في حال الارتشاح السحائي فترفع الجرعة الى 1١8‏ - 14 
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غراي وتعطى للقحف والنخاع الشوكي. 

أما مهعالجة 41.1-8 فمعالجات دورية أساسها 
المينوتركسات بجرعات عالية تصل حتى هغ/م'؛ إضافة الى 
مشاركة بعناصر دوائية متعددة مثل السيكلوفوسفامايد 
والسيتارابين وغيرهاء. تعطى منها عادة سئة أشواط عللاجية. 
ويمكن التغاضي عن المعالجة الوقائية الشعاعية للجملة 
العصبية وجرعات الدعم في هؤلاء المرضى. أما في الارتشاح 
البدئي في الجملة العصبية فيجب إعطاء جرعات مكثفة 
من المينوتركسات والكورتيزون والسينارابين ضمن السيساء . 

لا يستطب زرع النقي حين الهجوع الأول إلا شي المرضى 
ذوي الخطورة العالية. أما إذا حدث نكس في أثناء العلاج أو 
في الأشهرالستة الأولى بعد المعالجة المحدثة للهجوع: 
فيجب إجراء زرع نقي مغاير (خيضي) 5أمءعع2|10: أما في 
النكوسات اللاحقة التي قد تحدث حتى /*٠‏ من الحالات 
فيمكن إعادة المعالجة الكيميائية الخاصة بهذه الحالات. 

الإندار: يتعلق الإنذاربالعوامل الإنذارية سابقة الذكر 
(انظر التصنيف). ويصنف الإنذار إلى جيد يصل فيه الهجوع 
الكامل إلى أكثر من 256 ونسبة البقيا إلى أكثر من خمس 
سنوات آكثر من 180 ويبقى الإنذار محدودا في الأطفال 
دون السنة من العمر أو أكثر من عشر سئوات وفي الذكور: 
ويكون الإنذارسيئا حين يكون التعداد مرتضعاً وقت 
التشخيص (وهو شائع في مرض /1-81.1) والارتشاح 
السحائي البدئي ويعض الشدوذات الصبغية مثل (9:529 1) 
و(ث3ث؛ ]). 

إن الاستجابة الجيدة للكورتيزون (< ٠٠٠١‏ أرومة/مل في 
الدم المحيطي) بعد 8 أيام من المعالجة به وحده تُحَسّن الإنذار 
كثيراً. انظر الجدول ("). 

كانيا- الابيضاض النقوي الحاد كتامصعع10ع:(22 عأناء3: 
متالفة) متسعسه1 

يسمى أيضا الابيضاض الحاد غير اللمفاوي -200 16ناء3 
(ماعالظة) قنطزعكاناء1 عذافه اهام ملا يأتي بالدرجة الثانية من 
حيث شيوع الابيضاضات في الأطفال. ينشأ على حساب 
الخلايا النقوية غير الناضجة. وتصل نسية الشفاء منه حتى 
في أحسن الدراسات. 

الشيوع: يؤلف 21١١‏ من الابيضاضات. ونسبة الوقوع نحو 
5 ألف طفل تحت عمر ١١‏ سنة:؛ وهي بين الذكور 
والإناث: :1/١,١‏ وتكون ذروة الوقوع في الرضع والأطفال دون 
ستسين من العمر. 

التصنيف: يصنف الابيضاض النقوي الحاد وفق 88[ 


الارتشاح العصبي حين التشخيص 


تحت مجموعات من 110 إلى 117 كما هو مبين في الجدول 
(4): 
وإن لبعض هذه الأتماط علامات مورفولوجية مميزة مثل 
وجود عصية أور 1816:7005 خاصة في النمط 112: (الشكل؟). 
وتتميز بغض هذه الأنماط بتبدلات صبغية خاصة مثل: 
2 مع 8:21 :: 113 مع 15:17 17/14 مع 00.16 وغيرها. ويمكن 
٠‏ 1 


0-5 هذا )ا 77# 
سد 11 12 9 
الشكل (©) يبين النمط 112 وفق 48!: يلاحظ وجود عصية أور 
المفيزة لهذا التمط. 


موجود 


تعرف النمط الوحيدي وتمييزه من باقي الأنماط مناعيا. 
وكما في .41.1 يمكن- بتصنيف المرضى ضمن مجموعات 
خطورة - توقع حدوث الاستجابة أو النكس؛ وأهم العناصر 
التى يعتمد عليها في الإندار هي: 

-١‏ تعداد الأرومات البدئي حين التشخيص. 

1- الارتشاح العضبي. 

- الاستجابة تلعلاج. 

4- النمط الشكلي والتمط الجيني. 

الوفاة المبكرة أي حول فترة التشخيص أعلى مما في .ائاة 
ولاسيما في النمط بالوحيدات: وأهم أسباب الوفاة النزوف 
أو الاحتشاء بالأرومات (الصمات الورمية) يسيب ارتفاع 
التعداد الى أكثر من ٠٠١‏ آالف. 

وقد خففت المعالجات بالرتينوئيدات 100105]ء: من خطورة 
النرّف بالنمط 113. 

المعالجة: يجب أن تتم المعالجة دائماً في المراكز الملتتخصصة 
بمعالجة أورام الأطفال: وتستعمل في المعالجات الكيميائية 


ابيضاض الدم والورم اللمفي في الأطفال 


مجموعات دوائية مخنلفة أهمها: -26102عةالك عمذاء لإعقتطاحة 
(16 طلا) عل051م0ء وعوتمهناعملطا وعلامقطمكمطمملانو ىق 
وعهماهؤنهلع:م أحيانا وتعطى لوقاية الجملة العصبية 
المركزية حقن ضمن السيساء. وتؤدي معالجات هذه الأشكال 
من الابيضاضات إلى تثبيط نقي شديد طويل الأمد, وتدعم 
المعالجة لفترة لاحقة معتمدة على 610 والسيتارابين مدة 
سنة ونصف على الأقل. 

ويجب أن يرع النقي للمرضى المصنفين ضمن مجموعات 
الخطورة العالية. كما يجب تخفيض الجرعات الدوائية 
للمرضى المصابين بمتلازمة داون 21-1000 /إ215010) 
1002 لكثرة حدوث التنسممات الدوائية فيهم. ومن 
الضروري تطبيق المعالجات الرديفة الداعمة لمنع حدوث 
النزوف والصمات الورمية بينقّل الصفيحات والبلازما 
الطازجة للمضاعفة الأولى؛ وتطبيق الإماهة الجيدة 
والمحافظة على سيولة دم سوية للمضاعفة الثانية مع قلونة 
البول والمحافظة على النوازن الشاردي والاستملاب؛ وحين 
وجود صمة ورميه أو ارتفاع التعداد بشدة يجب اللجوء إلى 
تبديل الدم الجزئي إنقاذا لحياة المريض. وهنا يجب التنويه 
أن نفل الكريات الحمر يجب الا يجرى في فرط الخلايا 
الورميه إلا حين وجود ففّر دم مهدد للحياة لتجنب زيادة 
لزوجة الدم التي تزيد من الصمات. 

الإنذاره: أسوأ من إنذار الابيضاض اللمفاوي الحاد فإن 
80 من الأطفال لا يصلون إلى همجوع المرض هجوعاً 
تاماء.و0.ه: من هؤلاء لا يستجيبون للعلاج و00 منهم 
يموتون باكرا نتيجة المضاعفات كالنزف والصمات الورمية. 

ومن المؤسف أن القسم غير المسنجيب للعلاج الكيميائي 
لا يستجيب أيضاً لزرع النقي في معظم الحالات. وعموماً 
فإن من تجاوزت فترة الهجوع لديهم خمس سنئوات لا 
يتجاوزون 141 من جميع حالات 4311: وتكون النسب أعلى 
في المصنفضين تحت مجموعات الخطورة القليلة (الجدول 
رقم؛)؛ على أن مرضى متلازمة داون أكثر استجابة للعلاج 
(حنى 28١‏ من الحالات). كما تحسن الإنذار في المرضى 
المصابين ب النمط (113) بفضل المعالجة بالرتينوئيدات 
(8115) ليصل إلى ما يزيد على 28٠١‏ من الحالات في بعض 


الدراسات. 
كالثا- الابيضاض النقوي المزمن كنامدءع10ء:29: عتصمعطء 
(13401)) متسععله1: 


الابيضاض النقوي المزمن هو زيادة السلاسل الدموية في 
النقي والطحال والكبد. ويحوي الدم المحيطي عددا كبيراً 


منها مع أشكال ناضجة ويترافق عادة وصيغي فيلاد لفيا . 

الأسباب: ينجم عن خلل نوعي في تطور الخلايا الدموية 
كافة وتناسلها من الخلايا الجذعية ولا يعرف سبب هذا 
الخلل حتى الأن. تكون الخلايا سوية الوظيفة, وبعد فترة 
غير محددة قد تظهر كميات من الأرومات اللمفاوية أو 
النقوية في الدم المحيطي تسمى النوب الأرومية 5ع5ذكء 1355 
مع قصور نقي مرافق:؛ وتزداد هذه النوب إن ترافق الصبغي 
فيلادلفيا وتشوهات صبغية أخرى. 

الوقوع والانتشار: يندر حدوث هذا الداء في الطفولة؛ إذ 
لا يجاوز /2١‏ من جميع الابيضاضات في هذا العمر. 

السريريات: السير مزمن وبنميز بضخامة طحال صريحة 
قاسية مع تطور نحو الشحوب ولاسيما في أثناء النوب 
الأرومية: وميل إلى النزف وترفع حروري أحيانا. 

التشخيص: تشخص الآفة بالصورة السريرية ولطاخة 
الدم المحيطي ودراسة النقي إضافة إلى نقص فعالية 
الفسفانازالقلوية صمن الكريات البيض 121106 5عا/ا00عنلء| 
(طشاآ) »235 ام05ام» ولوجود صبغي فيلاد لفيا في الخلايا 
الابيضاضية شأن تشخيصي كبير. يجب نمييز هذا الداء 
من ابيضاض ‏ الوحيدة النقوية الشبابسي 11767116ل 
(آ[118[) دتسمسععانع! عنالاعوممص:هاءلام ومن الارتكاسات 
الابيضاضية. 

المعالجة:لا يمكن شفاء الآفة إلا بزرع النقي. وتبقى 
المعالجات الدوائية محدودة الفعالية ولو أنها تسيطر على 
المرض في أثناء إعطائها كالهدروكسي يورياء إلا أن يعض 
المعالجات النوعية واعدة في الأشكال إيجابية صبفي 
فيلادلفيا. وهي التي لها تأثير كبير في هذا الصبغي وخاصة 
التيروزين كيناز وهو ما بسمى ب 1108]121. 

أماالنوب الأرومية فيمكن فيها استعمال الخطط 
العلاجية ل 11ث أو.4!11 بحسب النمط الأرومي الموجود. 
وببلغ وسطي البقيا في هؤلاء المرضى من دون زرع نقي نحو 
ه سئوات. 

رابع متلازمة خلل تنسج (ثدن) النقي؛ وابيضاض 
الوحيدة النقوية الشبابي 20ة 51501010 ءأأكدام10035اء:13 
(11310الا عت 51105 ا)متسعطبه1 116 ن0ممسسماء زمر علتمع ١دال:‏ 
مرض دموي متخالف المجموعات. يتظاهر بنقص عناصر 
الدم المحيطي كاملة وخلل تنسج: مع كميات قليلة من 
الأرومات في النقي؛ ويمكن لهذه الأمراض أن تتحول الى 
ابيضاض حاد. 

التصنيف: يصنف ١14105‏ وفق 48 إلى أريعة أتماط: 


ابيضاض الدم والوزم الثمفي في الأطفال 


ا تءءةل/ 


لم/٠٠٠١نمرثكا‎ 


الجدول (0) يبين التشخيص التفريقي بين 1111© :4 31311[ 


< فقر دم معند 10لاء20 017]ء723/ع7 (4]) مع أرومات‎ - ١ 
0 

"- فمر دم معند مع أرومات حديدية حلقية ماعوماعء] 
(كظلخفظ) ذ5أكة[طم2ء510 عدر طأئللا 12ر32 . 

"- فقردم معند مع وجود فرط أرومات720101ع, (818 ث4 ]1) 
و5 *251-6اط طأاللا واطعمة معدلل 

4- فقردم معند مع وجود فرط أرومات في طور التحول 
11[ 5وعتاة لأكقاط طازلاا والطعته لازماع هاعر 
(8488-7): وتكون الأرومات فيها أقل من١”7/.‏ 

الأسباب والإمراضية: غير معروفة تماماً ويصاب اليفعان 
وكبار الأطفال ب 181105: في حين تكثر إصابة صغار الأطفال 
ب آ1!/1. 

تصادف في ثلث الأطفال المصابين ب 11105 إصابة سابقة 
مؤهبة مثل فقر دم فانكوني 20612018 130001: أو متلازمة 
كوستمان 5200226 14051208110 أو متلازمة شفاخمان 
ديامونئد 2020216ل!ا5 101212000 -مةتتطعة اتلع5 . 

أما .181311 فيصادف معه الورم الليفي العصبي النمط 
الأول 1عملا) 5أ70116100805نا26 وتكون خطورة الإصابة عندئن 
أكبر ب ٠٠١‏ ضعفء كذلك تكون الاصابة لدى مرضى نونان 
5001لا -70030 أكبر: ولوحظ وجود ترايط بين حدوث 
هذا الداء ووجود تثلث الصبغي ‏ وتثلث الصبغي ١‏ '[115012] 
8 امامتها ل /7. 

سريرياً: تبدو في 1105 تظاهرات نقص عناصر الدم 
المحيطية (تعب وشحوب وأخماج وميل إلى النزف) من دون 
حدوث إصابة خارج نقويهة صريحة؛ في حين تكون هذه 
الإصابة واضحة في ,114111 بسبب ضخامة الطحال المرافقة 


وتشاهد فيها أيضا ارتشاحات جلدية مع حدوث أخماج وميل 
إلى النزف. 

المعالجة: إجراءات داعمة 5000011116 ويمكن استعمال 
بعض المعالجات الكيميائية؛ لكن أساس الشفاء زرع النقي 
الغيري (خيضي) 2212]109[مكصةن) 019رتقط: -ع602 عتمعع 2110 
83). 

الإنذار: سيئْ من دون زرع نقي. 

اللمفومة الطبيثة دستمطمحط! أممدع ألدد 

تقسم إلى ذوعين أساسيين داء أو لمفومة هود جكن قناط120 
صتناع1100 واللمفومة اللاهود جكينية مااع1100] -دولة 
(1)111) ددموطم نر ر!؛ ويميل بعضهم إلى تسمية هذا النوع 
اللمفومات الأولية تمييزًا لها من اللمفومات الثانوية التي 
تنشأ من النقائل اللمفاوية لأورام أخرى. 

أولاً- اللمفومة اللاهودجكينية .11111: 

ورم آأولي خبيث ينشأ على حساب النسيج اللمفاوي؛ إذ 
تنكاثر خلايا هذا الجهاز من دون لجم: وإن معظم أشكاله 
في الأطفال ذات خباثة عالية تقريباً. وتتميز من الابيضاض 
اللمفاوي الحاد بأن نسبة الأرومات في النقي لا تزيد على 
0/0 

الأسباب والإمراض: السبب غير معروف لكن هناك عوامل 
متهمة بأن تكون المحرض لحدوثها كالأعطاب المناعية 
الخلقيه مثل: رنح توسع الشعريات 15أ0135 83712-61320816 
ومتلازمة ويسكوت الدريتش عجرم ملصنز5 اع صرل1لخ-0 »!178/15 
إضافة إلى سوابق المعالجة بكابحات المناعة. وشوهد ترافق 
هذا الداء خاصة والشكل الإفريقي للمفوما بوركيت مع 
الإصابات بفيروس ابشناين بار /1881؛ ويبدو في هذا النوع 


7 1؟ 


ابيضاض الدم والورم اللمقى في الأطفال 


من اللمضومات (بوركيت) تبادل في مواضع الصبفيات 
(1)8:14 و(1)8:22 و(1)2:8. 

الانتشار: تحدث اللمفومة اللاهود جكينية بنسية /٠,8‏ 
0٠٠‏ طفل نحت عمر ١6‏ سئة:؛ وتكون إصابة الذكورأاعلى 
من إصابة الإنات ب 1/7,8» ذروة الحدوث نحو ٠١‏ سنوات من 
العمرءوهي قليلة في الأطفال دون خمس سنوات وتادرة جداً 
دون السننين من العمر. 

التصنيف: تصنف اللمفومة اللاهود جكينية وفق النمط 
النسجي الخلوي والكيمياء الخلوية والمناعة الخلوية 
والجينية. وهكذا يقسم التصنيف النسجي وفق تصنيف كيل 
لمااقء كأدعداء-اعنءآ إلى: 

- لمفومة الأرومة اللمفية 0223 :ام طلا 5)12ةاطمطم ديزا 
وتؤلف نحو /7٠١‏ من الحالات. 

- لمفومة بوركيت 10122م22/ا1 !نا . 

- اللمغومة متعددة الأشكال 078 طامم!!! عتطمعمصرمعام. 

- لمفومة الأرومات المناعية 0:02ام0ل!ز1 أ)5ة20601لالاسلء 

- لمفومة الخلايا المركزية 0712طمصالإا! 11/إع150مءعن. 

- اللمفغومه كبيرة الخلذيا 02صمطممملا! [اعء عع:128 . 

- اللمفومة غير المصنضه 10273م21ل!ا! 117125511160 

لكن الفائدة الحقيقية من حيث توجيه المعالجة تكون 
للتصنئيف المناعي الذي يقسم الورم إلى ورم لمفاوي ب ]1 
8 وورم لمفاوي لا ب 10202م1922 8 207: ويحسب 
وجود المستضد السطحي 1-1 المميز للخلايا الكبيرة أما 
باقي التصنيفات فهي مشابهة تماما لما في الابيضاض 
اللمفاوي الحاد. 

سريرياً: يكون السير سريعاً بسبب سرعة نمو الخلاياء 
وتكون الأعراض إما عامة لا نوعية كنقص الشهية والحمى 
والوهن والتعب ونقص الوزن والتعرق؛ أو تتعلق الأعراض 
بالموقع الذي نشأت فيه فإلى جانب الضخامة العقدية تكون 
هناك حالات مهددة للحياة مثل الأشكال الضاغطة على 
المنصف المؤدية إلى عسر التنفس والصرير الشهيقي؛ أو 
حالات من الألم البطني الحاد بسبب ضغط الأمعاء أو 
ارتشاحها مؤدية إلى متلازمة انسدادية؛ أو شح البول أو 
انعدامه في حالات ضغط المجاري البولية المفرغة أوالارتشاح 
الكلوي. ويمكن أن تؤدي أحيانا إلى الشلل النصضي إذا كان 
التوضع حول الجافية والضغط على الجدور العصبية:؛ أو 
قد تحدث اخنلاجات حين غزو الجملة العصبية المركزية. 
وعموماً يمكن القول: إن الكتل البطنية في اللمفومات تكون 
غالبا من نوع 8 وكذلك حول الجافية؛ في حين تكون عادة 


5148 


من نوع 1 في الكتل المنصفية: ولو أن هذا التفريق ليس 

التشخيص: يوضع التشخيص بوساطة خزعة من عقدة 
مصابه تفحص نسيجيا ومناعيا. وحين وجود ضخامة 
منصفية وانصباب جنب يوضع التشخيص بفحص سائل 
الجنب فحصاً خلوياً ومناعيا, وكذلك في الكتل البطنية مع 
حبن يفحص سائل الحبن. وقد ينعرض الطفل المصاب كما 
في الابيضاضات لحدوث متلازمة الانحلال الورمي ولاسيما 
في سياق لمفومة بوركيت. ترتفع فيه قيمة 1.1011 وتكون ذات 
مدلول إنذاري أيضا. ولا بد من التنويه أن توصيف الورم 
وتوضعه يعتمد على الاستقصاءات الشعاعية والتصوير 
بالصدى ولاسيما في التوضعات البطنية. ولا بد من إجراء 
بزل النقي لنفي وجود نقائل نقوية أو ارتشاح نموي مرافق 
مع تعمم ابيضاضي أو إثباته. 

التشخيص التفريقي: يتبع توضع الورم خاصة:؛ وعموماً 
يدخل في التشخيص التفريقي داء وحيدات النوى الخمجي 
لمشاركته بضخامة عقديه وضخامة حشوية. وقد يترافق 
أحياناً وفقر الدم أو تثبيط النقيء والتدرن وباقي الأمراض 
التي تضخم العقد عدا لمفومة هودجكن وداء كرون ولاسيما 
في توضع الآفة المعوي. 

المعالجة: تختلف المعالجة حسب تصنيف الورم اللمفاوي 
بحسب تمط ب ولا ب (8 .8202 01 85)» أو لملفومة كبيرة الخلايا 
مع إيجابية المستضد |-ل! (27]1860 11-1). فلكل من هذه 
الأصناف طريقة علاجية خاصة به؛ وفي النمطين ب ولا ب 
(002-8 4 8) تتشابه الخطط العلاجية مع الخطط المطبقه 
في الابيضاضات. ويعالج الورم اللمفاوي إيجابي المسنضد 
0 [1-1! معالجة النمط 8. 

وفي الارتشاح السحائي البدئي يمكن باستعمال تشعيع 
الجمله العصبية المحافظة على الإنذارء والمعالجة الشماعية 
على سرير الورم ليست ضرورية. 

الإتدار: الإنذار في هذا الداء جيد ويصل معدل البقيا 
إلى خمس سئوات عموماً حتى /8٠١٠‏ من الحالات. وفي 
المصابين بالمرحلتين الأولى والثانية من 7/111 -8 يصل معدل 
البقيا إلى خمس سنوات إلى 24٠‏ أو أكشر, ويصل في المرحلة 
الثالثة إلى 207١‏ وفي المرحلة الرابعة إلى ./5١‏ 

كانيا داء هودجكن صلاع100] كناطره31: 

هو الشكل الثاني للأورام اللمفاوية الخبيثة.العلامة 
الواسمة فيه خلية ريد سنرنبرغ؛ وهو يصيب العقد 
اللمفاوية: والتوضع البدثي خارج اللمفاوي نادر. 


الأسباب والانتشار: السبب غير معروف ويقدر معدل 
الوقوع في الأطفال دون ١١‏ سنة من العمرب /١,.0‏ 
٠‏ ططفهلء: نسية إصابة الذكور إلى الإناث :1/١,4‏ ولم تذكر 
حالات بعمرأقل من ” سنوات. تزداد نسبة الإصابات مع 
العمر. ولحدوث الداء ذروتان "١-١6‏ سئة وه66-4 سنة. 

التصنيف: يصنف الداء نسيجياً حسب 166 في 4 أصناف 
كالتالي: 


سيطرة اللمفاويات (”1.1آ) 00121112046ع6:م عالإع0طم0لا! 1 


المصلب العفقيدي (5) ومزوورعكء؟ 0016م 


النمط المخنلط (110) 11351ا!اءت 1211560 


تضوب اللمفاويات ((0آءا) مهتاءامعل ع نالإعمطمممر! 


أما التصنيف المرحلى فيعتمد تصنيف أن آربور -4877 
0 ]0طقث (الجدول 5). 

السريريات: تسير الأعراض خلسة وببطء نسبة إلى ما 
يجري في .١1111.‏ والعرض الأبرز في هذا الداء هو ضخامة 
عقدة لمفاوية رقبية قاسية لا ترافقها علامات التهابية 
موضعية كالا حمرار والحرارة: لكن مرافقتها الأعراض العامة 
وارتفاع الحرارة قد يوقع فى خطأ التشخيص على أن الآفة 
خمجية المنشأ وخاصة نمط مإلء6:]وم261-8 الذي يتميز بنوب 
من الحرارة العالية مع فواصل طبيعية. إضافة إلى ذلك قد 
تبدو أعراض انضغاط الأعضاء المجاورة للعقد اللمفية 
كالمنصف فيبدو عندها السعال أو انضفاط الأجوف العلوي: 
وقد تؤدي الضخامات العقدية البطنية إلى علامات اتسداد 
حالبي وغيره حسب مكان الضغط. 

ونتيجة للداء والعلاج المطبق تتأثر المناعة الخلوية 


ابيضاض النم والورم اللمفي في الأطفال 


ويتعرض المرضى للأخماج: وتزداد نسب الإصابة بالحلأ والحلاً 
المنطقي 205067 2012 اللذين يصاب بهما نحو ثلث المرضى. 

التشخيص: يسنم بدراسة العقدة اللمفاوية المصاية دراسة 
نسيجية. ويقسم الداء من حيث انتشار المرض في الجسم 
الى مراحل: ويحسب الطبيعة النسجية إلى أصناف كما هو 
موضح في الجدول السابق. يوضع التصنيف المرحلي استناداً 
إلى موجودات الوسائل التشخيصية مثل الصدى والتصوير 
المقطعي المحوسب والمرنان وفحص نقي العظام. ولا لزوم 
لفتح البطن الاستقصائي الذي كان يجرى سابقا لوضع 
التشخيص. ويجب الابتعاد عن استتصال الطحال في 
الأطفال لما يسببه من زيادة نسبة الأخماج بعد ذلك 
وخطورتها. 

التشخيص التفريقي: يجب تفريق الآفه عن لمفومة 
لاهودجكن )١111(‏ وياقي الخباثات والأخماج كما سبق وذكر 
في 111[. 

العلاج: مزيج من الأدوية الكيميائية مع تطبيق الأشعة 
بعد ذلك على الأماكن المصابة. 

أهم الأدوية المطبقة البردنيزولون وبروكاريازين (يستعاض 
عنه ب 0005106 في الذكور اليفعان لتجنب إصابتهم بالعقم) 
فنكرسين وأدريامايسين والسايكوفوسفامايد وفق خطط 
(بروتوكولات) خاصة تحدد الجرعات وتوقيتها. 

الإنذار: يمثل داء هودجكن المرتبة الأولى في الإنذار بين 
سرطانات الأطفال؛ إذ تصل نسبة البقيا إلى ما بعد خمس 
سئوات الى 465“: لكن قد تحدث - بسبب المعالجة الكيميائية 
والشعاعيه - في بعض الناجين بعض العقابيل كضمور النسج 
الضامة؛ واضطراب نمو الدرقء وأقل منها العقم. وأندر من 
ذلك الخباثئات الثانوية 11211813722 56001703239 كسرطانات 
الدرق مثلاً. 


الموجودات 


- إصابة منطمّة عقدية وحيدة 1؛ أو إصابة عضو واحد خارج لمفاوي 158. 
- إصابة عدة مناطق عقدية في جهة واحدة من الحجاب الحاجز 11؛ أو إصابة عضو خارج ‏ لمفاوي 
مع عقد لمفاوية في جهة واحدة من الحجاب الحاجز 8 11. 
- إصابة عقد على جانبي الحجاب الحاجز 111 من دون إصابة عضو خارج لمفاوي أو مع إصابته 8 [11 
أو إصاية الطحال 5 111 أو كليهما 25 111. 


- داء منتشر إلى أكثر من عضو خارج لمفي مع إصابة عقد أو من دون إصاببتها. 
وتقسم كل مرحلة إلى تمطين 8 ,4 
4- بدون أعراض عامة. 
8- مع أعراض عامة وهي حرارة > 78 ونقص وزن > 2٠١‏ وتعرق ليلي. 


اضطرابات الفدة الدرقية في الأطفال 


اضطرابات الفدة الدرقية في الأطفال 


تطور الفدة الدرقية الجنيني: 

تبدا النخامى بافراز الحاثة الفرقية 15د انا سناد 010دلاط) 
(1511) 702086 في الأسبوع الثاني من الحمل. ويتركب 
الثايروغلوبولين «ذانااه!ع0]لا!] في الأسبوع الرابع. ويتمايز 
فصا الغدة الدرقية في الأسبوع السابع. يبدأ الوطاء بإنتاج 
الهرمونالمطلق للغدة الدرقية عم51ةعاع؟ مأم2020لاط] 
(1'1.11) عممدهط بين الأسبوعين الثامن والعاشر. ويبدأ في 
الوقت نفسه قبط اليود. وببدأ إفراز هرمونات الدرق في 
الأسبوع الثاني عشر. وينضج محور الوطاء- النخامى في 
النصف الثاني من الحمل: أما محور التثبيط الراجع فيتأخر 
إلى الشهر الثالث بهد الولادة. 

فيزيولوجية الفدة الدرقية: 

المهمة الرئيسية للغدة الدرقية هي تركيب هرمونات السرق: 
النيروكسين 18م ]لاط؛ (14) والتري يودوتيرونين (13) 
1100010819 بوجود اليود. يقبط النسيج الدرقي اليود. 
ويؤكسده بالبيروكسيداز الدرقية 2670710356 ويتشكل 
التيروزين أحادي اليود وثنانيه وثلاتيه ثم 13 و14 اللدذان 
يرتبطان ببروتين سكري درقى خاص «ذاناطاماعه2زطاء 
ويحتفظ به ضمن جريبات الدرق. ويتحرران منه من تفعيل 
البيتيداز ©ع1025]معم والبروتياز 21016256 . 

تبلغالفعاليةالاستقلابية ل 13 4أمثالالضعالية 
الاستقلابية ل 14. ويبعد 13 هرمون الغدة الدرقية الفعال 
وظيفيا. 

تعمل هرمونات الغدة الدرقية على زيادة استهلاك 
الأكسجين وتنشيط إنتاج البروتين: وتؤثر بالتالي في النمو 
والتمايز كما تؤثر في استقلاب الكربوهيدرات والدسم 
والفيتامينات. 

تنظيم إفراز الغدة الدرقية: 

تنظم الحاثة الدرقية 1511 (الني تننج وتفرز من النخامى 
الأمامية) إفراز الدرقية الذي ينشط ال 1356علك 1316/إم306 
في الدرقيه. وهو ضروري لكل خطوات تركيب هرمون الدرقية. 
وينظم 1511 إفراز هرمون 1111 (يصنع في منطقة الوطاء). 
حين انخفاض هرمون الدرقية يزداد 1511 و1111 وحين زيادة 
هرمون الدرق الداخلى أو الخارجى يتثبط إفراز 1511 و1111 . 
تنخفض مستويات 713 في الصيام وسوء التفذية والمرض 
الحاد ويتناول بعض الأدوية في حين تبقى مستويات 14 الحر 
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و1511 طبيعية. 

أولاً- قصورالغدة الدرقية: 

ينجم عن خلل ولادي أو مكتسب في إنتاج هرمون الدرق 
أومستقبلاته. 

وحين تظهر الأعراض بعد فتّرة من الولادة يكون القصور 
مكتسبا. أو يكون البدء أو التشخيص متأخرين. 

-١‏ قصور الفدة الدرقية الخلقي: 

معظم الحالات غير وراثية تنجم عن خلل تصنع الدرقية. 
ويعضها عائلي بسبب عيوب وراثية في تركيب الهرمون. 
يرافقها سلعة. غالبا ما يكون العوز الهرموني شديدا فتظهر 
الأعراض في الأسابيع الأولى من الحياة: وقد تتأخر عدة 
أشهر في الحالات الخفيفة. 

الويائيات: نسبة الحدوث )10٠0/1١(‏ في العالم باختبارات 
مسح الوليد. وهي أقل في الأمريكيين السود. نسبة إصابة 
الإناث ضعف إصابة الدكور. 

الأسباب المرضية: 

-١‏ سوء تصنع الدرقية: أهم سبب لقصور الدرق الخلقي 
وهو مسؤول عن 285 من الحالات, أما الخلل الاستقلابي 
في تركيب التيروكسين فمسؤول عن 2٠١‏ من الحالات. 
وينجم ه5/ عن مرور الأضداد الحاصرة للمستقبلات من 
الأم قى 1218 . 

لا يكشف النسيج الدرقي بالومضان في 7/١‏ حالات سوء 
التصنع. وفي 7/5 الحالات توجد الدرقية في غير مكانها 
(بين قاعدة اللسان ومقدمة العنق). 

لا يعرف السبب الحقيقي لسوء التصنع في معظم 
الحالات. وهو يحدث بشكل إفرادي ولكن شوهدت منه حالات 
عائلية. 

هناك ثلاثة عوامل جينية ضرورية لنمايز الدرق وتشكلها 
هي: 1112-1.101611.2816-58 ووجود طفرات في هذه الجينات 
يرافقه سوء تصنع الدرقية أو غيابها أو خللها الوظيفضي. 

الدرقيه الهاجرة هي أهم سبب لسوء تصنع الدرق؛ وتكشف 
بمسح الولدان المنوالي. وتشخص يومضان الدرقيةه أو 
بالأمواج فوق الصوتية. 

ب- خلل تركيب هرمونالفدةالدرقية 
5ذ5ع 00085 0 يكشف ببرنامج مسح المواليد (نسبة 
0000/0١‏ ولادة حية). ينتقل وراثيا بطريقة 


متتحية:؛ وترافقه سلعة درقية. 

ج- خلل نقل اليود: يفضل معالجنه بالتيروكسين. 

د- خلل البيروكسيداز الدرقي: هو الخلل الأكثر شيوعاً 
في تركيب الهرمون الدرقي؛ كشفت عدة طفرات مورثية 
مسببة للمرض في الأطفال المصابين بقصور الغدة الدرقية 
الخلقي. 

ه- مناذزمة 120:0: اضطراب يجمع الصمم الحسي 
العصبي والسلعة الدرقية وقصور الدرقية الخلقي. 

و- خلل تركيب الثايروغلويولين: مجموعه غير منتجانسة 
من الاضطرابات تتميز بسلعة مع ارتفاع 1511 وانخفاض 
4 وغياب الثايروغلويولين 10 أو تدني مستوياته. 

ز خلل نزع اليود 0©10012341052: يسبب خسارة شديدة 
لليود الذي يطرح مع البول: مما يؤدي إلى تضخم الغدة 
الدرقيه ونخص هرموناتها. 

ح- خلل نقل هرمون السرق: طفرة جينية موجودة على 
الصبغي ا تترافق والتخلف العقلي. 

ط- أضداد حاصرة لمستقبلات الثيروترويين: يؤدي مرور 
الأضداد م172 من الأم إلى منع اتحاد 1511 بمستقبلاتها في 


الوليد مسببا قصور درقية عابراء (نسبة حدوثه -0.000/١‏ 
0٠٠ /‏ من الرضع). يكشف بقياس مستويات م118 


وأضداد 1720 فى الحوامل المصابات بالتهاب درق مناعي. 

ي- استخدام اليود المشع: يحدث ننيجة التعرض لليود 
المشع خلال الحمل. لذلك يجب إجراء اختبار الحمل قبل 
تطبيقه؛ ويمنع تطبيقه للمرضعات لإفرازه في الحليب. 

ك- عوز1511: يحدث بسبب التشوهات التطورية في الغدة 
النخامية أو الوطاء أو لنقص إفراز 11:11 . 

ل- نقص 1511 المعزول: اضطراب وراثي جسمي ممح نادر: 
سيبه طفرات نقطية. 

م- مقاومة الهرمون الدرقي: اضطراب وراثي جسمي متنح 
سببه طفرات في مستقبلات هرمون الدرقيهة. تشاهد فى 
المصابين سلعة درقية ومستويات مرتفعة من هرمونات 
الدرقية 1511 و14 و13. لا حاجة إلى العلاج مالم يحدث 
تأخرالنمو والنضج العظمي. 

ن- التعرض لليود: ينجم قصور الدرق الخلمي عن تعرضص 
الجنين المفرط لليود بغترة ما حول الولادة؛ وهو عابر عادة, 
يجب تمييزه من الأشكال الأخرى من قصور الدرق في الوليد. 

س- السلعة المتوطنة بنقص اليود: هي السبب الأكثر 
شيوعاً لقصورالغدة الدرقية الخلقي في جميع أنحاء العالم: 
ولاسيما في الخدج الذين يعتمدون على أمهاتهم بوصفهن 


مصدرا لليود. 

المظاهر السريرية: معظم الأطفال المصابين بقصور 
الدرقية الخلقي لا عرضيون حين الولادة حنى بغياب الدرق 
الكامل بسبب مرور كميات معتدلة من 14 من الأم (/ من 
الهرمون). يساعد انخفاض 14 وارتضاع 1511 على الكشف 
عن قصور الدرقية في الوليد. 

يعتمد الأطباء على اختبارات المسح في تشخيص قصور 
الدرقية في الوليد: ولكن قد تحدث أخطاء مخبرية: لذلك 
يجب الانتباه للأعراض والعلامات الباكرة. 

نسبة إصابة الإناث بقصور الدرقية الخلقي ضعف إصابة 
الذكور؛ ونادراً ما كان يشخص قصور الدرقية الخلقي في 
الوليد قبل تطبيق برامج المسح : لأن الأعراض والعلامات لا 
تكون واضحة. 

ملامح قصور الدرقية في الأسابيع الأولى من العمر: 

- وزن الوليد وطوله طبيعيان. 

- كبر محيط الرأس بسبب وذمة الدماغ المخاطية. 

- تطاول زمن اليرقان الفيزيولوجي بسبب تأخر نضج 
الغلوكورونيد 021016؟ناءنااع (قد يكون العلامة الاولى). 

- ضعف الرضاعة. 

- الميل للنوم. 

- صعوبات تنفسية بسبب ضخامة اللسان مع نوب توقف 
التنفس. وتنفس مصيت: وانسداد الأنف. 

- متلازمة العسرة التنفسية أحياناً. 

- إمساك معند على العلاج. 

- انتفاخ البطن: وفتق سري. 

- انخفاض حرارة الجسم إلى أقل من 0" ويرودة الجلد 
ولاسيما الأطراف. 

- وذمة الأطراف وظهر اليدين والناحية التناسلية 
والأجفان. 

- بطء النبضء ونفخات قلبية. وضخامة القلب؛ وانصباب 
التامور اللاعرضي. 

- فقردم كبير الكريات مقاوم للعلاج بالحديد. 

تظهر الأعراض تدريجيا: مما يؤخر التشخيص. 

وتشاهد في 2٠١‏ من الرضع المصابين بقصورالدرق 
تشوهات خلقية مرافقة كالتشوهات القلبية والعصبية 
والعينيه. 

أول علامه يمكن كشفها في الوليد هي اليوافيخ الواسعة 
المفتوحة (يكون اليافوخ الخلفي مفتوحا أكثر من ٠,08‏ سم 
في */ من الولدان الأصحاء). 
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إذا لم يشخص المرض حين الولادة؛ ولم يعالج: تترقى 
المظاهر السريرية. ويتضح تاخر النمو والتأخرالعقلي 
والسحنة الخاصة كما في اتشكل .)١(‏ 


31 و 


الشكل )١(‏ 
العينان متباعدتان مع انخفاض جذر الأتف وانتفاخ 
الجفنين: اللسان ضخم خارح الفم؛ تآخر يزوغ الأسنان: العنق 
قصير وثخين: تراكم الشحم فوق السرقوتين وبين العنق 
والكتفين. الأطراف قصيرة: واليدان عريضتان. والأصابع 
قصيرة: الجلد جاف شاحب خشن: اصفرار الجلد بسبب قرط 
الكارونين: ولكن تيقى الصلبة بيضاء؛ الفروة سميكة: الشعر 
قليل خشن أجعد. ارتكاز الأشعار منخفض مع جبهة مجعدة 
ولاسيما حين البكاء؛ تأخر التطور, وكسل ولامبالاة: وتاخر 
التعلم والكلام والجلوس والوقوف؛ الصوت خشن: تاخر 
النضج الجنسي آحياناً: نقص مقوية العضلات: وتادرا ما 
تحدث ضخامة عضل كادية معممة (متلازمة -6اء(]-رع1ع120 
عمعذداء51): ولأسيما في عضلات الريلة تعطي مظهر 
الشخص الرياضي: وهذه المتلازمة أكثر حدوثاً في الذكور 
المصابين إصابة شديدة وغير المعالجين: وتتراجع التظاهرات 

المرضية بعد العلاج؛ ويصبح المصاب طبيعيا. 

الموجودات المخبرية: 

- تعتمد برامج مسح الوليد في أمزيكا على معايرة 14: 
وحين يكون ثاقصا يعاير 1511: في حين يعتمد الأورييون 
واليابانيون على معايرة 1511. 

- تسمح برامج المسح بالكشف المبكر عن حالات قصور 
الدرق الأولي في الوليد وكشف الحالات تحت السريرية 
(ارتفاع 7511 و14 طبيعى): ولكن يجب الانتياه إلى المقادير 
الطبيعية يحسب العمر: وقد تحدت بعض الأخطاء : لذلك 
يجب التفكير بمقصور الدرقية حين وجود أعراض موجهه. 

- ينحفض 14 و14 الحر أما 73 فقد يكون طبيعياً وله 


قيمة له بالتشخيص. ترتفع 1511 فى القصور الآولي لأكثر 
من .1/نا ٠٠١‏ ويرنفع البرولاكتين. وينخفض الثايروغلوبوئين 
في حالات غياب الدرق أو خلل تركيبه وإفرازه في حين يرتفضع 
فى الدرقية الهاجرة وخلل تركيب الهرمون الدرقي. 

- يتأخر التشخيص 4-ه أشهر في التوائم المتمائلة يسبب 
انتقال الدم من الجنين السليم إلى المريضء فلا تظهر النسائج 
الحقيقية حين الولادة. 

- يتأخر العمر العظمى منذ الولادة في /7١‏ من الحالات 
(غياب نواة الفحَذ السفلية): مما يعكس نمّص الهرمون في 
أثناء الحياة الرحمية؛ ويزداد الفرق بين العم رالزمني والعمر 
العظمى مع تقدم العمر في الحالات غير المعالجة. كما يحدت 
سوء تصنع في الفقرة الظهرية الثانية والفقرتين القطنيتين 
الاولى والثانية. 

- ويصورة الجمجمةه نيدو اليوافيخ واسعه والدروز 
متباعدة. وقد يرى تضخم السرج الشتركي. 

- تكشف ضحامة قلب وانتصباب تأمور أحيانا. 

- يفيد ومضان الدرق باليود الصودي ١17‏ لكشف العامل 
المسبب للمرض؛ ولكن يجب عدم التاخر بيدء المعالجة من 
أجل إجراء الاستقصاءات؛ كما يفيد تصوير الدرق بالأمواج 
فوق الصوتية؛ ولكنه قد لاا يكشف الدرقية الهاجرة. 

- يبدي تخطيط القلب نقص قولتاج موجتي ١‏ و1 مع 
نقص مركب 0185 بسبب نقص فعالية البطين الأيسر 
واتصباب النامور. 

- كما يبدو نقص فولتاج في تخطيط الدماغ. 

- ويرتفع كوليستيرول المصل فى الأطفال فوق السنتين. 

المعاتجة: الدواء المستعمل هو ع12ن1/إ!]ناع1. والجرعة 
البدثية للوليفذ ١٠-18١ملغ/كغ/1"‏ ساعة أو ذه, 65٠-10‏ ملغ/ 
4 ساعة بالفم: تعطى الجرعة العالية للحالات الشديدة 
(14 آقل من *ملغ/دل))؛ تعود 13:14 إلى الطبيعي بعد 
العلاج. يجب عدم مزج الدواء مع حليب فول الصويا أو 
الحديد ؛ لأنها تنقص امتصاصه. تعاير 14 أو 714 مع 7511 
شهرياً خلال الأشهر الستة الأولى: ثم كل ؟-” أشهر بعمر (” 
أشهر- سنتين). وجرعة التيروكسين للأطفال 4 مكغ/كغ/14١1‏ 
ساعة: وللبالغين 7 مكغ/كغ/4١‏ ساعة. 

من الضروري تأكيد التشخيص لنفي قصورالدرق العابر. 

يؤدي إيقاف المعالجة بعمر ”7 سنوات لمدة *-1 اسابيع إلى 
ارتفاع 1511 في المصابين بمصور درق دائم. 

التأثيرات الجائبية: تسبب الجرعة الزائدة تحسساً 
وأعراض ورم قحفي كاذب في الأطفال الكبار حين بدء العلاج: 


ويعطي معدل النمو مؤشرا جيدا لكفاية العلاج في الأطفال 
الكبار. 

يجب تنبيه الأهل على تغيرات السلوك والفعالية يعد 
العلاج والانتباه لأي خلل عصبى أو تطوري خاصة. 

الإنذار: تحسن الإنذار كثيرا ببرامج مسح الوليد. يؤدي 
التشخيص المبكر والمعالجة منن الأسابيع الأولى إلى نمو 
طبيعي وتطور ذكاء طبيعي. 

تبين برامج المسح أن المصابين بقصور الدرق الشديد 
مصابون بنقص الذكاء ٠١-5(‏ نقاط) ويعقابيل عصبية 
ومشاكل في الكلام؛ وباصطراب سمعي حسي عصبي في /٠١‏ 
منهم. 

وإذا لم يعالج المرضى يصابون بتأخر عقلي وتأخر النمو, 
فهرمون الدرق ضروري لتطور الدماغ الطبيعي في الأشهر 
الأولى من العمرء لذلك يجب وضع التشخيص مباشرة بعد 
الولادة ويدء العلاج فورا لتجنب الأذية الدماغية الدائمة: 
ويؤدي تأخير التشخيص والفشل في تصحيح النقص 
بسرعة والمعالجة غير الكافية خلال السئوات الثلاث الأولى 
من العمر إلى حدوث درجات مختلفة من التأذي الدماغي. 

إذا حدث قصور الدرقيه بعد عمر سننين فإن التطور 
العصبي أفضل حتى لوتأخر التشخيص والعلاج: مما يشير 
إلى أهمية الهرمون الدرقي لنمو الدماغ السريع. 

؟"- قصورالدرقية المكتسب: 

نسبة الحدوث ", 0٠‏ ببن أطفال المدارس. 

الأسباب: 

أ- الأسباب المناعية: التهاب الدرقية هاشيموتو وهو أهم 
سبب لقصور الدرقية المكتسب. والداء الغدي المناعي الذاتي 
المتعدد نمط ؟". 

ب- الأسباب الدوائية: باستعمال بروييل تيوراسيل؛ أو 
مينيمازولء أو اليود, أو الليتيوم, أو إميدارون, أو اليود المشع. 

ج- استئصال الدرقية. 

د الأمراض الجهازية: داء السستينء داء الخلايا الناسجة 
بخلايا لانفرهانس, الأورام الوعائية الكبيرة في الكبد 
هيمانجيوما. 

ه- المقاومة لهرمون الدرقية (أعراض سريرية لقصور 
الدرقية فقط). 

المظاهر السريرية: تباطؤ النمو؛ سلعة غير مؤلمة قاسية 
متجانسة مع سطح مجعد؛ وذمة الجلد المخاطية: إمساك», 
عدم تحمل البرد» تظهر الأعراض خلسة كنقص الطاقة والميل 
للنوم؛ ولا يتأثر الأداء المدرسي حتى في الحالات الشديدة: 
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يتأخر العمر العظمي والبلوغ. وقد يحدث ثر حليب لارتفاع 
111؛ وبلوغ باكر كاذب لفرط تصنع الخلايا المفرزة ل 1511: 
وتشخص خطأ على انها ورم نخامي. ونادراً ما يحدث الهرع 
والضعف العصبي واضطراب الطمث وبطء القلب وزيادة 
الوزن. 

الفحوص المخبرية: نقص الصوديوم وفقّردم كبير ا لكريات 
وفرط الكوليستيرول وارتفاع 01216 وفرط البرولاكتين. 

المضاعفات في قصور الدرق الشديد أهمها: قصور القلب, 
والقصور التنفسيء وانتفاخ البطن. وحساسية للأدوية 
والمخدرات والمسكنات والمنومات, وانخفاض الحرارة؛ وأعراض 
عصبية؛ وقصور الكظر؛ واعنلال النخثر. 

تتراجع الاضطرابات بالعلاج: ولكن حين تأخر العلاج لا 
يتسارع النمو تسارعاً طبيعيا: إذ يتسارع النضج العظمي 
بسرعة أكبر من النمو الطولي؛ فينتج نقص في الطول يصل 
حنى /اسم من الطول المتوقع. 

التشخيص والمعالجة كما في قصور الدرقية الخلقي: تشير 
معايرة أضداد الثايروغلوبولين والبيروكسيداز إلى السبب 
المناعي. ويبدي التصوير بالأمواج فوق الصوتية ضخامة 

قد يحدث في السنة الأولى من العلاج عدم انتباه عاير 
في المدرسة: وأرق؛ واضطراب السلوك: تتحسن هذه الأعراض 
إذا بدأت المعالجة بالجرعة الدنياء وزيدت تدريجياً. 

ثانياً- التهابات الدرقية: 

١-النهاب‏ الدرقية اللمفاوي (داء هاشيموتوء التهاب الدرق 
المناعي): 

وهو أهم سبب لأمراض الدرقية في الأطفال واليافعين 
ولضخامتهاء أضداد الدرقيه إيجابية في 7/ من أطفال 
المدارس وفي 5-4/ من اليافعين. 

الإمراض: أحد أمراض المناعة الذاتيه» يحدث فيه فرط 
تصنع وارتشاح الخلايا اللمفاوية والمصورية بين الأجرية 
وضمور الأجرية. تختلف اللمفاويات المرتشحة في نسيج 
الدرقية عن تلك الموجودة في الدم: إذ إن 50 منها من نوع 1 
و0/ من نوع 8. 

تسرافق بعض الزمرالنسجية (مثل: .5-1014 ]!]آ 
5 ]!!]) وارتضاع نسبة حدوث التهاب الدرقية وسلعة: في 
حين تنرافق زمر أخرى مثل 1118-1013 والتهاب درقية 
ضموري (بدون سلعة). 

توجد أضداد البروكسيداز الدرقية 720865 وأضداد 
الثايروغلوبولين :410 في 4١٠‏ من الحالات. 
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المظاهر السريرية: يحدث في السنوات الثلاث الأولى من 
العمر ويصبح واضحا بعد عمر ١‏ سنوات» وذروة الحدوث في 
سن البلوغ: وهو أكثر شيوعا في الإناث. 

أهم الأعراض: السلعة وتوقف النموء تظهر السلعة خلسة: 
وحجمها مختلف. وتكون شاملة قاسية غير مؤلمة. فصية أو 
عقيدية. معظم المرضى غير عرضيين وقد يشعر بعضهم 
بضغط في العئق: أو تحدث أعراض قصور الدرقيه. 

تبدي الفحوص المخبرية قصورالدرق حتى في 
اللاعرضيين. تحدث في بعض الأطفال مظاهر فرط نشاط 
الدرق مع سلبية الفحوص المخبرية. 

يختلف السير: فيمكن أن تصغر السلعة حتى تتلاشى 
تقريبا. أو تستمرعدة سئوات. وتعود وظائف الدرق إلى 
الطبيعى بعد أشهر آو سئوات. 

والتهاب الدرقية هو سبب معظم حالات قصور الدرقية 
الضموري. 

يحدث التهاب الدرقية المناعي فى مجموعات عائلية. 
وترتفع نسبة الحدوث إلى 70 في إخوة المصابين وآبنائهم: 
والوراثة جسمية صاغرة. وهو يرافق أمراضاً مناعية أخرى. 
فيحدث بنسبه 2٠١‏ في المصابين بالداء الغدي المناعي الذاتي 
المتعدد نمط .١‏ ويحدث في 77١‏ من المصابين بالداء المناعي 
الغدي المتعدد نمط ". 

تزداد نسبة حدوث التهاب الدرق المشاعي في المصايين 
بالحصية الألمانية الولادية والمتلازمات الصبغية. 

الموجودات المخبرية: وظائف الدرق طبيعية عادة: وقد 
ترتفع1511. وترتف ع أضدادالدرق 120 وأضداد 
الثايروغلوبولين 510: وقد يتأخر ارتفاع الأضداد. 

يبدي ومضان الدرق توزعاً قطعيا وغير منتظم في 75١٠‏ 
من الحالات, ولا ضرورة لإجرائه عادة. ويبدي التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية نقصأً بالصدى. 

التشخيص بالخزعة, ونادرا ما يلجأ إليها. 

المعالجة: يعطى هرمون الدرق إذا حدث قصور درق بجرعة 
١6١٠-6‏ مكغ/يوم أو إذا كانت السلعة كبيرة. وكانت هرمونات 
الدرق طبيعية. 

يتفير مستوى الأضداد فى المعالجين وغير المعالجين. 
وتبقى لسنوات. يحتاج المريض إلى إعادة تقييم دوريا؛ لأن 
المرض محدد لذاته. هناك جدل حول علاج المرضى المصابين 
بقصور الدرق تحت السريري (14 طبيعية مع ارتفاع 1511): 
وتفضل معالجة الاأطفال حنى اكتمال النمو والبلوغ. 

ويستدعي استمرار وجود عقيدات رغم المعالجة إجراء 
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فحص نسجي (اللمفوما والكارسينوما). 

-١‏ التهاب الدرقية الحاد: 

ينرافق هو والنهاب الطرق التنفسية الحاد؛ يصاب الفص 
السفلي بالخراجات بالجراثيم غير الهوائية أو الهوائية. 
ويرجح تكرر الإصابه أو حدوثها بعدة جراثيم وجود كيسة 
درقية لسانية أو نواسير على الجيوب. 

الموجودات السريرية: إيلام وتورم وحمامى وصعوبة بلمع 
وتحدد حركة الرأس. 

يبدي الومضان الدرقي نقص اليود بالمنطقة المصابة: 
ويبين التصوير بالأمواج فوق الصوتية كتلة معقدة. وظائف 
الدرق طبيعية. 

العلاج جراحي لتفريغ القيح مع استخدام الصادات 
الجهازية. 

تجرى بعد الشفاء صورة مريء كما يجرى تصوير مقطعي 
محوسب مع مادة مشعة لتحري النواسير التي تعالج 
جراحياً. 


"- التهاب الدرقية الحبيبي نحت الحاد: 

نادرفي الأطفال: يعتقد أن سببه شيروسي. يشفى عفويا: 
يترافق والإننانات التنفسية, يحدث فيه إيلام فى الدرقية 
وحمى خفيفة وألم موضع شديد. قد ترتفع 13214 وأعراض 
قرط نشاط درقيه خفضيفة: وتزداد سرعة التثفل. السير 
مختلف. ويمر من فرط نشاط إلى قصور. يحدث الهجوع 

كثالثا- السلهة: 

ضخامة الغدة الدرقية. يكون المريض المصاب بالسلعة 
سوي الدرقيه أو لديه قصور الدرقية أو فرط نشاطها؛. قد 
تكون ولادية أو مكتسبة:؛ ويائية أو فرادية. سبيها عادة فرط 
إفراز 1511 أو بسيب ارتشاح التهابي أو ورمي: أما في داء غريف 
وفرط النشاط فسببها ارتفاع 721013108 نا5 865 15 1 
07 مععع7 1م0010 لاط) -5ع20116001. 

١-السلعة‏ الولادية: هى عادة فرادية تنجم عن نقص 14 
الجنيني لاستخدام الأم الأدوية المضادة للدرق أو اليود التي 
تعاكس إفراز الهرمون الدرقى: مما يسبب السلعة وقصور 
الدرق في الجنين. لذلك يجب تجنب هذه الأدوية في أثناء 
الحمل. قد يحدث تأخر العمر العظمي مع نقص 14 وارتضاع 
511 حنى في غياب أعراض قصور الدرقية السريرية. يجب 
عيارهرمونات الدرق في ولدان الأمهات المصابات بداء غريف 
والمعالجات بمضادات الدرق وتطبيق العلاج حين وجود قصور 
درق لمنع حدوث سلعة وأذية دماغية. هذه الحالة عابرة؛ لذا 


يوقف العلاج بعد أسبوع حتى أسبوعين. 

قد تسبب ضخامة الدرق عسر التنفس في أثناء الرضاعة: 
وتؤدي إلى الوفاة: لذلك يوضع الرأس بوضعية فرط 
الانبساط. وإذا كان الانسداد شديدا يستأصل جزء من الدرق: 
أو تخرّع الرغامى. 

توجد السلعة دائما في فرط نشاط الدرق في الوليد: 
وتكون الأم مصابة بداء غريف. سببها مرور الأضداد الوالدية. 


يدعو وجود السلعة مع غياب العوامل المسيبة إلى التفكير 


بخلل تشكيل الهرمون المسبب لقصور الدرق بنسية -.٠٠0/١‏ 
0١‏ ولادة بالمسح. حين وجود سلعة قصور درق يجب 
تطبيق العلاج فوراء وتستكمل الدراسة فيما بعد؛ لأن هذه 


الأمراض وراثية تنتقل بصفة جسمية متنحية. 

يمكن كشف السلعة في أثناء الحمل بالأمواج فوق 
الصوتية. 

إذا كانت السلعة قاسية كبيرة وغير متناظرة يشك بالورم 
العجائبي 16:2)0122. 

"- السلعة الويائية: 

الإمراض: 


عوزاليود: من الثايت حدوث سلعة درقية أو قدامة بنقص 
اليود في الغذاء. يزيد نقص اليود المتوسط الشدة نشاط 
الدرق لتركيب الهرمون: مما يسيب فرط تصنع (سلعة))؛ أما 
العوزالشديد فيسبب قصور الدرق»؛ وتقدر نسبة الذين يعانون 
من عوزاليود في البلدان النامية بمليون شخص. 

تندر السلعات في السواحل لغنى ماء البحر والأسماك 
والمحار باليود؛ وقد اختفت السلعات في بعض مناطق أمريكا 
بعد إضافة اليود إلى الملح (١٠٠مكف/غ)‏ كما أصبح يضاف 
إلى الأطعمة والخبز. الجرعة اليومية للرضع ١٠مكغ/1؟‏ 
ساعة, تزداد لأطفال الإرضاع الوالدي؛ وهي أريعة أضعاف 
جرعة الأطفال الذين يغذون بحليب البقر. 

المظاهر السريرية: إذا كان النقص خفيفا تحدث السلعة 
في فترة تسارع النمو كالمراهقة والحمل؛ أما في النقص 
المتوسط فتحدث السلعة في أطفال المدارس؛ وتختضي مع 
النضج؛ ثم تعود للظهور في أثناء الحمل والإرضاع:؛ وهى 
أكثر شيوعا في الإناث. 

وفي المناطق الفقيرة جدا باليود يصاب نصف السكان 
بالسلعة:؛ وتشيع فيهم الخدامة الدرقية. 

ينخفض 14, أما 1511 فطبيعي أو مرتفع قليلاً وترتفع 
3 في بعض المرضى. 

القدامة الويائية 151510اع2©: أهم مضاعفة لنقص اليود, 
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تظهر في مناطق السلعة الوبائيه مسببة متلازمتين 
مختلفتين: ولكنهما متداخلتان. 

أ- الشكل الصمصبي: يبدو بتأخر عقلي؛ وصمم وبكم. 
واضطراب الوقوف والمشى: وعلامات هرمية. وسلعة مع 
وظائف درق طبيعية: الطول والبلوغ طبيعيان. 

ب- شكل الوذمة المخاطية: يبدو بتآخر عقلي: وصمم؛ 
وأعراض عصبية. وتأخر نمو وبلوغ من دون سلعة. 14 
منخفض. و1511 مرتفع: تأخر العمر العظمي: وضمور 
الدرقية. 

الإأمراض: تنجم المتلازمة العصبية عن عوزا ليود في أثناء 
الحمل: مما يسبب قصور الدرق في الجنين والوليد: وإعطاء 
اليود بعد الولادة لا يكفي لإصلاح وظيفة الدرق: فى حين 
تنجم متلازمة الوذمة المخاطية عن ضمور الغدة الدرقية. 

وبينت الدراسات الوبائية شأن السيلينيوم في قصور 
الدرقية. 

المعالجة: في البلدان النامية تعطى حقنة عضلية من 
اليود [1ن لءعء؟ لاممهم لع1011221 للوقاية لمدة خمس سئوات 
مع استعمال الملح اليودي لتقليل تسبة الإصابة. يعالج 
المصابون بالوذمة المخاطية بهرمون الدرق إضافة إلى اليود. 

*- السلعة المكتسبة: 

معظمها حالات فرادية؛ أهم أسبابها التهاب الدرقية 
المناعي وتناول اليود والأدوية المسلعة وخلل تركيب الهرمون 
الدرقي. 

أ- السلمة اليودية: تنجم عن المعالجة بأدوية السعال 
الحاوية على اليود فترة طويلة:» تكون قاسية منتشرة. وتزداد 
بوجود الليتيوم. 

ب- السلعة البسيطة: مجهولة السبب سوية الدرق؛ أكثر 
شيوعا في الإناث ولاسيما في سن البلوغ؛ صغيرة أو كبيرة 
قاسية, هرمونات الدرق طبيعية: أضداد الدرق سلبية: قد 
يفيد العلاج بهرمون الدرق لمنع ترقيها. 

ج- السلمة متمددة المقد: نادرة: قاسية؛ وقد قلت 
باستخدام الملح اليودي. سببها استخدام الأدوية المسلعة فترة 
طويلة. 

د- السلعة الفاطسة: قد تصاب الدرق الهاجرة تحت 
الرغامى بسلعة: فإذا كانت السلعة متوسطة الحجم يكفضي 
العلاج بهرمون الدرق. أما إذا كانت كبيرة ضاغطة فتحتاج 
إلى علاج جراحي. 

رابعا- فرط تشاط الدرقية: 

ينجم عن زيادة إفراز هرمون الدرقية: وأهم سبب له داء 


تكن 
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غريف. 

١-داء‏ غريف: 

هو مرض مناعي ذائي يفرز فيه هرمون -ل101/ا] 
(151) لااناطناع70نات1121 108 أنات1أ)5المسيب لسلعة سمية 
منتشرة. يرى المرض مند الولادة أوفي مرحلة الطفولة: يبدو 
بسلعة مع فرط تصنع الغدة الدرقيه ونقص 1511 . تسيبه 
طفرات مختلفة. 

الويائيات: نسبة حدوثه )006٠0٠0:1١( 2٠,١5‏ ولادة. ذروة 
الحدوث يعمر ١0١-١١‏ سنة. وشوهدت منه حوادث بعمر ه 
أسابيع حتى السنتين. نسبة إصابة الإناث إلى الذكور ١:ه‏ 
مع قصة عائلية إيجابية لأمراض الدرق المناعية. 

الإمراض: تحدث ضخامة التيموس والطحال والعقد 
اللمفيه. ويرنشح النسيج الدرقي وخلف الحجاج بالخلايا 
اللمفاوية والبلازمية؛ والتهاب العقد اللمفاوية المحيطية 
علامة أساسية في داء غريف. 

يحدث الجحوظ لاتحاد الأضداد الدرقية بمستقبلات 
خاصة في عضلات العين حيث عزلت في النسيج الشحمي 
خلف الحجاج منتجة ال 201008[(0305ة605![ع وإحداث الآثار 
السامة للخلايا العضلية. 

يحدث داء غريف في البيض ذوي الزمر النسجية -88 
3 كما يحدث في حاملي الزمرة 23 مرافقأ اضطرابات 
أخرى من أمراض المناعة الذاتية. 

المظاهر السريرية: السير السريري مختلف بدرجة كبيرة: 
تتطور الأعراض تدريجيا في ١7-١‏ شهرا أو أكثر قد تكون 
الاضطرابات العاطفية وفرط النشاط الحركي العلامات 
الأولى في الأطفال. 

يتجلى فرط نشاط الدرقية بالأعراض التالية: فرط 
النشاطء والتهيج وتغير المزاج؛ والأرق, والقلق, ونقص الانتباه 
في المدرسة؛ وعدم تحمل الحرارة وزيادة التعرق؛ والخفقان, 
والتعب والضعف. وضيى التنفس؛ ونقص الوزن مع زيادة 
الشهية؛ والحكة؛ والإسهال والسهاف والبوال؛ واضطراب 
الطمث أو انقطاعه وفقدان الرغية الجنسية. 

أما علامات فرط نشاط الدرقية فهي: تسرع القلب 
الجيبي: والرجفان الأذيني (نادرفي الأطفال).؛ وتسرع القلب 
فوق البطيني: والنفخات؛ وضخامة القلب والقصور التاجي 
الناجم عن اختلال وظيفي في العضلات الحليمية؛ وزيادة 
نتاج القلب وارتفاع ضغط الدم الانقباضي. ورجفان الأصابع 
حين مد الذراعين: واشتداد المنعكسات, الجلد رطب ودافئْ 
وناعم متوهج. وحمامى راحية؛ وصلع؛ وترقى العظام؛ وفرط 
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كلس الدم؛ وضعف العضلات (غير شائع). واضطراب المشي. 
وداء الرقصء والشلل الدوري بنقص البوتاسيوم: واضطراب 

أما المظاهر الخاصة بداء غريف فهي: السلعة الشاملة. 
والجحوظ. والشعور بعدم الراحةه في العين؛ والضغط أو الألم 
خلف الحجاج: وتراجع الأجفانء والألم والحمامى في الجفن 
العلوي. ووذمة الحجاج؛ وضعف عضلات العين الخارجية: 
والتهاب القرنية. واعتلال الأعصاب البصرية وانخفاض حدة 
البصر والاعتلال الجلدي (نادر الحدوث في الأطفال) 
وضخامة العقد اللمضاوية. 

قد يرافق داء غريف أحد أمراض المناعة الذاتية كالداء 
السكري نمط ١‏ وداء أديسون وفقر الدم الوبيل. والداء البطنى 
(الزلاقي). 

؟- العاصفة الدرقية: 

أحد أشكال فرط نشاط الدرق ذو يدء حاد. يحدث فيه 
تسرع القلب الشديد, وقصور القلب. ويتطور سريعاً للهذيان 
والسبات ثم الموت. ينجم عن الرض أو الإنتان أو الجراحة. 

التدبير: مضادات الدرق: برويرانول وهيدروكورتيزون 
وسوائل وريدية وخافضات حرارة ودجتلة. 

؟- فرط نشاط السرق المقنع: 

أحد أشكال فرط نشاط الدرق يتميز بالكسل واللامبالاة. 
يرى فيه تقدم العمر العظمي في الأطفال الصغار ونقص 
الكثافة العظمية. تعود الأعراض إلى الطبيعي بعد العلاج. 

الموجودات المخبرية لفرط نشاط الدرقية: ارتفاع .14 
13,1413 وأشدها ارتفاعا 213. وانخفاض 1511 إلى دون 
الحد الطبيعي. وارتفاع أضداد الدرق 8150 والبيروكسيدانز, 
وارتفاع 111540 فى المرضى الجدد؛ ويشير غيابه إلى هجوع 
المرض. 

المعالجة: 

- دوائية (مضادات الدرق). 

- اليود المشع. 

- استئصال الدرق الناقص. 

واكثر الأدوية المستخدمة دواءان» هما : ازءةئناه 1ط الإم0:م 
(82201م12) 26112201 .(/8110): كل منهما ينقص نحول 
اليود غير العضوي إلى يود عضوي.ء وال ©726]1203201 أقوى 
بعشر مرات من 1]1100:211لام10م»: ويعطى مرة واحدة يوميا 
في حين يعطى [01081[/1011101053011 ثلاث مرات كل يوم: ولا يعبر 
المشيمة؛ لذا يفضل إعطاؤه في أثناء الحمل والإرضاع كما 
يفضل في الوليد. 


الجرعة البدئية من ع26]01503201 59؟, ٠-١ملغ/كغ/14؟‏ 
ساعه يجرعة وحيدة أو جرعنين. أما جرعه (أعهءناملطالاممئم 
فهي ٠١-5‏ مكغ/كغ/يوم مقسمة على ثلاث جرعات. يضاف 
إلى العلاج الحاصرات الادرنرجية مثل 01071300101 بجرعة 
-٠ 0‏ املغ/كغ/4١‏ ساعة مقسمة على ثلاث جرعات. 

التاثيرات الجانبية للدوائين: نقص المعتدلات: والشري 
وفرط التحسس: والتهاب الكبد وقصوره. والتهاب المفاصل 
الشبيه بالدئبيء؛ والتهاب الكبب والكلية؛ والتهاب الأوعية. 

يطبق العلاج الشعاعي والجراحي حين فشل العلاج 
الدوائي أو حدوث تأثيرات جانبية شديدة. يطبق العلاج 
الشعاعي للأطفال فوق ٠١‏ سئوات. 

تتحسن الإصابة العينية تدريجياً على نحو مستقل عن 
فرط نشاط الدرق؛ قد يحتاج الجحوظ الشديد إلى علاج 
بالستيروئيدات. ولتشميع الحجاج قيمةه محدودة. 

4- فرط نشاط السرق الولادي: 

يحدث داء غريف في الوليد بسيب عبور 11540 من 
الأمهات المصابات بداء غريف الفعال أو الهاجع أو بالتهاب 
الدرق المناهي. 

نسبة الحدوث 7 من أطفال الأمهات المصابات بداء غريف: 
والإصابة متساوية بين الجنسين: يحدث همجوع عفوي في 
١١-5‏ أسيوعا. وقد يمتد لفترة أطول. 

المظاهرالسريرية: أكثر حدوثا في الخدج: تبدو فيه ملامح 
نقص النمو داخل الرحم: والسلعة؛: وفرط الحركة والاستثارة: 
وصفر الرأس: وتوسع اليوافيخ وانتباجها. وجحوظ العيون 
وسعنها. وتسرع القلبء والزلة الننفسية:؛ وارتفاع الحرارة: 
ونقص الوزن رغم الرضاعة الجيدة. وضخامة الكيبد 
والطحالء واليرقان: وارتفاع الضغط الشرياني؛ وارتفاع 14 
ونقص 1511 وتقدم العمر العظمي؛ وينتهي المرض بالموت إن 
لم يعالج. ش 

الإنذار: التطور العقلي طبيعي في المعالجين باكراء وقد 
يتطور قصور الدرقية بسبب تثبيط منطقة الوطاء. 

خامسا- كارسينوما الدرقية: 

الويائيات: نادرة في الأطفال:؛ نسبة الحدوث تحت ١١6‏ سنة 


اضطرابات الفدة السرقية في الأطفال 


٠/7‏ السيربطيء حنى حين حدوث اتتقال رئوي. 

الإمراض: العوامل الوراثية والنعرض للإشعاع يسبب 
تفعيل طفرات نقطية على المورثه المثبطة للأورام: وهناك ه- 
٠‏ من الحالات عائلية تورث بصفة جسمية متنحية. 

أدت المعالجة طويلة الأمد بالتشعيع في الأطفال المصابين 
بالأورام إلى ارتفاع نسبة حدوث سرطان الدرق بعد 4-7 سنوات 
من التشعيع في حين لا يزيد استخدام اليود المشع ١7١‏ 
للتشخيص والعلاج من خطر حدوث سرطان الدرق. 

تسجياً: أورام حليمية في .//١‏ وجريبية في 17/: ولبية 
في 7/: ومختلطة نادرة. كما سجلت حالات الأورام اللمفية 
28 والعجائبية 612]0128). 

الورم بطيء النمو باستثناء المختلط غير المتمايز. وهو 
نادر في الأطفال؛ وسيره سريع. 

المظاهر السريرية: إصابة الإناث ضعف إصابة الذكور. 
العمرالوسطي للإصابة 4 سنوات: ولكن المرض قد يبدأ في 
السنةالأولى من العمر. 

المظاهر الأولى للمرض: عقدة غير مؤلمة في العنق كبيرة 
وقاسية ملتصقة بالنسج. أهم مضاعفة لسرطان الدرقية 
شلل الحبل الصوتي وضخامة العقد البلغمية في العنق. 
وقد ينتقل الورم إلى المبيض والعظام الطويلة والجمجمة؛ 
أهم الانتقالات إلى الرئة والعنقء وقد لا تظهر أعراض 
لإصابتهما. 

تبدي الأمواج فوق الصوتية عقدة قاسية أو كيسية. 
ويالومضان ب ع16ناء0انء66م-1" أو ب 21 تكشف العقدة 
(باردة أو حارة)؛ معظم العقد الباردة سليمة؛: ولكن تبقى 
الخزعة هي المشخصة مع أنها قد تكون سلبية خاطئة في ه- 
٠‏ من الحالات وإيجابية خاطئة في ,/7-١‏ وظائف الدرق 
تكون طبيعيه؛ ولكن قد يترافق الورم وداء هاشيموتدو. 

المعالجة: استنصال الدرق الناقص ومعالجة مثبطة 
بالهرمون الدرقي. ويعد الثايروغلوبولين مؤشراً ممتازاً 
للنكس؛ ويجب معايرته دورياً (الطبيعي أقل من ؟ نغ/مل), 
وإذا عاد للارتفاع يجب تشعيع كامل الجسم باليود. 
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فرط نتسج قشر الكظر الخلقي 


فرط تنسج قشر الكظر الخلقي 


فرط تنسج قشر الكظر الخلمي اهمء02ة لداتصععده» 
(آلخ )) دأكدام”:عم لاط مرض وراثي جسمي متنح: يختل فيه 
تركيب الكورتيزول بما يؤدي إلى نقصه وزيادة إفراز 
الكورتيكوترويين 500111 (كما في الشكل رقم١)‏ الذي يسبب 
فرط تنسج قشر الكظر وزيادة إفراز المركبات الوسيطة. 
تختلف الأعراض والعلامات والموجودات المخبرية باختالاف 
نوع الإنزيم المخل سواء أدى إلى نقص الستيروئيدات 
المعدنية أم زيادتها وزيادة الهرمونات الذكرية الكظرية أو 
نقصها مما يسبب تشوه الأعضاء التناسلية أو البلوغ المبكر. 

تشخيص فرط تنسج قشر الكظر الخلقي ومعالجته: 

أولاً- فرط تنسج قشر الكظر الخلقي بموز إنزيم "١‏ 
هيدروكسيائكز زعدءل061 ععة! ه1120 -21: 

يسبب أكثر من 4١٠‏ من حالات فرط التنسج الخلقي؛ وهذا 
الإنزيم مسؤول عن تحويل ال 20865]61006م وال -17 
01077108516100 زط إلى (10000) 0111205161006 علإالامع0 -11 


صحر إد لبي 


الوسيطة في تركيب الكورتيزول والألدسترون إذ ينقصان في 
معظم حالات المرض الشديدة المضيعة للملح.أمافي 
الإصابات الأقل شدة فتتركب كميات كافية من الألدسترون 
مع ارتفاع مستويات الأندروجينات الكظرية؛ وتدعى هذه 


فرط تنسج شر الكظر طبيعي 


الشكل )١(‏ تنظيم إفراز هرمونات قشر الكظر بالمحور تحت المهاد 
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الشكل )١(‏ تصنيع السنيروئيدات الكظرية 
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الحالة الداء المذكر البسيط. هذان الشكلان هما الشكلان 
التقليديان من عوز "١‏ هيدروكسيلاز. وفي الشكل غير 
التقليدي من المرض يكون ارتفاع الأتدروجينات طفيفاً 
وتوجد الإصاية منذ الولادة. 

الويائيات: 

نسبة الحدوث ٠٠٠١/١ -1١6.00/١‏ من الولادات. 1١‏ من 
الحالات مضيعة للملح: وفي /٠٠١‏ منها مظاهر تذكير خفيفة 
من دون ضياع ملح. وتختلف نسبة الإصابة باختلاف البلدان 
والعروق. 

الوراثة: 

هناك موركتان د ١١‏ هيد روكسيلاز هما: 01/5215 و05/221 
على الصبغي 6021.3. وتسبب العوز أكثرٌ من 4١‏ طفرة يمنع 
بعضها تشكل البروتين وينقص بعضها فعاليته. وتعنمد شدة 
المرض على نوع الطفرة:؛ ففي الحالات المضيعة للملح مثلاً 
تكون الطفرة مخرية لفعالية الإنزيم ويكون المريض متماثل 
الأمشاج (الزيجوت). في حين تكون الإصاية أخف في الحالات 
المتغايرة الأمشاج. 

الإمراض والتظاهرات السريرية: 

ينقص الكورتيزول والألدستيرون في معظم الحالات 
المضيعة للملح. 

أهم الأعراض نقص الوزن والقهم والقياء والتجفاف 
والضعف وانخفاض الضغط الشرياني ونقص السكر ونقص 
الصوديوم وارتفاع البوتاسيوم. 

تظهر الأعراض خلال الأسبوعين الأوليين من الولادة. 
وتتطور الحالة إلى صدمة وعدم انتظام القلب ثم الموت خلال 
أيام أو أسابيع من الحياة إذا لم تعالج المعالجة المناسبة. 

يتميز فرط تنسج قشر الكظر من بقية أشكال قصور قشر 
الكظر الآولي بارتفاع مسنويات المركبات الستيروئيدية 
الوسيطة المتراكمة قبل الإنزيم المصاب؛ كما ترتفع مستويات 
4011 ننيجة نقص تشكل الكورتيزول مما يسبب فرط نصنع 
قشر الكظر يتلوه ارتفاع طلاثع الكورتيزول ١٠‏ هدروكسي 
بروجسترون والبروجسترون ارتفاعا شديدا. يعاكس فعل هذه 
المركبات فعل مستقبلات الألدستيرون مسببا تفاقم حالة تأثير 
عوز الألدستيرون في المرضى غير المعالجين. 

فرط الأندروجينات قبل الولادة: 

أهم مشكلة مرضية تنجم عن زيادة طلائع الستيرونيدات 
011 بروجستيرون هي انحرافها لتشكيل الهرمونات 
الدكرية (الأندروجينات) فيزداد الأندروستينديون الذي 
يتحول إلى تستوستيرون وذلك منذ الأسبوع ٠١-8‏ من الحمل 


مما يسبب تذكير الأعضاء التناسلية الظاهرة في الأنثى 
كضخامة البظر والتحام الشفرين التحاماً تامأ أو جزئياً: 
وتشكل فوهة مشتركة للمهبل وال حليل تلتبس بالذكر المصاب 
بإحليل تحتي مع خصية هاجرة. 

تكون مظاهر التذكير أشد في الحالات المضيعة للملح, 
أما الأعضاء التناسلية الداخلية فتكون طبيعية لأن الأنثى 
المصابه لديها مبيضان سويان. 

قد يؤثر تعرض دماغ الأنثى للأندروجينات في أثناء الحياة 
الجنينية في سلوكها الجنسي مستقبلاً بحيث تميل لألعاب 
الذكور كالسيارات والشاحنات ولا تميل للعب بالدمى, 
وسلوكها عدواني في أثناء اللعب. أما النساء قلا يبدين 
اهتماما بالأمومة وترتفع فيهن نسية الشذوذ الجنسي 
وصعوية التأقلم مع الهوية الجنسية. 

تكون الأعضاء التناسلية الظاهرة في الوليد الذكر 
طبيعية لذلك يتأخر التشخيص حتى تظهر أعراض قصور 
قشر الكظر: ونظرا لتأخر التشخيص فإن حالات الوفيات 
أكثر في الذكور مما هي في الإناث ما دعا كثيرا من البلاد 
إلى إقرار برنامج مسح الولدان لهذا المرض. 

فرط الأندروجينات بعد الولادة: 

تتطور مظاهر فرط الأندروجينات في الجنسين إذا لم 
يطبق العلاج الملائم: وتشمل النمو الجسمي السريع وتقدم 
العمرالعظمي فيكون الطفل المصاب أطول من أقرانه: ولكن 
انغلاق مشاش العظم المبكر يسبب توقف النمو توقضا مبكراً 
ويقاء الطول النهائي أقصر من غيره. ويكون النسيج العضلي 
مفرط النمو وتظهر الأشعار على العانة والإبط وقد يظهر 
العد وخشونة الصوت. 

وفي الذكور يتضخمالقضيب والصفن والموثة 
(البروستات). وتبقى الخصيتان بحجم طبيعي وتبدو صفيرة 
مقارنة مع القضيب المتضخم.: وقد يوجد نسيج كظري هاجر 
في الخصية يتضخم مع الكظر. 

وفي الإناث يتضخم البظرء ولكن الأعضاء التناسلية 
الداخلية أنثوية طبيعية:؛ إلا أن الأثداء لا تنمو والطمث لا 
يحدث إلا بعد تتثبيط إفرازالأندروجينات بالمعالجة الملائمة. 

تكون الأعراض ممائلة في حالات عوز 1١‏ هيدروكسيلاز 
غير التقليدي, ولكنها أقل شدة إذ يكون إفراز الكورتيزول 
والألدستيرون طبيعيا والأعضاء التناسلية الظاهرة في 
الإناث طبيعية حين الولادة: وتظهر الأشعار الجنسية في 
العانة وتحت الإبيط باكرا وتتطور لاحقا للشعرانية: كما 
يشاهد العد والاضطرابات الطمثية والعقم. 


فرط تنسج قشر الكظر الخلقي 


وقد يبقى المصابون من الجنسين لاعرضيين. 

الموجودات المخبرية: 

يرى في المرضى المصابين بالشكل المضيع للملح تنقص 
الصوديوم وارتفاع البوتاسيوم: والحماض الاستقلابي: ونقص 
السكرء. ولكن قد يتأخر ظهور هذه الموجودات أسبوعا أو 
أسبوعين بعد الولادة وأكثر احياناً. 

يرتفع ١7‏ 011 بروجسنرون. وينخفض الكورتيزول في 
الشكل المضيع للملح: ويبقى طبيعيا في حالات التذكير 
الخفيفة وينقص الألدستيرون علما أن مستويات 
الألدستيرون تكون عالية في الأيام الأولى بعد الولادة. 

يعتمد تشخيص عوز "١‏ هيدروكسيلاز على ارتفاع ١1‏ 011 
بروجستيرون قبل إعطاء جرعة 110,:-50,.ملغ من 
(1-24 40111) دام0]زلاوم2 ويعد إعطائه: إذ تفرق بين 
الأطفال الطبيعيين والمصابين بالأشكال غير التقليدية من 
المرض. تكون مسدويات ١7‏ 011 بروجستيرون يعد التحريض 
بال40111 مرتفعة في المصابين بهذا المرض الوراثي الجسمى 
المتنحي مقارنة بالأشخاص الطبيعيين. 

التشخيص التفريقي: كل حالات الخنوثة. 

- أول خطوة لتشخيص الخنوثة هي فحص الأعضاء 
التناسلية الظاهرة فحصأ سريرياً بتحديد مكان فوهة 
اللإحليل وفحص الصفن أو الشفرين لتحري وجود أقناد 
(مناسل) فيهما أو فى الناحية المغبنية (جس قند يعني وجود 
خصية وبالتالي فإن المريض ذكر صبغيا). وتحري التشوهات 
المرافقة. 

- الصيغة الصبفية لتحديد الجنس وراثياً. 

- يفيد التصوير بالأمواج فوق الصوتية لتحري وجود 
الرحم والاقناد. 

- صورة الجيب البوني التناسلي في الإناث المصابات 
بخنوثة أنثوية كاذبة لاستقصاء الرحم والمهبل. 

التشخيص في فترة الوليد: 

لما كان تشخيص عوز "١‏ هيدروكسيلاز قد يتأخرفي الذكور 
حتى حصول قصور قشرا لكظر الشديد فإن الكثير من البلاد 
أدخلته مع الأمراض المستقصاة باختبارات مسح الوليد؛: 
وذلك بأن يعاير 17 011 بروجستيرون بنقطة دم مأخوذة من 
كعب الوليد على ورقة نشاف؛ وتستخدم هذه الطريقة لكشف 
أمراض أخرى مثل قصور الدرق وبيلة الفينيل كينون 
3كنامم)ءء! ا لإمعلام. 

اختبارات مسح الوليد: 

تفيد برامج المسح في نجنب الكثير من حالات قصور الكظر 


الحاد في الذكور المصابين: ولكنها لا تمكن من كشف الأشكال 
غير التقليديه من المرض على نحو موثوق؛ وليس لتشخيصها 
المبكر آهمية سريرية لأنها لا تسبب قصور قشر كظر حاد. 

المعالجة: 

-١‏ إعاضة الستيروئيداتالسكرية: يعالج نقص 
الكورتيزول بالسنيروئيدات السكرية الني تؤدي إلى تثبيط 
إفراز الأندروجينات الكظرية: وتعطى من أجل ذلك مقادير 
كبيرة 60١-١7ملغ/م'/74‏ ساعة من الهيدروكورتيزون الفموي 
مقسمة على ثلاث جرعات. يحتاج الرضع عادة إلى الجرعة 
العليا. وترفع الجرعة مثلين أو ثلاثة أمثال في حالات الشدة 
كال خماج والجراحة. 

تعاير الهرمونات صباحا قبل الطعام ويجب المحافظة على 
قيم 17 011 بروجستيرون والأندروستينديون ضمن الحدود 
الطبيعية أو الحد الأعلى الطبيعي. ويدل انخفاض القيم 
على زيادة الجرعة. 

يحدث الطمث في الوقت الطبيعي في الإناث المعالجات 
معالجة جيدة: ويتآخر في حالات العلاج الناقص. 

تحدث أورام خصية في الأطفال الذكورالذين لديهم نسيج 
كظري هاجر ولا يعالجون العلاج الكافي. يتضاءل حجم 
الأورام بزيادة جرعة الكورتيزول: وذكرت حالات استخدمت 
فيها الجراحة لعدمالاستجابة للعلاج الدوائي. 

؟"- إعاضة الستيروئيدات المعدنية: يحتاج المرضى المصابون 
بالشكل المضيع للملح إلى إعاضة الستيروثيدات الملحية 
بالفلودروكورتيزون ©11007000111502: بكمية عالية في الأشهر 
الأولى من الحياة. 

يِقيّم العلاج بمراقبة العلامات الحيوية كتسرع القلب 
وارتفاع الضغط الشرياني الذي يشير إلى جرعة زائدة. يجب 
مراقبة الشوارد على نحو متكرر في الرضع الصغار. 

من الأدوية الأخرى المستخدمة مضادات الأندروجين 
كمشبطات الأروماتاز (تحصر تحول الأندروجين إلى 
إسنروجين).؛ وهرمون النمو مع ممائثلات 111 1.11 أو من دونها 
حين حدوث البلوغ الباكر. وقد يستأصل الكظر حين إخفاق 
العلاج الدوائي. 

التدبير الجراحي لتشوه الأعضاء التناسلية: 

مع أن ضخامه البظر تتراجع مع تقدم العمر حتى من 
دون جراحة فإن العمل الجراحي يجرى للإناث المصابات 
بتشوه ذكري شديد بعمر 5-5 آشهرء فيصفر البظر المتضخم 
مع المحافظة على الحزمة الوعائية العصبية. كما يُصنّع 
المهبل ويصلح الجيب البولي التناسلي في الوقت نفسه: ومن 


الضروري إعادة العملية في سن الشباب. 

قد يستأصل الكظران بالتنظير مع إعاضة هرمونية حين 
إخفاق العلاج الدوائي في النساء البالفات سيئات الضبط 
والمصابات بالشعرانية وانقطاع الطمث والبدانة. 

المعالجة في أثناء الحمل: 

الهدف الرئيس للتشخيص في أثناء الحمل (إضافة إلى 
الاستشارة الوراثية) هو تطبيق المعالجة للحامل بجنين أنثى. 

يوصى بمعالجة الأم الحامل بالدكساميتازون ب ١٠مكغ/‏ 
كغ/يوم مقسمة على جرعنين لعبوره المشيمة وتثبيط إفراز 
الأندروجينات من قشر كظر الجنين فلا تحدث مظاهر 
التذكير في الجنين الأنثى المصابة إذا عولجت الحامل بدءا 
من الأسبوع السادس للحمل. ولا داعى للعلاج إذا كان الجنين 
ذكرا. 

وتشخص الإصابة باكرا بتحليل 1!14 الخلايا الجنينية 
المعزولة من مصل الأم الحامل لتحديد جنس الجنين. 

ثانياً- فرط تصنع قشر الكظر بعوزإنزيم 8 ١١‏ 
هيدروكسيالاز 5عمء 121 ع5د1ج<:118-11:00: 

الإمراض: 

ينجم عن طفرة في الجين (المورثة) 781181© الموضع 
على الصبغي 8024 الذي يحول مركب 1-0607(/60111501 1 إلى 
كورنيزول؛ مما يؤدي إلى تراكمه ونقص الكورتيزول وارتفاع 
401 فيتحول [01150ع6/إ<0ع0 -1 ! المتراكم إلى أندروجينات 
في حين يبقى الإنزيم 09/581182 المركب للألدستيرون 
طبيعياً لذا فإن تركيبه يبقى طبيعيا. 

الويائيات: 

يسبب 5 من حالات فرط تصنع قشر الكظر الخلقي. 
نسمبة حدوثه ,800٠00/١-1٠٠٠٠١/1١‏ وهناك طفرات مختلفة 
للجين 0/51181©), وهي أكثر حدوثا في اليهود الإسرائيليين 
من إفريقيا الشمالية 17٠٠٠١/١-١6.٠00/1١(‏ من المواليد ): أكثر 
الحالات من الشكل التقليدي الشديد ونادراً من الشكل غير 
التقليدي الخفيف. 

المظاهر السريرية: 

إذا كانالألدستيرون طبيعيا فلا تحدث مظاهر قصور قشر 
الكظرء يصاب "/ المرضى بفرط ضغط شرياني بعد عدة 
سنوات من المرض نتيجة ارتفاع (10000) 0111005166700 نلا لامعل 
الذي له فعالية ستيروئيد معدني. قد تظهر علامات عوز 
الستيروئيد المعدني حين بدء المعالجة بالهيدروكورتيزون 
لتنثبيط 0(/0016100516:006ع0 المفاجِنئْ حيث تكون قعالية 
الرينين مثبطة. 


تبدو هنا كل العلامات السريرية لفرط الأندروجينات 
المشاهدة بعوز ”١‏ هيد روكسيلاز. 

الموجودات المخبرية: 

ارتفاع [150م نامعل -11 و عمم2ع]5م0012لإ«060, ونتقص 
فعالية الرينين الذي يؤدي إلى تثبيط إفراز الألدستيرون 
رغم أن إمكانية تصنيعه طبيعية؛ قد يحدث قلاء استقلابي 
ناقص البوتاسيوم. 

المعالجة: 

الهيدوكورتيزون بالجرعات المستعملة سابقاً نفسها. ولا 
حاجة إلى إعاضة الستيروئيدات المعدنية إلا في حالات عابرة 


بمرحلة الرضيع: يستجيب ارتفاع الضفط الشرياني 
للمعالجة بالهيدروكورتيزون وقد يحناج إلى إضافقة حاصرات 
الكلس. 

كالثاً- فرط تصنع قشر الكظر بعوز 119060225065010 -38 
عكقضع 10617008 : 

الإمراض: 


يسبب أقل من ”7/ من حالات فرط تصنع قشر الكظر 
الخلقيء يحول هذا الإنزيم الستيروئثيدات و[] إلى 
الستيروئيدات 4[]؛ فينقص في المرضى تركيب الكورتيزول 
والأالدستيرون والأندروستينديون ويزيد 11184 
3000516500 نمع011010. يوجد الإنزيم في قشر الكعظر 
والخصيتين على الجين 510382!! المتوضع على الصبغي 
1 وهناك أكثر من "٠١‏ طفرة لهذا الجين. 

المظاهر السريرية: 

يتعرض المرضى لنوب من قصور قشر الكظر لنقص 
الكورتيزول والألدستيرون مع مظاهر نقص التذكير عند 
الذكور؛ وتختلف المظاهر السريرية باختلاف شدة الإصابه 
من إحليل تحتي إلى صفن مشطور وخصية هاجرة. أما 
الإناث فيرى فيهن ضخامة البظر يسبب ارتفاع 21184 
(هرمون ذكري ضعيف). ويؤدي استمرار ارتفاعه بعد الولادة 
إلى بدء إفراز كظري مبكر وشعرانيه واضطراب الدورة 
الطمثية ومبيض متعدد الكيسات بعد البلوغ, أما في الذكور 
فيحدث نقص الخصوبة مع علامات بلوغ ثانوية طبيعية. 

ارتفاع الستيروئيدات ه[]. وقد يرتفع ١7‏ هيدروكسي 
بروجستيرون لتركيبه في النسج المحيطية؛ وتزداد فعالية 
الرينين في الشكل المضيع للملح. 

المعالجة: 

الستيروئيداتالسكرية والمعدنية كما في عوز 7١‏ 


فرط تنسج قشر الكظر الخلقي 


هيدروكسيلاز, أما نقص تصنع الأعضاء التناسلية في الذكور 
فيعالج بعدة جرعات من التستوستيرون في الطفولة الأولى 
لزيادة حجم القضيب. وقد يتطلب معالجةه معيضة 
بالتستوستيرون حين البلوغ. 

رابعاً- فرط تصنع قشر الكظر بعوز7١‏ هيدروكسيلاز 
لإعسمعنعقاء12 ع3125<مسل1195 -17: 

الإمراض: 

يسبب أقل من ١‏ من حالات فرط تصنع قشر الكظر 
الخلقي. يوجد الإنزيم في قشر الكظر والأقناد على جين 
موضع على الصبغي 10024.3: معظم الطفرات تصيب فعالية 
الهيدروكسيلاز واللياز ونادرا ما تكون الإصابة بأحدهما. 

الموجودات السريرية والمخبرية: 

لا تحدث في المصابين مظاهر قصور الكظر: ولكن يزداد 
ال 060701610051650 مما يسبب فرط الضغط الشرياني 
ونقص البوتاسيوم: ولا تتصنع الهرمونات الذكرية الجنسية 
فيكون شكل الأعضاء التناسلية الظاهرة في الذكور شكلاً 
أنثوياً مع وجود خصيتين مجسوستين في الشفرين أو 
المغيئنين أو آأعضاء تناسلية ميهمة: أما الإنات المصابات فلا 
تظهر فيهن العلامات الجنسية في سن البلوغ؛ لذلك يجب 
تقصي المرض في حالات قصور الأقناد الأولي في الإناث. 

يشخص المرض بارتفاع 100 ونقص الألدستيرون 
والرينين. 

المعالجة: 

يعطى الهيدروكورتيزون وقد تضاف خافضات الضفط 
الشرياني: وتعطى الإناث الاستروجين في سن البلوغ: أما 
الذكور المصابون فيعطون الاستروجين أو التستوستيرون 
بحسب الجنس ال مختار لهم. وتستاصل الخصيتان خوفا من 
تسرطنهما إذا ريوا تربية الإناث. 

خامسا- فرط تنسج الكظر الشحمي: 

الإمراض: 

مرض نادر وصفت منه أقل من ٠٠١‏ حالة أغلبها في 
يابانيين: يتراكم الكولسترول والشحوم بقشر الكظر والأقناد 
مسبباً قصورا في إفراز كل الستيروئيدات القشرية: سببه 
طفرات في جين البروتين المنظم لتصنيع الستيروئيدات 
(كلشاذ) «اعامىم نومغنةاباعء: عأباعة عنمعع20106ه5)6. 

ونراكم الكولسترول في الكظر مميت في معظم الحالات. 

المظاهر السريرية: 

هي أعراض نقص الملح وعلاماته: ومعظم المرضى يموتون 
بفنرة الوليد. 


تنقص كل الستيروئيدات الكظرية والجنسية؛ وتزداد 
فعالية الرينين في المصل. 

تبدي دراسة الوليد الشعاعية ضخامة الكظرين ضخامة 
شديدهة. 

المعالجة: 

بالستيروئيدات السكرية والمعدنية. 

سادساً عوزعتماعن0ع:0<100) 0ك4م ععلءطتظط- جعلاصة): 
( 53001012 

اضطراب نادر الحدوث؛ هذا الإنزيم ضروري لتفعيل كل 
إنزيمات 0/817 و0/821 الكظرية مما يسبب سوء تشكل 
الأعضاء التناسلية. كما تحدث في المرضى تشوهات أخرى 
عظمية وقلبيةه وكلوية. 

تبدي الدراسة الجينية طفرات في الجين 201. 

يجب تمييز هذا الاضطراب من الأشكال الأخرى لفرط 
تصنع قشر الكظر الخلقي. 

سابعاً- عوزتركيب الألدستيرون: 

الإمراض: 

اضطراب وراثي جسمي متنح نادر. يختل فيه تحويل 
الكورتيكوسنيرون إلى األدستيرون: أكثر المرضى من اليهود 
الإيرانيين. تنجم معظم الحالات عن طفرات في الجين 
2 المسؤول عن تركيب الألدستيرون: وهناك حالات 
من دون وجود الطفرة ولم يعرف العامل المسبب فيها . 

المظاهر السريرية والمخبرية: 

ترى مخبرياً اضطرابات شاردية كنقص الصوديوم وارتفاع 
البوتاسيوم والحماض الاستقلابي. يبقى نركيب الكورتيزول 
طبيعيا لذلك قد يتأخر وضع التشخيص: ويحدث لاحقآا 
فشل النمو. والبالفون عادة لا عرضيون وتظهر أعراض نقخص 
الملح حين تعرضهم لإسهال حاد. 

يجب التفريق بين الآفة وبين حالات قصور قشر الكظر 
الأولي بما فيها حالات فرط تنسج قشر الكظر حيث ينقص 
الكورتيزول والألدستيرون فيها. 

المعالجة: 

10011500 بجرعة ١,5 -٠,205‏ ملغ/يوم وكلور 
الصوديوم. وتنحسن الحالة مع تقدم العمر فيسنفنى عن 
الدواء. 

ثامنا- فرط الألدستيرون ا مستجيب للكورتيزول 
تاكتصطه2ع00512لدععم رآ عاطتموعع دمن ك-10أمء1معمعنااع): 


اضطراب وراثي متنح من فرط الضغط منخفض الرينين 


يستجيب بسرعة للعلاج بالستيروئيدات السكرية: هذا 
الاضطراب خاضع لتأثير 80771 بدلا من جهاز الرينين- 
أنجيوتنسين إضافة إلى فرط إفراز الألدستيرون. 

المظاهرالسريرية: 

بعض المرضى لا عرضيون:؛ ولدى بعضهم ارتفاع الضغط 
الشرياني. يشتبه بالمرض حين وجود قصه عائلية لفرط 
ضغط شرياني مبكر وحوادث وعانية مبكرة. 

الموجودات المخبرية: 

ارتفاع مستوى الألدستيرون في الدم والبول؛ وارتفاع ١6‏ 
هيدروكسي كورتيزول: و18 أوكسيكورتيزول في الدم والبول. 


يجب التفريق بين الإصابة وبين فرط الألدستيرون الأولي 
الذي تكون حالاته إفرادية: وبين الأورام المفرزة للألدستيرون. 

يميز هذا المرض بالاستجابة للمعالجة بالستيروئيدات 
وبالدراسة الجينية. 

المعالجة: 

يستخدم الدكساميتازون بمقداره"مكغ/كغ/يوم مقسمة 
على عدة جرعات: وقد تضاف المدرات الحافظة للبوتاسيوم 
كالسبيرونولكتون. ويمكن إضافة حاصرات الكلس في 
الحالات المعندة. 
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المنفولية (متلازمة داون) 


المنغولية (متلازمة داون) 


متلازمة داون من الأمراض الوراثية الأكثر شيوعاً والمسببة 
للتاخر العقلي البسيط والمتوسط وما ينتج منه من مشاكل 
صحية: تحدث بنسبة ١‏ من كل 8٠١-0٠١‏ ولادة حيه بغضص 
النظر عن العرق أو البيئة الجغرافية والااجتماعية. ويشترك 
المرضى في تغيرات شكلية ومرضية تعطيهم سحنة متشابهة 
سميت سابقا بالسحنة المنغولية وسميت المتلازمة المنفولية, 
إلى أنألغت منظمة الصحة العالمية هذه التسمية عام ١956‏ 
وأصبحت علميا تعرف بمتلازمة داون نسبة للطبيب 
البريطاني 1008772 1308008 101 الذي وصفها أول مرة عام 
75 وميزها سريريا من بقية الإعاقات الذهنية. ظل سبب 
المتلازمة مجهولاً حتى منتصف القرن العشرين: ولكن حددت 
علاقتها بتقدم عمر الأم واحتمال تكرارها النادر. وفسر 
حدوثها بعوامل وراثية غير محددة وأحياناً كانت تعزى لأذية 
في أثناء الحمل. ومع اكتشاف الصيغة الصبغية في 
الخمسينات من القرن العشرين استطاع أ «ناءزء.!] ع2رقر6ل 
عام 1454 أن يبين علاقتها بتثلث الصبغي 7١‏ وبدذلك انتدرجت 
المتلازمة ضمن الااضطرابات الصبيفية. 

أولاً- الآلية الصبفية المسببة لمتلازمة داون: 

تنشأ متلازمة داون من زيادة المادة الوراثية للصبغي "١‏ 
في خلايا المصاب. ويمكن تصنيف المرضى من الناحية 


00 ١ ١ 1 
أ)‎ 1: |) (! 7: 4 1 


الشكل )١(‏ 
-١‏ التثلث الحر للصيفي :7١‏ 


تعزى 445/ من حالات متلازمة داون السريرية لوجود نسخة 
إضافيه للصبفي 7١‏ في جميع خلايا الجسم وهو ما يعرف 
بتثلث الصبفي .5١‏ ينشأ الصبغى الزائد من خلل في افتراق 
الصبفي ١؟‏ قبل الإ لقاح: أي في أثناء الانقسام المنصف المشكل 
للبيوض أو النطاف والذي يؤدي إلى تشكيل بيوض أو نطاف 
تحمل نسخدين من الصبفي بدلا من نسخة واحدة فقط. 
وحين حدوث الإلقاح لأي منها تنشأ بيضة ملقحة ذات 407 
صبفياً وثلاث نسخ من الصبغي 7١‏ لا تلبث أن تتكاشر 


الصبغية والية الحدوث في ثلاث مجموعات: 


بالانقسام الخيطي لتعطى جميع خلايا الجنين المطابقة 
صبغياً للخلية الأم البيضة الملقحة: ويولد الطفل وهو يحمل 
سريرياً علامات متلازمة داون ويحمل صبفياً التثلث الحر 
للصبغي "١‏ في جميع خلاياه. 

أثبتت الدراسات أن النسخة الزائدة من الصبغي "١‏ تأتي 
من الأم في 80 من الحالات: ومن الأب في 15 من الحالات. 
أي إن احتمال حدوث خلل في افتراق الصبفى 7١‏ في أثناء 
تشكل البيوض أكثر بكثير من احتمال حدوثه في أثناء تشكل 
النطاف. ووجد أن هذا الخلل يزداد كلما زاد عمر الام والاب: 
ولكنه أكثر ارتباطأ بزيادة عمرالأم. 


نسبة حدوث تتاذر دلون 


عمر الأم بالسنوات 


الشكل (") 

أحيانا؛ ونادراً جداء يتضاعف جزء من الذراع الطويل 
للصبفي 7١‏ فيؤدي إلى نثلث جزئى فيه من دون زيادة عددية: 
ويعرف ذلك بالتثلث الجزئي للصبفي ."١‏ ويكون هذا 
التضاعف عرضياً إذا شمل مورثات مهمة على الصبغي ١١‏ 
لها علاقه بالمظاهر المرضيه والسريرية للمتلازمة. 

"- فسيفساء (موزاييكية) الصبفي :١١‏ 

يعزى /)7-١‏ من حالات متلازمة داون لوجود نسخة إضافية 
للصبغي 7١١‏ في بعض خلايا الجسم في حين تحتفظ بقية 
الخلايا بالعدد الطبيعي؛ فيصبح في جسم المريض نوعان 
من الخلايا (17/45) وهو ما يعرف بالفسيفساء الصبغية. 

تنشأ هذه الحالة من خلل في افتراق الصبغي ١١‏ بعد 
الإلقاح وفي أثناء الانقسام الخيطي لخلايا الجنين في 
مراحله الباكرة: ولذلك تفسيران: 

أ- تتشكل بيضة ملقحة طبيعية (47).: وتبدأ بالتزايد 
العددي بالانقسام الخيطي:؛ ثم يحدث في أحد الانقسامات 
خلل بافتراق الصبغي ١١‏ تنشأ منه خلية تحمل نسخة زائدة 
(40) في حين تكون بقية الخلايا طبيعية (15): ويتوالي 
الانقسامات يصبح للجنين سلالتان من الخلايا (14/45). 


المتغولية (متلازمة داون) 


ب- تتشكل بيضة ملقحة زائدة الصبغي 7١‏ (40): وتبدأ 
بالنزايد العددي بالانقسام الخيطي. ثم يحدث في أحد 
الانقسامات خلل بافتراق الصبغيى 5١‏ تنشأ منه خلية طبيعية 
(45) في حين تكون بقَيه الخلايا (117): ويتوالي الانقسامات 
يصبح للجنين سلالتان من الخاذيا (49/157). 

وفي الحالتين تختلف النسبة بين الخلايا الطبيعية 
والخلايا المصابة من مريض لآخر بحسب التوقيت الذي 
حدث فيه عدم الافتراق الصبغي في أثناء الانقسام الجنيني: 
وينتج من ذلك اختلاف الأعراض السريرية. ويفسر هذا 
بعض الحالات التي يكون المصاب فيها طبيعيا تماماً من 
الناحية السريرية أو قريباً من الطبيعي. 

*- تبادل الصبفي :7"١‏ 

يكون الصبفي الزائد في */ من حالات متلازمة داون 
محمولاً على صبغي آخر بدلا من أن يكون حرا. وعند قراءة 
الصيغة الصبفية للمريض يلاحظ وجود 47 صبغياء أحدها 
يحمل على نحو غير عادي الذراع الطويلة للصبغي ."١‏ وأكثر 
ما يحدث هذا التبادل بين الصبفيين ١4‏ 9١5؟.‏ 

غالباً ما يكون هذا التبادل موروثاً من أحد الأبوين: إذ 
يمكن أن يحمل الشخص الطبيعي تبادلاً بين الصبغي ١١‏ 
وأحد الصبغيات الأخرى بشكل لاعرضي لعدم وجود زيادة أو 
نقصان في المادة الوراثية. وعند قراءة الصيغه الصبفيه لمثل 
هذا الشخص يلاحظ وجود 445 صبفياً فقط ونسخة حرة 
واحدة للصبفي ١5؟؛:‏ في حين تتوضع النسخة الثانية بخلاف 
المعتاد على صبغي آخر. ويسمى الشخص في هذه الحالة 
حاملاً لتبادل صبفي متوازن. 

حين تشكيل الأعراس لديه. تحمل نسبة من الأعراس زيادة 
في الصبغي ١؟‏ تؤدي - إذا ما لقحت - إلى ولادة طفل مصاب 
بمتلازمة داون؛ وعندها يصبح احتمال التكرار مرتبطا بنسبة 
هذه الأعراس وتصبح متلازمة داون موروثة أو عائلية. 

إذا كان أحد الأبوين يبحمل تبادلاً متوازنا بين الصبغيين 
96١‏ مثلاً, فإن احتمال ولادة طفل لديه متلازمة داون 
تصل إلى ١‏ من ” ولادات. وتصبح النسبة 2٠٠١‏ إذا كان التبادل 
بين الصبغيين 7١‏ و١5؟.‏ 

ثانياً- الفحوص الاستقصائية المستخدمة في تشخيص 
متلازمة داون في أثناء الحمل: 

يمكن استخدام الفحوص الاستقصائية غير الراضة 
منوالياً في جميع السيدات لكشف تلازمة داون في أثناء 
الحمل؛ وتستخدم الفحوص الراضة في العائلات التى تحمل 
خطورة عالية لحدوث المتلازمة؛ كتقدم عمر الأم أو إذا كان 


المتغوئية (متلازسة داون) 


1 8 #4 اا 
0 4 ]1 ك1 8 لآ 
اغة 3خ 31 4 اط فو 


٠ 
31 11 | [اليمين) تبادل بين الصبفيين /او١" (اليمين) ؛‎ 5١ تبادل بين الصبغيين 14و‎ 
ا ! هم 7 (اليشسنا ذه‎ 
77- (اليسار) الصبغي 1 (اليسان] هه 1 د‎ ١8 الصيفي‎ 
الصيفة الصبغية لدى طفلة مصابة بمتلازمة داون والتي تشير إلى حدوث تبادل‎ 
.5١ (السهم] . إضافة إلى تسخة كالثة حرة للصبفى‎ 7١و‎ ”١ بين الصبفيين‎ 


ابر > 
0617-9 


الشكل (4) 
أحد الآبوين حاملاً لتبادل متوازن على حساب الصبفي 1١‏ متلازمة داون كثيرة ومتنوعة وقد تؤشرفي وظيفة أي عضو 
أوكان فسيفسائياً لا عرضياً للصبفي .7١‏ أو جهازفى الجسم: ومن ثم في نموه: ولكن لا يشترط وجودها 
يوضح الجدول )١(‏ هذه الفحوص ودقنها وتوقيت إجرائها كلها في المريض المصاب بالمتلازمة: ولا توجد علاقة واضحة 
في أثناء الحمل. بين حدة الموجودات السريرية والتشوهات التى قد ترافقها 
ثالثاً- الملامح السريرية والتشوهات المرافقة: وبين درجة الذكاء والتطور الروحي الحركي. ويعلل التباين 


الأعراض والعلامات الناجمة عن زيادة المادة الصبفية في فى الموجودات بين مرضى متلازمة داون بالتفاعل والتأثير 


يلفس زمن اجراله 
انحرو اح حون ] الس 


المسح الرياعي غير راض عيار ألفا فيتو بروتين (01"2) 
+ استيريول + )111100 + 
وام لخ -ه 1:1 في مصل الأم 
قياس ثخانة الطية الرقبية 
للجنين بالصدى + عيار 1420 611 
الحر + البروتين المصلي المرتيط 
بالجمل (288884) في مصل الأم 
إجراء المحص المختلط فى الثلث 
الأول من الحمل + إجراء المسح 
الرباعي في الثلث الثاني من 
الحمل واستقراء النتائج معا 
إجراء دراسة صبغية لخلايا 
الجنين المتراكمة والمتوسفة في 
السائل الأمنيوسي | 0 
متنخفضة جدا 


إجراء دراسة صبغية للحنين 

بدراسة خلايا الرغابات المشيمية 
المشتقّة من البيضة الملقحة 

والمطابقة صيغياً لخلايا الجنين 


خرعة الزغابات 


دوف 


تباعد الطية الرقبية الخلفية قصر الرفبة. 
أذن صغيرة. تسطح عظام منتصف الوجه 


القزحية المرقطة 


تباعد إبهام القدم عن بقية الأصابع (علامة الصندل) 


/ ٠ 


غضن مفرد وحيد معترض في راحة 
اليد لأحظ قضسر السلاهيات ولاسيها 
الثانية في الخنصر 


الشكل (0) 


بين العديد من المورثات الني يحملها المريض وبين العوامل 
البيئية؛ ومع اشتراك المرضى في زيادة الصبغي ١؟‏ وما يحمله 
من مورثات فإنهم يتمايزون بتشكيلتهم المورثية التي ورثوها 
من آبائهم وظروفهم البيئية مما يجعل احتمالات اللوحة 
السريرية فريدة في كل مصاب ويصعب التنبؤ بها قبل ولادته؛ 
ولو استطعنا تشخيص الأصابة في أثناء الحمل؛ ولاسيما 
أن بعضها يظهر حين الولادة كآفات القلب الولادية. ومنها 


ما يتأخر بالظهور كالصرع. 
-١‏ الموجودات السريرية الأكثر مشاهدة في مرضى متلازمة 
داون: 


- يوجه عام: رخاوة عضلية وضعف المقوية العضلية مع 
ميل إلى إبقاء الفم مفتوحاً واللسان متبارزا نتيجة لصغر 
الجوف الفموي وكبر حجم القسم الخلفي من اللسان المجاور 
للوزتين: وفرط حركية بسط المفاصل: وصغر الحجم تسبياً 
وقصر القامة مع زيادة الوزن حين البلوغ. 

- الجهاز العصبي المركزي: تأخر عقلي غالبا ما يكون من 
النوع البسيط إلى المتوسط ( حاصل الذكاء :):/7١-84‏ وقد 
يراوح معدل الذكاء بين القريب من الطبيعي وبين شديد 
النقص. 


- الوجه والجمجمة: يكون الوجه غالبا مسطحاً مع صفر 
محيط الجمجمة قليلاً ورقة عظامها وتسطح القفا وتأخر 
اتغلاق اليوافيخ: واتحراف لحاظ العين الوحشي للأعلى مع 
ميل إلى وجود طية جغنية فوق المؤق الأنسي (السحئة 
المنغولية)؛ الأنف صغير جذره منخفض؛ والفك السفلي 

- العين: القزحية مرقطة والعدسة كثيفة قليلا يمكن أن 
ترى بالمصباح الشقي أسواء انكسار غالباً من نوع مد البصر. 
ورارأة» وحول؛ وانسداد القناة الدمعية:. وساد مكتسب في 
الأطفال وفي البالغين. 

- الأذن: صغيرة؛ متبارزة أحيانا؛ زيادة في طيات القسم 
العلوي للصيوان. صفر شحمة الأذن أو غيابهاء نقص سمع 
توصيلي أو حسي أو مختلط؛ التهاب مصلي في الأذن 
الوسطى. 

- الأسنان: نقص تصنع الأسنان وتوضع غير نظامي. تاخر 
ظهور الأسنان اللبنية وظهورها بشكل غير نظامي كظهور 
الأنياب قبل القواطع: ميل إلى التنخر وحدوث التهاب حول 
الأسنان. 

- الرقبة: قصيرة. 


عدف 


المتفولية (متلازمة داون) 


- اليدان: قصر الأمشاط والسلاميات نسبياً؛ نقص تنسج 
السلامى الوسطى للإصبع الخامس (الخنصر) واعوجاجه؛ 
غضن مفرد وحيد براحة اليد. 

- القدمان: فجوة واسعة بين إبهام القدم والإصبع الثاني 
(علامة الصندل). مع غضن منماد بينهما. 

- الحوض: نقص تنسج وانحراف جناح الحرقفة للخارج 
وتسطح الجوف الحقي. 

-القلب: تحدث النتشوهات القلبية في 5٠0-1٠‏ من المرضى 
وهي غالبا من نمط: تشوه الوسادة: وتشوه الحاجز الأذيني: 
وقناة شريانية مفنوحة؛ وتشوه الحاجز البطيني. وشدود 
الشريان تحت الترقوة. 

- الجلد: زيادة الطيات الخلفية للرقبة (في الطفولة 
الباكرة). وترهل الجلد ولاسيما في الأطراف (47/): وجضاف 
الجلد وفرط تقرنه مع الزمن (775): أخماج بجلد المنطقة 
حول التناسلية والمؤخرة والفخذين تبدأ على شكل بثرات 
جريبية في المرضى البالفين. 

- الشعر: خفيف. ناعم؛ ودقيق. وغالباً ما تكون أشعار العانة 

- الأعضاء التناسلية: صفر القضيب نسبياً مع نقص 
حجم الخصيتين: وقصور الغدد التناسلية الأولي الذي 
يتطور منن الولادة حتى البلوغ ليصبح مؤكدا في البالفين. 
أما الخصوبة فطبيعية في الإناث ومعدومة تقريبا في الذكور. 

؟- الموجودات السريرية الأقل حدوثاً في متلازمة داون: 

اختلاجات, قرنية مخروطية. ساد خلقي. صدر قمعي أو 
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نقص تنسج السلامية الوسطى للإصبع الخامس بالكف 


غضن مغرد وحيد بالكف 


)١( الجدول‎ 
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صدرالحمامة,. تشوهات الأنبوب المعدي المعوي . نقص التحام 
قوس الفقرات السفلية للعمود الفقري: نقص عدد الأضلاع: 
بزوغ أسنان شاذة. تشوهات مفصل الورك. 

يحدث ابيضاض الدم (اللوكيميا) بنسبة تقارب ./١‏ أما 
اضطرابات الغدة الدرقية فأكثر شيوعاً. 

تظاهرات متلازمة داون في الوليد: 

تشخص متلازمة داون غالبا سريريا بعد الولادة بقليل 
بسبب تبارز اللسان والرخاوة وضعف المموية العضلية الني 
تسبب صعوبة الرضاعة ولاسيما الوالديه كما قد تؤدي إلى 
الإمساك. 

ويمكن الاستعانة للتشخيص بالجدول(؟) الذي يحدد 
٠‏ علامات مهمة؛ يوجد أريعة منها على الأقل بنسية 1148 
في الولدان المصابين بمتلازمة داون وستة أو أكثر في 784 
منهم. 

مرحلة الطفولة: 

يتأخر الأطفال المصابون بمتلازمة داون في الوصول إلى 
المهارات الأساسية في السنوات الأولى. كالجلوس والمشي: 
بسبب الرخاوة العضلية. ولكنهم يصلون غالبا إلى جميعها 
لاحقا. ويكون تأخر التطور الروحي والتواصلي أوضح يعد 
سن الثالثة. ويتأخر النطق ويبداً الطفل بنطق أ حرف بسيطة 
ثم كلمات محددة بسيطة. ثم تنطور ا لقدرة على تشكيل جمل 
في سن الخامسة غالباً. ولكن يعاني أكثر المصابين مشاكل 
في نطق الأحرف وإظهارها من مخارجها بوضوح ويُسقط 
بعضهم حرفا معينا أو أكثر من جميع الكلمات مما يعوق 


القدرة على التعبير والتواصل مع الآخرين. أما من الناحية 
السلوكيهة فيغلب عليهم الوداعة واللطف والسعادة وحب 
النقليد والميول الفنية والموسيقية. ويعاني /١١‏ منهم 
اضطرابات عاطفية مهمة. 

يكون معدل النمو بطيئاً وتتأخر مراكز التعظم الثانوية 
في التطور خلال السنوات الثمانية الأولى؛ ويصبح التعظم 
أقرب إلى الطبيعي في مرحلة الطفولة المتأخرة ويصل الطفل 
غالبا إلى الطول النهائي ببلوغ سن الخامسة عشرة. 

يعاني ثلث المرضى في هذه المرحلة مشاكل في أثناء النوم 
تالية لانسداد الطرق التنفسية العلياء وتعد أخماج الأذن 
الوسطى واللوزتين والطرق التنفسية من أهم المشاكل 
الصحية في الطفولة الباكرة. وتحدث ذات الرئة وخاصة 
التالية للاستنشاق في الأطفال المصابين بمتلازمة داون 
بنسبة تفوق حدوثها في الأطفال العاديين ب 54 مثلاً. وتكون 
معدلات الوفيات التالية للأمراض الخمجية أعلى ب ؟١‏ مثلاً 
من أمثالهم من الأطفال العاديين بسبب اضطراب الجهاز 
المناعي لديهم والذي يكون غالبا على حساب الوظائف 
المناعية المتعلقة بالخلايا التائثية والأضداد التي تتدخل في 
محارية الأخماج. ويكون احتمال الإصابة بابيضاض الدم 
أعلى ب ١0-٠١‏ مثلا. 

يعد عدم ثبات الفقرة الرقبية الأولى (عدم ثبات فهقضي 
محوري) من المشاكل الصحية المهمة المي قد تؤدي إلى خلع 
غير عرضي في 70-١7‏ من المرضى: في حين تظهر الأعراض 
غالبا قبل سن العاشرة حين تكون ليونة الأربطة شديدة. 
لذلك يجب نقييم كل طفل مصاب بمتلازمة داون: ويبدي 
تغيرات في وظيفة الأمعاء أو المثانة لم تكن موجودة سابقاء 
أو يتخد وضعية ثابتة للرقبة: أو يفقد شيئاً من مهاراته 
الحركية تقييماً دقيقاً خوفاً من وجود انضفاط في النخاع 
الشوكي؛ ولعل إجراء صورة شعاعية بسيطة للعمود الرقبي 
هي الخيار الاستقصائي الأفضل. 

تعد الرعاية الصحية الجيدة في مرحلة الطفولة الباكرة 
نقطة أساسية في حياة الطفل المصاب بمتلازمة داون 
وتنعكس ننائجها على سير حياته؛ ولا بد من المنابعة الدقيقة 
والتعاون بين الطبيب والأهل للوصول إلى أفضل وضع صحي 
ممكن. 

وفيما يلي أهم الوسائل الصحية وطرق التدخل المبكر 
المفيدة في هذه المرحلة: 

-١‏ التركيز على الرضاعة الوالدية وتشجيع الأم ورضع 
روحها المعنوية. 


المنقولية (متائزمة داون) 


-١‏ التركيز على أخن اللقاحات الدورية ولقاح التهاب الكبد 
8 بشكل داعم دوري. 

*- تقييم الوضع القلبي فور الولادة؛ ويفضل نفضي 
التشوهات القلبيه الولاديه وارتفاع الضغط الرئوي المرافق 
لها بإجراء صدى قلبي والمعالجة الباكرة من قبل اختصاصي 


أمراض القلب. 
4- تنبيه الأهل إلى خطورة الاستنشاق وخاصة في السنة 
الأولى. 


5-البدء المبكر بالمعالجة الفيزيائيه. وتكون في السنة 
الأولى بسيطة يمكن للأهل القيام بها بسهولة مما يحقق 
وصول الطفل إلى المهارات الأساسية في السن الطبيعية. 

5- البدء بمعالجة النطق بعد سن الثالثة. 

- متابعة الأخماج متابعة طبية مختصة. 

8- تقييم السمع دوريا. 

4- تقييم القدرة البصرية بدءا من سن الثالثه دوريا. 

٠‏ تقييم وظيفة الغدة الدرقية دوريا. 

-١١‏ إخضاع الطفل لبرنامج تأهيل للمهارات الفكرية مع 
التركيز على الموسيقى والأغاني أداةٌ للتعلم أو المساعدة. 

-١‏ إخضاع الطفل لبرتامج تأهيل مهني يتناسب مع 
جنسه وميوله وقدراته. 

-1١‏ معالجة داعمة بالفيتامينات والعناصر الزهيدة. 

أما التعليم المدرسي فقد أفادت الدراسات الحديثة أن نظام 
الدمج هو الأمثل. ومن ثم فإن ارتياد الأطفال المصابين 
بمتلازمة داون المدارس العادية يحقق لهم التطور العقلي 
والنفسى الأفضل بشرط حصولهم على مساعدة خاصة من 
مدرسيهم وأهلهم لتقليص الفوارق بينهم وبين الأطضال 
العاديين. 

مرحلة البلوغ: 

يمر المصابون بمتلازمة داون في التغيرات الهرمونية 
ومراحل البلوغ كامثالهم من المراهقين. وأثبنت الدراسات أن 
الذكور منهم يعانون انخفاضا في تعداد النطاف: لذلك يكون 
العقم هو القاعدة لديهم. وذكرت حالات نادرة من الإنجاب 
في بعضهم. أما الإناث فيكون الطمث لديهن منتظماً 
ويتمتعن بالقدرة على الحمل والإنجاب في نمام الحمل؛ 
ويكون احتمال ولادة طفل لديه متلازمة داون 65٠‏ مقايل 
احتمال 250 لولادة طفل طبيعي. 

ما بعد البلوغ والكهولة: 

ارتفع معدل سن البقيا للمصابين بمتلازمه داون نتيجة 
للتقدم الطبي والصحي والاجتماعي ولاسيما الندخل 


المتفولية (متلازمة داون) 


الجراحي الباكر والناجح للتشوهات الخلقية المهددة للحياة؛ 
كآفات القلب والأنبوب الهضميء وكذلك التدبير الجيد 
للأخماج. فضي عام 14114 كان معدل سن البقيا لا يتجاوز 
الثماني سنوات, ثم ارتفع عام 1987 إلى 70 سنة: ثم إلى 494 
عام 1541 . أما حاليا فالأكثرية يعيشون حتى سن الخمسين 
وما فوقء وأصبح لمعظمهم القدرة على اكتساب حرفة والعيش 
شبه مستقلين بالاعتماد على أنفسهم. وهذا التزايد في سن 
البقيا يتطلب توفير فرص أكبر للعمل والتأهيل والرعاية. 
ويحتاج الكهول منهم إلى رعاية باكرة خاصة لأنهم معرضون 
للشيخوخة الباكرة والأمراض الناجمة عنها بدءاً من سن 


الأريعين؛ كفقدان الذناكرة وضعف المحاكمة والعته المماثل لداء 
ألزهايمر. 

وقد ذكرت بعض الإيجابيات الصحية في مرضى داون: 
فمن الملاحظ انخفاض معدلات الإصابة فيهم بالسرطانات 
الشائعة (باستثناء ابيضاض الدم وسرطان الخصية) مقارنة 
بالآخرين: ويعلل ذلك بوجود مورثات كابحة للأورام على 
الصبفي ,1١‏ أو عدم تعرضهم كفيرهم للعوامل البيئية والمهنية 
المحرضة للأورام, ولكن لا يوجد حالياً ما يثبت ذلك. كما 
ذكر لديهم انخفاض معدل الخطورة للإصابة بتصلب 
الشرايين واعتلال الشبكية السكري. 


السكري في الأطفال 


السكري في الأطفال 


لحة تاريخية: 

فى الكنابات المصرية القديمة الى تعود إلى سئة ١66١‏ 
قبل الميلاد ما يدل على وجود مرض يتميز بكثرة التبول 
والهزال؛ كما وصض أبقراط السكري في القرن الخامس قبل 
الميلاد. وصف المرض أيضا العالم المسلم ابن سيناء وأكد 
الطبيب البريطاني «ويلبس» قبل نحو خمسة قرون أن بول 
السكري حلو المذاق كآنه مخلوط بالعسل أو السكر. ولم يعرف 
وجود الغلوكوزفي الدم قبل أواخر القرن الثامن عشر؛ وتبين 
أنه يُطرح مع بول السكريين: ولم تحدد الرابطة بين المعثكلة 
والسكري إلا في عام :144١‏ وبعد نحو ثلاثين سنة تمكن 
الطبيب فريدريك بانتينج ع8301109 بالتعاون مع طالب الطب 
شارلز بيست )865 في جامعة تورشو بكندا من عزل مادة من 
جزر لنفرهائس سماها الإنسولين عام ,.197١‏ وأثبنا في وقت 
قصير أن إعطاء هذا المستخلص للكلاب منزوعة المعثكلة 
يؤدي إلى «السيطرة: على الداء. 

تعريف الداء السكري الطفلي: 

الداء السكري الطفلي هو أكثر مرض هرموني استقلابي 
شيوعاً في الطفولة. يتصف بارتفاع سكر الدم والبيلة 
السكرية بسبب نقص الإنسولين نقصا نسبيا أو مطلقاء أو 
بسبب خلل عمله في الخلايا (العضلية والشحمية والكبدية)؛ 
مما يؤدي إلى اضطراب في كل عناصر الطاقة من سكريات 
وبروتين ودسم. لتنجم عنه مع الوقت عواقب مهمة جدا في 
النموالجسمي والتطور العاطفي تتطلب تغيير نمط الحياة 
والحمية تغييرا جذرياً. وتتعلق المراضة ()ذل72011 والوفيات 
720112114 فيه بالاضطرابات الاستقلابية والتغيرات الوعائية 
بعيدة المدى التي تنال الأوعية الصفيرة والكبيرة. وعلى هذا 
يعد السكري سابع مرض مسبب لوفاة الأطفال في العالم 
الثالث (بعد الأخماج وآفاتالقلب الولادية والخباثات 
والحوادث والأمراض التنفسية والتشوهات الخلقية))؛ ويعد 
السبب الأكثر شيوعا للعمى في الأطفال والكبار فيما يعد 
في العالم المتقدم ثالث الأمراض المزمنة شيوعا بعد الربو 
والشلل الدماغي. 

يشخص السكري إذا تجاوزسكر الدم على الريق ١55‏ ملغ/ 
أو تجاوز ١٠٠ملغ/‏ بعد ساعتين من الطعام: وفي مناسبتين 
مختلفتين. ويعد الشخص غير متحمل للسكر إذا كان سكر 
الدم على الريق بين ١١١-65؟١ملغ)‏ أو كان سكرالدم بعد 


غالب خلايلي 


ساعتين من الطعام بين ٠٠١-١40‏ ملغ/ (الجدول١).‏ وقد 
يرتفع سكر الدم مؤقتاأً في الشدة ويعض الأمراضء ويكون 
خطر حدوث الداء السكري في هذه الحالات أقل من 0ه 
فيما قد يرتفع سكر الدم أحياناً بلا مسوغ وظيضي أو شدة, 
ويمكن أن يتطور هذا إلى الداء السكري في /١‏ من هؤلاء 


على الأقل. 
سكر الدم على 
الريق (ملغ 7) | (بعد ساعتين) 
سسعرسص | 00 | 0-8 | 


الجدول )١(‏ معايير الجمعية السكرية 
الأمريكية لتشخيص الداء السكري (19917) 


تصنيف السكري: 

١-النمط‏ الأول (المعتمد على الإنسوئين) 1 »م19 
1211 (أمعلمعمء2 صتاتوم1): وهو أكثر شيوعاً في الأطفال؛ 
ينجم عن تحطم الجزر المعثكلية المفرزة للإنسولين (خلايا 
بيتا لنفرهانس) بآلية مناعية ذاتية. ويعاني المصابون به من 
غياب الإنسولين المطلق؛ ولذلك فإنهم يحتاجون إليه في 
علاجهم مدى الحياة: ولهذا النمط عدة أنواع: 

أ- النمط العابر في الوليد: يظهر بعد الولادة مباشرة 
ويستمر من شهر إلى ثلاثة أشهر, ولا يعود يعدها. فيما يوجد 
نمط عابر قد يعاود بعد ا-١٠‏ سنة. 

ب- النمط الدائم في الوليد: ينجم عن عيوب معثكلية 

ج- النمط الوصفي (المدرسي): وفيه يرتفع سكرالدم 
وتحدث البيلة السكرية والخلونية: بوجود أضداد خلايا جزر 
لنغرهانس منها أضداد نازعة كريوكسيل حمض الغلوتامي 
135لا او0طموعع0 310 32012 اتااع: ووجود مركبة مورثية. 

؟- النمط الثاني (غير المعتمد على الإنسولين) 121(11: 
وهو أقل شيوعا في الأطفال؛ وينجم عن نقص الإنسولين 
نقصا نسبيا بسيب مقاومة النسج له ولاسيما في البدينين. 
إن مرضى هذا النمط غير معتمدين على الإنسولين: لكنهم 
قد يحتاجون إليه من أجل ضبط السكر. ولهذا النمط عدة 
فئات: 


السكري في الأطفال 


أ- التالي لأمراض مختلفة مثل: داء تليف المعثكلة 
الكيسيء أو داء ترسب الأصبغة الدموية 7120515معاءن0 معط 
أو الأدوية مثل (ل. أسباراجيناز). 

ب- النمط الكهلي الوصفضي (المدرسي): ويترافق والبدانة 
ومقاومةه الإنسولين والعوامل الوراثيه. 

ج- سكري الشباب: الذي يبدأ في سن النضج وهو وراثشي 
جسمي قاهر. يبدا قبل الخامسة والعشرين. ولا يترافق 
والبدانة ولا عوامل المناعة الذاتية. 

د- السكري المتقدري: وهو يتراقق والصمم وعيوب عصبية 
أخرى. 

"- سكري الحمل 01(11: وفيه يرتفع سكر الدم ويضطرب 
تحمل السكر خلال الحمل فحسب. ويعود إلى الحد الطبيعي 
بعد الولادة؛ وإن كان يحمل ندر الإصابهة بالداء السكري 

النمط الأول: الداء السكري المعتمد على الإنسولين: 

الإمراض: 

ينجم هذا الداء عن تحطم خلايا بينا لنغرهانس المنتجة 
للإنسولين بأآلية مناعية ذاتية تطلقها المورثات المؤهبة للمرض. 
وعوامل بيئية غير محددة. وللمواد الكيميائية مثل مركبات 
النترات المسنخلصة من الخضر واللحوم شأن في إحداث الداء: 
كما أن للفيروسات شأناً مثيراً للجدل مثل شيروس كوكساكي 
ب 8 كلىألاء1ك[0053: والفيروس المضخم للخلايا (/01/1) 
607 وفكثيروس الحميراء كنمالا 1[عطل؟. 
والفيروسات وإن كانت تؤثر في الخلايا بيتاء إلا أن الحميراء 
الولادية هي الوحيدة التي تترافق والداء السكري في المستقيل: 
إذ يصاب 21١-٠١‏ من المصابين بها بالنمط الأول من السكري: 
فيما يرى خلل تحمل السكر في 2:٠‏ منهم. والآليات المحتملة 
لحدوثها هي تخريب الفيروسات لخلايا بينا لنفرهانس 
مباشرة: أو عبر التفاعل المتصالب. أو تفعيل متعدد النسائل 
للمفاويات البائية؛ فيما يعنقد أن هذا النمط من السكري 
مرض تتواسطه في البدء اللمفاويات التاثية. 

ترى أضداد الخلايا المعثكلية في الدم قبل بدء اضطرابها 
الوظيفي بعدة أشهر إلى عشر سنوات؛ ويشير هذا غالبا إلى 
أن عملية التحطيم مستمرة. ويمكن كشف عدد من أضداد 
خلايا بيتا منها أضداد الهيولى 104:؛ وأضداد الإنسولين 144 
وأضداد فوسفاتاز التيروزين 14-2 وأضداد نازعة كريوكسيل 
حمض الغلوتامي. 

الويائيات: 

الداء السكري من النمط الأول هو اليوم أكثر الأمراض 


الغدية الصماوية شيوعاً في الأطفال. إذ يصيب ١/0.-0.0.ه‏ 
طفل دون الثامنة عشرة: علماً أن المرض لم يكن شائعاً فى 
النصف الأول من القرن العشرين: لكنه ازداد كثيرا في 
الخمسين سنة الماضية: ويقدر معدل الزيادة السنوية ب 11-7 
أوأكشر في بعض المناطق؛ ويتوقع أن يكون عدد الحالات عام 
0٠‏ أكثرينسية /4٠‏ عما كان عليه عام /ا99١.‏ 

منوسط عمر الطفل حين ظهور المرض: 16-1 سئة وللشدة 
الاجتماعية والعاطفية شأن في إظهار الداء: لذلك ترى لسن 
الإصابة ذروتان: الأولى في سن المدرسة 0-/ا سنوات (حين 
تكثر الأخماج والشدات). والثانية حول البلوغ (حين تزداد 
الستيروئيدات وهرمونات النمو) ويرى هنا ظهور الداء في 
الإناث ابكر من ظهوره في الذكور, ولذلك سبب مورثي مرتبيط 
بالإستروجين. أو بالمورثة المنظمة للإستروجين. ولهذا يُسرع 
البلوغ في إظهار الداء السكري في الإناث المستعدات. وتزيد 
الإصابات في السنتين الأولى والثانية من العمر. وهي مع 
ذلك قد تظهر في أي عمر ولاسيما في الخريف والشتاء. 

تختلف نسبة الحدوث السنوية في العالم بين /٠١‏ 
00٠٠‏ (في اسكند نافيا ). و١/١٠٠١٠٠(في‏ اليابان))؛ و9١١/‏ 
0٠٠‏ (في الولايات المتحدة). وللعوامل الوراثية شأن في 
الاستعداد لهذا الداء؛ مع أن الوراثة فيه معمّدة ومتعددة 
المورثات. فخطر إصابة إخوة المصابين بالداء السكري أو 
أينائهم هى بحدود 21-7/. ويرتفع الخطر عند التوءم 
الحقيقى إلى ./65.0-*.٠‏ وأكبر عامل استعداد هو وجود 
المستضدات النسيجية 4.!!! على الصبغي السادس. وعدا 
العوامل الوراثية المؤهبة لحدوث الداء تشترك العوامل 
البيئية في إحداثه. الأمرالذي؛: يفسرازدياد حدوث الداء 
في العقود الأخيرة. 

التظاهرات السريرية: 

يمر الداء السكري الأول بأريع مراحل هي: قبل السريرية 
أواللاعرضية تنحطم فيه خلايا بينا ويقل الإنسولين؛ ثم 
العرضية: ثم فترة الهجوع (أو شهر العسل).؛ وأخيرا المرض 
بمضاعفاته الحادة والمزمنة. 

أما التظاهرات السريرية فهي في البدء لا نوعية؛ وأهم 
مافيها حاله البوال غير المنناسب مع درجة التجفاف ونقص 
الوزن: 

- وارتضاع سكر الدم 0618|(9060013/إ1 عقب الطعام هو أول 
تظاهرة للداء السكريء بعد نضوب الإنتسولين وعجزه عن 
السيطرة على سكر الدم وتثبيط اصطناع السكر في الكبد, 
ويحدث بعدتد ارتضاع سكر الدم على الريق. 


- وفي مرحلة نالية لنضوب الإنسولين يحدث الحماض 
الخلونى السكري (ش]!(آ) 5ز0901005اء! ع0136]1: ذلك أن 
استمرار اسنتحداث 2608676515 السكر. واتحلال الغليكوجين. 
وأكسدة الحموض الدسمة تسهم في ارتفاع سكر الدم وتشكيل 
الأجسام الكلودية وهي: بينا هيدروكسي حمض الزيد 
1184 وحمض الخل الخلوني. والخلون. وينجم عن ذلك 
زيادة استقلاب البروتين في مخازنه العضلية:؛ واستقلاب 
الدسم في النسج الشحمية: لتكون ركائز لاستحداث السكر 
وأكسدة الحموض الدسمة. 

- تحدث البيلة السكرية 2 اومن لاع حين يتجاوز سكر الدم 
العنبه الكلوية لإعادة امتصاص الغلوكوز(وهي يبحدود 
٠‏ ملغ؛). وينجم عنها إدرار حلولى 1113ال011م يسحب معه 
شوارد الصوديوم والبوناسيوم وغيرها بقوة. ليؤدي إلى 
التجفاف. يكون البوال متقطعا في البداية أو ليلياء وحينما 
يصبح ارتفاع سكر الدم مزمنا يصبح الإدرار مستمراء مع 
سلس بولي ليلي مستمر. 

- يحدث السهاف 513م01(:01م (العطش الشديد ) كمحاولة 
من المريض لنعويض ضياع السوائل الزائد في البول. 

- يزداد النهم 61:028183م(1 لتعويض السكريات الضائعة: 
ومع ذلك ينمقّص الوزن في النهاية بسبب حاله الهدم المستمرة 
ونقص الحريرات عبر بيلة السكر والخلون. إن طفلاً سكرياً 
في السنة العاشرة يفقد يوميأ نحو ه ليترات من الماء و650اغ 
من السكريات ( ٠٠٠١‏ حريرة): وهو يعادل /5٠‏ من حاجته 
اليومية من السكريات. 

وهكذا تظهر الأعراض الوصفية للسكري من النمط 
الأول وهي: (اليوال والسهاف والنهم ونقص الوزن). 

الحماض الخلوني السكري: 

يرى الحماض الخلوني السكري في 210-٠١‏ من المرضى 
المصابين بالسكري حين تشخيصه للمرة الأولى. وهو 
الحصيلة النهائية للحالة الاستقلابية المختلة تننيجة وصول 
الإنسولين إلى حده الأدنى أو غيابه قبل تشخيص المرض 


السكري في الأطفال 


المبكر. أو إذا أوقف الإنسولين في المرضى المعالجين به أو حين 
حدوث أمراض مفاجئة ترفع هرمونات الكرب (الفلوكاغون, 
والكورتيزول: والكاتيكولامينات) تلك التي تزيد الحاجة إلى 
الإنسولين؛ فتتراكم الحموض الخلونية. 

يحدث الحماض الخلوني سريعاً في صفار الأطفال: إذ 
يتطور خلال أسابيع: فيما يكون حدوثه أبطأ في البالغين 
ليتطور خلال أشهر؛ ويشخص الحماض الخلوني بارتضاع 
سكر الدم مع 

-١‏ هبوط حموضة الدم [آآم دون 6"رلا. 

"- هبوط ييكريونات الصوديوم دون 6١١'مك/ل.‏ 

“'- وجود الأجسام الخلونية (الخلون وحمض الخل 
الخلي) في المصل أو البول. 

؛- سواء مستوى حمض اللبن (اللاكتات دون /7). 

هذا ويصنف الحماض بحسب شدته إلى خفيف ومتوسط 
وشديد (الجدول :)١‏ 

الآلية الإمراضية: 

حين ينقص الإنسولين تزداد أكسدة الحموض الدسمة 
الحرة 134 في الكبد إلى أجسام خلونية؛ واثنان من هذه 
الأجسام هي حموض عضوية ينجم عن زيادتها حماض 
استقلابي مع ارتفاع الفجوة الشاردية م82 30107: كما يسهم 
في الحماض ارتفاع حمض اللبن الناجم عن التجفاف 
ونقص التروية النسيجية. يسبب فرط سكر الدم إدرارا 
حلولياً يعوض بالشرب. وحينما تسوء الحالة يعجز المرضى 
عن تعويض الكميات الكبيرة فيحدث التجفاف؛ ويسيئ 
القياء إلى مجمل الأمر بسبب زيادة الحماض وزيادة ضياع 
السوائل غير المحسوس عبر فرط التهوية. يضطرب ميزان 
الشوارد يسبب الحماض وضياع قسم كبير من الشوارد 
(ولاسيما البوتاسيوم والصوديوم) في البول؛ فحينما تتراكم 
شوارد الهدروجين في الدم (حالة الحماض) تدخل إلى 
الخلايا فيخرج البوتاسيوم إلى المصل ليرتضع في بدء 
لحف لحك ات ا كا ار 


يكنات الصودوم يدي مشا 2 لحك لاحك اك 


ري ا حسن التوجه يميل مثبط؛ مائل إلى 


الجدول (١؟)‏ درجات الحماض الخلوني السكري 


السكري في الأطفال 


فيه الحماض. كما أن التجفاف ونقص التروية الكلوية يُفعُل 
منظومة (الرنين أنجيوتنسين ألدوستيرون) مما يزيد ضي 
ضياع البونتاسيوم. وبحسب مدة الحماض يكون مستوى 
البوتاسيوم المصلى عالياً أو طبيعيا أو منخفضا؛ غير أنه 
ناضب في الخلايا. ونقصه في المصل نذير سوء يدل على 
نضوبه الخلوي؛ كما أن نضوب الفوسفات قد يحدث نتيجة 
زيادة طرحها الكلوي فى مبادله شوارد الهدروجين العالية. 

ونضوب الصوديوم شائع في الحماض الخلوني, بسبب 
ضياعه في البول عبر الإدرار الحلولي. وضياعه بالقيء. 

أعراض الحماض الخلوني: 

هي البوال والسئهاف والألم البطني والفثيان والقياء. وقد 
يشبه الألم البطني البطن الحاد. يشير البوال (وبفض النظر 
عن حالة التجفاف) إلى الإدرار الحلولي؛ وهو يميز مرضى 
الحماض الخلوني من مرضى التهاب المعدة والأمعاء وباقىي 
الاضطرايات الهضمية. 

تحدث زلة تنفسيّة مع تنفس عميق وسريع (كوسماول 
أنا5518؟ ) بسيب المعاوضة التنفسية للحماض. وتشم رائحة 
الفواكه في النفس (وهي رائحة الخلون). 

قد يتطيل البطن بسبب خذل الأمعاء؛ كما قد تتأثر 
الحالة العقلية بدءا من فقدان التوجه حتّى السبات: آما 
الحمى فقليله الحدوث. ويجب أن توجه إن وجدت نحو 
النفتئيش عن الخمج. 

الموجودات المخبرية: 

يرتفع سكر الدم من ١٠٠ملغ/‏ إلى أكثر من ١٠٠٠ملغ/,‏ 
وتنخفض حموضة الدم [آأم دون 20,/ا ويهبط بيكريونات 
الصوديوم دون ١8‏ مك/ل. أما مستوى الصوديوم المصلي فقد 
يكون عاليا أو طبيعياً أو منخفضا تبعا لحالة التجفاف وحالة 
الكليه وشرب السوائلء وقد يكون مستوى الصوديوم المنخفض 
خادعاً بسبب فرط سكر الدم؛ وكذا فرط شحوم الدم. 

ترتفع اليوريا وآزوت اليوريا الدموية [81[1 بسبب القصور 
الكلوي الناجم عن التجفاف. وترتفع الكريات البيض. وقد 
تنحرف الصيغة إلى اليسار من دون خمج إلا في وجود 
الحمى: وحينئد نتوجه نحو استقصاء الخمج. 

علاج الحماض الخلوني السكري: 

يحناج إلى حكمة وخبرة في تعويض السوائل والشوارد 
(تجفاف نحو 28,5) وخفض السكر بالإتسولين ونتصحيح 
الحماض: فإذا زيدت السوائل أوأعطيت بسرعة حدثت 
مضاعفات خطرة اهمها وذمة الدماغ التي قد تؤدي إلى الفتق 
الدماغي: ولهذا يجب علاج الأطفال المصابين في المستشضى: 


أما الأطفال دون السنتين فيفضل قبولهم في العناية المشدّدة 
إذا كان الحماض شديدا (11م دون ,)7,١‏ وتجرى على الفور 
الفحوص التالية: سكر الدم والشوارد بما فيها الكلس 
والفسفور والمغنزيوم والكرياتنين وغازات الدم. والأجسام 
الخلونية في الدم: وتعداد الكريات الشامل. وفحص البول 
من أجل السكر والخلون. بعدها يفحص سكر الدم كل ساعة؛ 
والشوارد وغازات الدم كل ساعتين: والكلسيوم والفسفور كل 
أربع ساعات؛ كما يستقصى الخمج حين الشك بوجوده. 

يؤمن خطان للسوائل (في وريد واحد ) الأول: للإنسولين. 
والثاني: للسوائل: كي تصلح الاضطرابات في الوقت نفسه. 

1/11 علاج التجفاف: استنخدمت خطة ميلووكي عع اناة/‎ -١ 
0001م على مدى العقدين السايقين من دون مشاكل تذكر.‎ 
وهي أن يُحسب مقدار التجفاف بحدود 86 مل/كغ: حيث‎ 
ساعة؛ فيما يحتاج‎ 7٠١-٠١ يصلح الحماض المعتدل خلال‎ 
ساعة:‎ "1-٠ الحماض الشديد إلى‎ 

- الساعة الأولى: محلول ملحي فيزيولوجي “٠,‏ (أو 
محلول رنجر لاكتات) ٠١-٠١‏ مل/كغ. يمكن إعادة ذلك إذا 
كان ضرورياً على أن يراقب ميزان السوائل الداخلة والخارجة 
(عبر القيء أو البول). وأن يكون المانيتول جاهزا ويعطى 
بمقدار ١‏ غ/كغ بالوريد حين حدوث أعراض وذمة الدماغ. 

- الساعة الثانية: محلول ملحي نصف فيزيولوجي 0,15 
٠‏ مل/كغ. مع كلور البوتاسيوم ٠١‏ مك/لنر (إذا درّالبول). 

- الساعة الثالثة- حتى التحسن: محلول ملحي نصف 
فيزيولوجي ٠١‏ مل/كغ/الساعه:. مع كلور البوتاسيوم ١46مك/‏ 
ل (يعطى مع فوسفات البوتاسيوم مناصفة إذا أمكن). 

- بعد تحسن الحماض وغياب القياء: الحاجة اليومية 
من السوائل مع كلور البوتاسيوم 4+١‏ مك/ل. 

ملاحظات: 

- الفاية من إعطاء أدوية الساعتين الأولى والثانية ملء 
السرير الوعائي وتأمين تروية الكلية ومن ثم الإدرار؛ مما 
يعزز تخفيض سكر الدم؛ وحين يصل السكر إلى ما دون 
٠ملغ/‏ يتوقف الإدرارالحلولي؛ ويتحسن مستوى الإماهة. 

- حين ينخفض سكر الدم دون "6١‏ ملغ/ ١5(‏ ممول/ل) 
يضاف الدكستروز ٠١‏ إلى السوائل منعا لهبوط السكر 
(فيصبح التركيز الكلي للسكر 5): وإن حدث هبوط سكر 
حاد يعطى دكستروز 70 بمقدار 1-١‏ مل/كغ. 

- لا يعطى كلور البوتاسيوم قبل إدرار البول.: ويخطط 
القلب إن أحوج. ولا يعطى بسرعة تزيد على ه, ٠‏ م ك/كغ/ 
ساعة. لكن يمكن إعطاء ه, ١-١‏ مك/كغ بوتاسيوم عن طريق 


الفم إن أمكنء أو يضاعف البوتاسيوم حتى 6١‏ مك/لثر إذا 
كان مقدار البوتاسيوم المصلي دون ؟ مك/ل. 

- قد يسيب إعطاء الفوسفات نقص الكلس ولهذا يجب 
مراقبته. 

- إذا وجد زرام (انقطاع البول 30115134) تعامل الحالة على 
أنها قصور كلوي حاذ, ويلاحظ أن سكر الدم العالي يظهر 
قصورا كلوياً أكثر منه نضوبا في الإنسولين. 

- وعلى الرغم من الضياع الشديد للصوديوم فإن ضياع 
الماء أكثر منه؛ وحين حدوث تجفاف مفرط التوثر (أو 
الصوديوم) يعطى /7١-6٠‏ من السوائل خشية وذمة الدماغ. 


حلولية المصل (م أوسمول/) - ١‏ (1/83 +16) + سكر الدم ممول 
يُحصل على سكر الدم بالممول بالتقسيم على ١8‏ 


- ومن المهم أن يذكر أن الصوديوم المصلي الحقيقي أعلى 
من النتيجة المخبرية المعطاة. بسبب التأثير الممدّد للسكر 
(نقص صوديوم اصطناعي). ويمكن تصحيحه على النحو 


التالي: 
بإضافة ١‏ مك إلى قيمة الصوديوم مقابل كل 7١‏ مغ سكر 
فوق ٠٠١‏ مخ1. 


فلو كان سكرالدم 5٠0١‏ مغ/ والصوديوم ١4١‏ مك فإن 
الصوديوم الحقيقي هو: 

.١197/-١506 + 5٠ -)6٠ (ه-‎ 

"- علاج الحماض: ليس من الضروري إعطاء بيكريونات 
الصوديوم دائماء إذ إن الحماض يتطور ببطء ويصبح 
محتملاً؛ كما أن تصحيح التجفاف يصحح الحماض؛ وكذا 
إعطاء الإنسولين الذي يخفض الغلوكاغون ومن ثم تأثيره 
في الكبد في إطلاق الحموض الدسمة وتحطيم البروتين, 
ويعززدخول السكر إلى الخلايا. 

- الحموضة > 7,١‏ لا تعطى البيكريونات. 

- الحموضة /,7-17,١‏ تعطى البيكريونات بمقدار ٠؟:‏ مك/ 
م' ببطء خلال ساعتين. 

-الحموضة < /,١‏ يعطى ١م‏ مك/م' خلال ساعتين. 

يصحح الحماض إذا وجدت أعراض فرط البوتاسيوم- 
الذي يهبط عند تصحيح التجفاف والحماض- إذ يعود إلى 
الخلايا. ومن المهم أن تعطى البيكريونات ببطء لأآن إعطاءها 
السريع يسبب اضطراب نظم القلب ووذمة الدماغ, وهي غير 
متوافقة مع الإنسولين ولهذا تعطى في خط منفصل. إن 
إعطاء البيكربونات السريع يزيد حماض الدماغ بسبب وفرة 
2 الذي يعبر الحاجزالدموي الدماغي بسهولة: كما يؤدي 


السكري في الأطفال 


إلى نقص أكسجة النسج. وهنا ينبه إلى إشباع الأكسجين 
2 الذي إذا كان قليلاً يجب التفكير بذات رئة أو بقصور 
قلب احتقاني أو وذمة رئة. 

"- تعويض الإنسولين: يعطى الإنسولين في خط منفصل؛ 
ويحضر بإضافة ٠0٠‏ وحدة من الإنسولين السريع إلى 65.٠١‏ 
مل من المحلول الملحي الفيزيولوجي: 

- يسرب 00 ١,١ -٠‏ وحدة/كغ/ساعة تنقيطا وريديا في 
الساعة الأولى: يجب أن يهبط سكر الدم ٠٠١-8١‏ ملغ/ خلال 
ساعة: فإن هبط أقل من ٠0٠‏ ملغ/ في الساعة: يعطى ٠,8‏ 
وحدة/كغ/ساعة. ويجب التذكير أن الإنسولين لا يدفع 
بالوريد دفعا لأن نصف عمره أقل من ه دقائق: كما يؤدي إلى 
مزيد من نقص السكر والبوتاسيوم. 

- يخفض مقدار الإنسولين إلى ١٠ ,005-٠: ١"‏ وحدة/كغ/ 
ساعة إذا هبط السكر دون ١65١ملغ)‏ على الرغم من إعطاء 
السكر بالوريد؛ وهذا المقدار كاف من أجل عودة الحموض 
الدسمهة إلى الكبد وتوقف إنتاج الخلون. 

- يعطى الإنسولين تحت الجلد ١,15‏ وحدة/كغ عندما 
تصبح الحموضة فوق 7,55 أو تتجاوز البيكريونات ١5‏ مك. 

- يتابع تنقيط الإنسولين ساعة إلى ساعدين عقب الحقنة 
الأولى تحت الجلد. 

- يوقف تسريب الغلوكوز حين يستنطيع الطفل تناول 
وجباته جيدا. 

- يعطى الإنسولين تحت الجلد (كل 8-5 ساعات) كلما 
ارتفع السكر > 16١‏ ملغ؛ ويحافظ على السكر بين -8١‏ 
٠ملغ)‏ 

- يبدا بالمضادات الحيوية حين الشك بالخمج. وتجرى 
الفحوص المخيرية الضرورية. 

مضاعفات الحماض الخلوني السكري: 

- العصبية: وذمة الدماغ: وأذية الدماغ بنقص السكرء 
وخثار دماغي أو احتشاء. 

- القلبية: استرخاء العضلة القلبية» واضطراب النظم 
لفرط البوناسيوم أونقصه والحماض. 

- الكلوية: قصور كلوي حاد بسبب نقص التروية والصدمة:, 
ونخرة أنبوبية حادة. 

- استقلابية: نقص الكلس بعد العلاج بفوسفات 
البوتاسيوم؛ ونقص السكر. 

- وذمة رئة. 

- التهاب معثكلة. 

- نقص تروية الأمعاء. 
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- وذمة محيطية خلال يوم أو يومين لارتفاع الهرمون 
المضاد للادرار والألدوستيرون. 

وذمة الدماغ: هي اخطر مضاعفة في الحماض السكري؛: 
لخطأ طبي غالباً. مع نسبة وفيات عالية :.)280-٠١(‏ فيما 
يشفى 7١51-7‏ من دون أذية دماغية دائمهة. تحدث في 20-١‏ 
من حالات الحماض السكري بسبب تراكم السوائل في 
الخلايا الدماغية بعد ١١-1‏ ساعة من العلاج. إن حدوث حالة 
تحت سريرية شائع: غير أن تفاقم الحالة وانفتاق الدماغ 
يحدثان لأسباب غير واضحة تماما. منها ارتفاع مقدار 
النيتروجين 0ا8 في البدء؛ وهبوط تركيز ثاني أكسيد 
الكريون, وفشل ارتفاع الصوديوم مع هبوط سكر الدم؛ والعلاج 
بالبيكريونات. 

تبدأ الحالة بتفيّم الوعي وتراجع الإحساس. والصداع 
الشديد والقياء وتغير العلامات الحيويه (بطء القلب وارتفاع 
الضفطء وتوقف التنفس).؛ مع تغير الحدقة (توسع أو عدم 
تساو).ووذمة حليمة العصب البصري؛ وقد يحدث الاختلاج. 

يجب مراقبة حدوث هذه الحالة كي تعالج مع أول أعراضها 
بِ: 

- الأكسجين. 

- المانيتول ه, ٠-١غ/كغ‏ خلال ٠١-0‏ دقائق؛ وقد تعاد خلال 
؟-4 ساعات إن أحوج. 

- تحديد السوائل (إيطاء إعطائها). 

- تنفس اصطناعي مع فرط تهوية. 

- إذا حدثت اختلاجات يعطى الديازيام حنى مرتين ثم 
الفنتوئين خلال 70-٠١‏ دقيقة إن لم يتوقف الاختلاج. 

السبات مفرط الحلولية غير الخلوني: 

السبب الرئيس في السبات مفرط الحلولية غير الخلوني 
323 6505110135م/! 0]16]ع2011 هو قرط سكر الدم قوق 
٠‏ ملغ) غالبأ) مع حماض غير خلوني وتجفاف شديد 
وتفيم الوعي حنى السبات؛ مع أعراض وعلامات عصبية 
أخرى مثل الصرع الكبير وفرط الحرارة والخزّل النصضي 
دأ5ع:3م01ء! وإيجابية منعكس بابنسكي. وتنفس سطحي 
بحماض حمض اللبن وقد يحدث تنفس كوسماول. تكون 
حلولية المصل 700 ميلي أوسمول/كغ أوأعلى. هذه الحالة 
أكثر حدوثا في الكبار؛ مع وفيات عالية؛ وأقل مشاهدة في 
الأطفال الذين يغلب أن يكونوا مصابين يأذية عصبية سايقة: 
إذ يرتفع السكر باضطراد من دون أن تتفاعل آلية العطش 
لتخرب المركزالمهادي المنظم للحلولية الذي يفقد حساسيته 
مع الحلولية العالية. وفي هذه الحالة لا تتشكل الأجسام 
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الخلونية بسبب التأثير المثبط لفرط الحلولية؛ كما آن فرط 
كثافة الدم قد يؤدي إلى مضاعفات عصبية مثل الخثار 
الوريدي والشرياني الدماغي. 

تعالج الحالة مثل التجفاف مفرط الصوديوم بإعطاء 
السوائل الناقصة ببطء خلال ١١‏ ساعهة؛ وتعوض بمحلول 
نصف ملحي (أو فيزيولوجي كامل). ويعطى النصف الباقي 
خلال 14> ساعهة؛ وحينما يصل السكرالى “٠٠١0‏ يضاف 
الدكستروز ه0“/؛ ويضاف البوتاسيوم بمقدار ١٠مك/ل‏ خشيهة 
نقص البوتاسيوم: أما الإنسولين فيعطى في الساعة الثانية 
بمقدار نصف الكمية المعطاة في الحماض الخلوني. 

العلاج بالإنسولين بعد إصلاح الحماض: 

حين تستقر حال المريض ويصبح قادراً على تناول وجباته 
يبدأ بالإنسولين تحت الجلد قبل إيقاف التسريب الوريدي 
بنحو ساعة. إذا كان التشخيص معروفا من قبل يعاد إلى 
الجرعات التي كان عليها. وإذا كان تشخيصه أول مرة يعطى 
٠ ,/‏ وحدة/كغ/يوم إذا كان دون سن البلوغ: و١‏ وحدة/كغ/يوم 
بعد البلوغ على جرعدين ثلثاها في الصباح والثلث الباقي 
في المساء؛ ويمكن تحديد الجرعة على النحو النالي: يعاير 
سكر الدم كل " ساعات. ويعطى ريع وحدة إنسولين قصير 
المفعول/كغ حين يكون السكر > ١٠6١‏ ملغ/. ويعد 5-5 أيام 
يحسب متوسط الإنسولين المعطى في أثنائها ويعطى يوميا 
على جرعدين: 

- في الصباح: ثلثا الجرعة (7/ إنسولين متوسط المفعول 
و١1/*‏ قصير المفعول) قبل الإفطار بنصف ساعة إذا كان 
الإنسولين قصير المفعول :3 اناعء؟1! أو قبل الإفطار مباشرة إذا 
كان سريع المفعول (37م5ث 05 15010ن[). 

- في المساء: ثلث الجرعة الباقي (؟/١‏ متوسط + ١/١‏ 
قصير) قبل العشاء بنصف ساعة أو مباشرة بحسب النوع. 

تستمر مراقبة السك ركل " ساعات عدة أيام: وتضبط جرعة 
الإنسولين بناء على النتائج وعلى الحمية المناسبة للطفل: 
ويمكن زيادة الجرعات أو إنقاصها بحدود 2٠١‏ وبيد طبيب 
خبير, تجنبا للتغيرات الحادة: ويفضل معايرة سكر الدم 
الساعة ” صباحاأ لتجنب حدوث نقص السكر الليلي [ظاهرة 
سوموجي). 

هناك خيارًآ خر للتحول نحو الحقن تحت الجلد: بإعطاء 
إنسولين سريع ( لسبرو أو أسبارت) قبل كل وجبه؛: وغلارجين 
عداعءداع أو ]طلا قبل النوم, ويمكن أن تحول إلى جرعتين 
يوميا بخليط من النوعين حينما يستطيع المريض تناول 
وجباته كلها مع سكردم مستقر. 


يعاير السكر قبل كل وجبة وقبل النوم وفي الساعة ؟-" 
صباحاً للسبب السابق ذكره: ومن المهم أن يبدأ المرضى والأهل 
تعلم مبادئ العناية بالسكري في أسرع وقت؛ ومن ذلك تعلّم 
قياس سكر الدم وإعطاء الإتنسولين قبل الخروج من 
المستشفى. وكذلك معرقة أعراض نقص السكر وكيفية 
تدبيرهء كما أن لترتيب الغذاء أهمية قصوى في هذا المرض؛ 
فالخدمات الغذائية جزء رئيس من الخدمات التي تقدم 
للمرضى.ء وكذا الرعاية النفسية الاجتماعية. 

ولحسن الحظ فقد تطور الإنسولين وزادت سرعة 
امتصاصه بإبدال مواضع بعض الحموض الأمينية في 
تركيبه. ومن أمثلته الإنسولين فائق السرعة (0:م15.[ أو 
1 الذي يفيد في حالة نقص السكر عقب الطعام؛ لكن 
يجب خلطه مع إنسولين منوسط المدى أو طويل المدى بسبب 
قصر مدة تأثيره؛ أما الفلارجين ©13]812ع فيعد اليوم أفضل 
الأنواع مديدة التأثير وهو يحقن تحت الجلد؛ ويمتص ببطء 
شديد. وليس له ذروة: ويغطي زمناً يصل إلى ١‏ ساعة. ويبين 
(الجدول ”) أنواع الإنسولين وصفات كل نوع: 

وقد أوقف استعمال أنواع الإنسولين طويلة الأمد القديمة 
مثل (لنت, الترالنت) اليوم: بوجود الأنواع الجديدة الأجود. 

فترة شهر العسل: 

لا تتحطم كامل كتلة الخلايا المعثكلية بيتا في المرضى 
الجدد الذين لم يصابوا بالحماض الخلوني: ولهذا تستعيد 
الخلايا الباقية نشاطها في أثناء العلاج بالإنسولين: فتقل 
الحاجة إلى الإنسولين الخارجي ويستقر سكر الدم. تدعى 
هذه الظاهرة (فنرة شهر العسل 6100م 120011ا/إ107): وتبدآ 
في الأسابيع الأولى من العلاج؛ وتستمر عدة أشهر حتى 
السنتين؛ وتكون الحاجة إلى الإنسولين بحدود ١,0‏ وحدة/ 


كغ/يوم. 
تدبير الداء السكري خارج المستشفضى: 


طويل الأمد 66م16ةماالآ 


عم ةن 


الجدول (©) انواع الإنسولين 


السكري في الأطفال 


ونفسيهة اجتماعية» كما أن تدبير الداء أمرٌّتختلف بعضص 
تفاصيله باختلاف حالة كل مريض وحالة عائلته مما يحتاج 
معه إلى فريق سكري مدرب يشمل طبيب الأطفال المختص 
بالغدد؛ والممرض السكري المثقف صحيا. والتفذوي 
والاختصاصي الاجتماعي والنفسي. 

الأهداف: تهدف المعالجة الحكيمة بالإنسولين إلى إزالة 
الأعراض ولاسيما التبول الليلي: والحفاظ على النمو 
الطبيعي. والوقاية من الحماض؛ ضمن تغير معقول في نمط 
الحياة: ويكون ذلك بضبط مقدار سكر الدم نحو المقدار 
الطبيعي؛ ومن ثم الوقاية من حدوث المضاعفات الوعائية 
باكرا (اعتلال الشبكية السكريء واعتلال الكلية؛ واعتلال 
الأعصاب). على الا يُغامر بحدوث هبوط السكر الشديد 
بسبب المعالجة المكثفة: ولاسيما في صغار الأطفال الذين 
ينأثر جهازهم العصبي غير الناضج بنقص السكر. 

وعلى الرغم من أن المضاعفات تتبع مدة الإصابة هناك 
جدل حول قله خطرها في مرحلة ما قبل البلوغ عما بعده؛ 
وعلى هذا يختلف الهدف بحسب العمر: 

- ففي الأطفال دون الخامسة يكون الهدف الحفاظ على 
السكربين ٠٠١-٠٠١‏ ملغ/. 

- وفي أطقال المدرسة يكون الهدف الحفاظ على السكر 
بين 80-8٠١‏ ١ملغ/.‏ 

- وفي البالغين يكون الهدف الحفاظ على السكر بين -0١‏ 
6٠‏ املغ2/. 

وتراعى الفروق الفردية كوجود قصة نقص سكر شديد: 
وقدرات المريض وعائلته. 

طرائق الحقن: 

-١‏ يعطى أطفال المدرسة الإنسولين تحت الجلد على 
جرعتين مختلطتين (صباحية ومسائية): ومن محاسن هذه 
الطريقة أنها لا تعطى وسط اليوم في أثناء الدوام, لكنها 
توجب التقيد بثلاث وجبات (إفطار: وغداء. وعشاء) مع 


74-5 ساعة 


>5" ساعة 


60-8“ ساعة 


/ا 52> 


السكري في الأطفال 


وجبات صغيرة 5ا57230 يحسب الحاجة:؛ ويحسب درجات 
النشاط. 

؟- الطريقة الثانية هي إعطاء حقّن متعددة من الإنسولين 
السريع قبل كل وجبة مع إنسولين متوسط أو طويل المدى 
قبل النوم (مثل غلارجين): وهذه الطريقة أكثر مرونة لكنها 
متعددة الوخزء ولهذا تستعمل في البالغين آكثرمن الأطفال. 

يحقن الإنسولين وحشي الذراعين أو في البطن على 
جانبي السرة وأسفلها أو على جانبي الفخذين وتحت جلد 
الأليتين؛ ويفضل أن يتم الحقن دورياً باستخدام القلم 
المحقنة لأنه أسهل استعمالاً وأدق. تحفظ زجاجة الإنسولين 
في الثلاجة (وليس في المجمدة) بحرارة من 8-1: على أن 
ترح قبل الإعطاء. 

*- مضخةه الإنسولين م3لام 10أنا1825: وهي تضخ الإنسولين 
سريع المفعول باستمرار تحت الجلد؛ تستعمل في الأطفال 
والبالفين الذين يتوقون إلى ضبط السكر بإحكام؛ فتد خل 
قيم السكر ومحنوى الوجبة من الكريوهيدرات (السكريات) 
في حاسوب المضخة:؛ التي تضخ الإنسولين بعدئن بالمقدار 
المناسب. ولهذا الضبط المحكم فوائده فى منع هبوط السكر 
وفي الوقاية من المضاعفات: على أن يتقيد المريض بقواعد 
ضبط المرضء وإلا فإن المضخة تخفق في تحقيق الضبط. 
وتحتاج هذه الطريقة إلى عناية وتعقيم ودقة. وقد بينت 
الدراسات أن إعطاء جرعات متعددة من الغلارجين تعطي 
النتائج الاستقلابية ذاتها التي تعطيها المضخة. 

؛- الإنسولين إنشاقاً أو بالفم: هناك تجارب سريرية واعدة 
حول إعطاء الإنسولين إنشاقا أو عن طريق الفم؛ ما زالت 
قيد الدراسة. 

- غرس (زرع) المعثكلة: وهو الأفضل بلا شك إذا نجح. 
مما حدا العلماء على التفكير بزرع خلايا بيتا لانفرهانس 
المفرزة للإنسولين: الني تؤخن من الحيوانات وتضاف إليها 
المورثة البشرية المفرزة للإنسولين: وتحفظ في محافظ 
صغيرة تسمح بدخول السكر والإنسولين ولا تسمح بدخول 
الخلايا الدموية إليها ومن ثم لا يحدث رفضهاء؛ غير أن هذه 
الطريقة لم تنجح عمليا بعد. 

قلم الإنسولين: 

أهم ميزة لقلم الإنسولين هو سهولة استخدامه... فلا 
محاقن ولا صعوية في تحديد الجرعات ولا ألم يذكر. كل 
المطلوب هو تحديد مقدار الجرعة ثم ضغط القلم ليحقن 
الإنسولين تحت الجلد بكل دقة... ويهذه الطريقة يمكن: 

-١‏ إعطاء جرعات صغيرة جداً من الإنسولين. 
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؟- إعطاء الإنسولين أكثر من مرة في اليوم (*-1 مرات) 
ويحسب اللزوم؛ ويذلك يتقارب إعطاء الإنسولين من الآلية 
الطبيعية لإفرازه في الأشخاص الطبيعيين. فإذا اضطر 
الشخص مثلاً إلى تناول مزيد من الطعام في مناسبة ما 
أمكنه أخذ كمية قليلة من الإنسولين نحت الجلد مباشرة. 

"- الاستغناء عن الإبروالزجاجات ولاسيما في النشيطين 
اجتماعياً فيختفي المظهر المرضي المرافق للحقن؛ ويتحول 
إلى قلم سهل الاستعمال لا يلفت النظر. ويؤدي ذلك إلى 

4- التوفير: لأن الطريقة اقتصادية على المدى البعيد. 

إن هذه الطريقة أفضل لإعطاء الإنسولين: سواء أكان ذلك 
في الأطفال الصغار (بمساعدة شخص بالغ)أم في الأطفال 
الكبار والشباب, إذ يحقنون الإنسولين بأنفسهم. 

يحناج المرضى - قبل سن البلوغ - الدذين يراوح زمن 
إصابتهم بين السنة والسنتين إلى ه, ١-٠‏ وحدة/كغ/يوم: أما 
في البلوغ (حين يرتفع مستوى هرمون النمو المعاكس لعمل 
الإنسولين) فيحناج المرضى إلى كميات أكبر بنسيبة 7200-1٠‏ 
أي 5-١‏ وحدة/كغ/يوم: وفي كل ذلك محاولة لتقليد عمل 
المعثكلة:. وإن كانت هناك اختلافات لا يمكن تفاديهاء 
فالإنسولين الذي تفرزه المعثكلة يذهب نصفه مباشرة عبر 
الدوران البابي إلى الكبد, المكان الأهم للتعامل مع السكر. 
كما ينوقف إفرازه حين هبوط السكر؛ فيما لاا يحدث ذلك 
عند حقن الإنسولين. إذ تختلف درجة الامتصاص تبعاً لمكان 
الحمن ومدته. فقد يتليف مكان الحقن ويقل الامتصاص.: 
وعلى هذا يجب إجراء الحقن في أماكن مختلفة. 

التغدية: 

تعد موازنة الغذاء مع جرعات الإنسولين من أهم الأمور 
في ضبط سكر الدم وتجنب ارتفاعه أو هبوطه. وينصح 
بالمكونات الغذائية التالية: 

- السكريات (الكريوهيدرات) 250-6٠‏ 

05١-١١ -البروتين‎ 

- الدسم أقل من "٠٠‏ 

على ألا تزيد الدسم المشبعة على 2٠١‏ من كامل الحريرات. 
وآلا يزيد مقدار الكولسترول على ١٠*ملغ/يوم:‏ كما ينصح 
بالحمية الغنية بالألياف. 

ينصح الأطفال الذين يعطون مزيجاً من الإنسولين 
السريع والمتوسط التأثير بإعطاء ثلاث وجبات رئيسة وثلاث 
وجبات صغيرة بينها؛ يبقى مقدار الكريوهيدرات فيها ثابتا. 
والغاية من هذا التوزيع توافق قمة تأثير الإنسولين مع أوج 


ارتفاع السكر.أما الذين يعطون حقناً متعددة أو عبر مضخة 
الإنسولين فنوقيت الوجبات ومقدار الفحمائيات فيهم أكثر 
مرونة؛ إذ يعطون الحقنة قبل تناول الوجبة: ويضبط مقدار 
الإنسولين بعدها تبعا لمقاديرسكرالدم وحجم الجهد البدني 
المبدول. 

قياس سكر الدم: 

يعاير سكر الدم بجهاز فحص السكر المستقل الذي كثرت 
أنواعه اليوم؛ ويكون الفحص قبل الوجبات وحين النوم. يوجه 
هبوط السكر في الليل أو الاختلاف الكبير لسكرالدم 
الصباحي إلى إمكانيهة حدوث ظاهرة سوموجي إذ ينخفضص 
السكر ليلا بسبب الجرعة العالية من الإنسولين: مما يؤدي 
إلى استنفارهرمونات الشدة التي ترفع سكر الدم في الصباح. 
مما يظن معه أن جرعة الإنسولين الليلية قليلة: وحين تزداد 
الجرعة يرى أن السكر في الصباح عالء فلا يكشف الأمر إلا 
إذا عوير السكر بين 1- صباحا. هذا ويجب عيار الأجسام 
الخلونية في البول إذا ارتفع السكر فوق ٠٠‏ *ملغ/. 

ضبط السكر على المدى الطويل: 

وذلك بعيار الخضاب الفلوكوزي 41 110 الذي يعكس 
ضبط السكر خلال ثلاثة الأشهر الفاثئتة. يعاير الخضاب 
الغلوكوزي أريع مرات سنوياء وتناقش نتائجه مع المريض 
بحسب (الجدول 4). 

وعيب هذه الطريفة عدم دقتها في المصابين باعتلالات 
الخضاب (تلاسيميا. وفضر الدم المنجلي).؛ لذلك يعاير في 
هؤلاء الألبومين السكري (ذاعناط|2 13160/إ605 لاع أو الفركتوز 
أمين. 

مضاعفات النمط الأول من السكري: 

تحدث يعد مرور“" إلى ه سنوات على المرض مضاعفات 
متعددة في أعضاء مختلفة لذا يجب مراقبة المرضى 
السكريين بفحص العين سنوياً لكشف اعتلال الشبكية, 
وتحليل البول سنوياً لتحري البيلة الآحينية الدقيقة 
نامتناطاة1620 ؛ فقوجودها المبكر يندر ياعتلال الكلية. 
وتعالج بمثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين 8011 الذي 
قد يوقف تقدم المرض الكلوي. 

ويعاير الكولسترول سنوياً دسف سات 


متوسد ا ا ال 1 
ا ا 
الك ال الاي ال 


الجدول (4) مقادير الخضاب الفلوكوزي والسكر في حالات الضبط المختلفة 


السكري في الأطفال 


دورياء فاكتشاف ارتفاعهما المبكر وعلاجهما يحد من مخاطر 
إصابة الشريان الإكليلي. 

وقد تحدث اضطرابات أخرى: مثل التهاب الغدة الدرقية 
اللمشاوي المزمن الذي يمكن أن يؤدي إلى قصور الفدة 
الدرقية, وهو السهاب شائع؛ قد تكون أعراضه خفية:؛ ولهذا 
تقيم وظائف الغدة الدرقية سنويا. ومن المضاعفات كذلك 
الداء البطني 0156256 132اع: وعوز الغلوبولين المناعي وداء 
أديسون: والقرحة الهضمية. 

وقد ترى بعض المشاكل الخاصة مثل: نقص سكر الدم, 
وفرط سكر الدم في الصباح الباكر: والسكري القٌصف. 

تقص سكر الدم: 

يحدث نقص سكر الدم نتيجة خطأ علاجي المنشأ 
25081 1: والمرضى الذين يستخدمون العلاج التقليدي 
بالإنسولين ويكون ضبط السكري فيهم كافياً قد يتعرضون 
لأعراض نقص السكر الخفيفة بمعدل مرة واحدة ضي 
الأسبوع؛ أما المرضى الذين يتناولون العلاج المكثف فقّد 
يتعرضون لنوبتين حادتين أسبوعيا. ونقص السكر الشديد 
قد يؤدي إلى نويات صرع أو سبات تتطلب التدخل الإسعافي 
في 760-٠١‏ من هؤلاء المرضى. 

ينقص السكر لزيادة نسبة الإنسولين الني قد تنجم عن 
تغيرات الجرعات وتوقيتها. أو تفير امتصاص الإنسولين: أو 
مقدار الكريوهيدرات المتناولة: أو تغيرات حساسية الإنسولين 
الناجمة عن ممارسة الرياضة: كما أن عيوب الآلية المنظمة 
للسكر تسهم أيضاً في هبوط سكر الدم: ومن ذلك عيوب 
اسنجابية هرمون الغلوكاغون لهبوط السكر الني تحدث في 
السنواتالقليلةالأولى للمرض. وكذا عيوب إطلاق 
الأدرينالين التي تحدث بعد مدة أطول. 

يتظاهر نقص السكر بأعراض الاعتلال العصبي بنقص 
السكر 761150816006713 (الصداع.؛ والتفيرات البصرية: 
والتخليط. والتهيج. والااختلاجات): والأعراض الناجمة عن 
ارتفاع الكاتيكولامينات (الرعشة وتسرع القلب وفرط التعرق 
والقلق). تعالج الحالات الخفيفة بإعطاء سكر سريع 
الامتصاص عن طردق الفم (هلام أو أقراص السكر؛ أو عصير 
الضاكهة)؛أما الحالات الشديدة التي تؤدي إلى نوبات فقدان 


السكري في الأطفال 


الوعي فقتعالج في المستشفى بإعطاء الغلوكاغون والسكر في 
الوريد. 

هناك حالات متعددة يرتفع فيها سكر الدم في الصباح 
الباكر.السبب الأكثر شيوعا هو عدم كفاية الجرعة المسائية 
من الإنسوئين متوسط التأثير؛ ولكن ليست هذه هي الحال 
دائماً. فقد تعطى جرعة إنسولين مسائية عالية؛ فينقص 
السكرفي الليل؛ لترتفع الهرمونات المعاكسة للإنسولين؛ ومن 
ثم يرتفع السكر في الصباح؛ وهي حالة تعرف باسم ظاهرة 
سوموغي 06170126201م الا5011108 أو ارتفاع السكر الصباحي 
الارتدادي قنامءنلااع,عملا لمداماء:: وقد يعاني المرضى الذين 
ينقص السكر لديهم في الليل من الصداع حين الاستيقاظ» 
وقرط التعرق 515ع1012م012. والكوابيس الليلية. 

إذا أعطيت جرعة الإنسولين المتوسط مبكرا في المساء 
فإن مفعولها يننهي في وقت مبكر ليرتفع سكر الدم في 
الصباح. ويرتفع السكر فى حاله أخرى فى المراهقين الذين 
يرنفع فيهم هرمون النمو في ساعات الصباح الباكر مما يرفع 
سكر الدم.؛ وتدعى هذه ظاهرة الفجر 01620116701 08190/5: 
وللنمييز بين هذه الحالات لابد من عيار سكر الدم بين 
الساعة الثانية والثالثة صباحا: فإذا وجد ناقصاً دل على 
ظاهرة سوموجي. ويكون الحل بإنقاص جرعة الإنسولين 
المسائية: أما باقي الحالات فتعدل بزيادة الجرعة أو بتنظيم 
الوقت. 

السكري القّصف 01856)©5 16غاءط: 

يطلق تعبير السكري القّصف على حادثة ترى غالبا في 
فتاة سكرية بالغة يتموج لديها سكر الدم تموجا كبيرا بلا 
سبب واضح: كما يتكرر فيها الحماض الخلوني. وتأخد 
جرعات عالية من الإنسولين. إن وجود خلل وظيفي موروث 
أمر نادر, لأن هؤلاء المرضى يستجيبون جيداً للإنسولين 
حينما يكونون في المستشفى؛ ولهذا يعزى تموج السكر إلى 
مشاكل نفسية اجتماعية تشمل اضطرابات تناول الطعام 
والمشاكل العائلية التي تؤثر في العلاج. تحمّاج الحالة إلى 
دخول المستشفى من أجل ضيط الحالة وإجراء استشارات 
نفسية واجتماعية. وعلى هذا يجب على السريريين تجنب 
استخدام مصطلح السكري القَصف بوصفه تعبيرا 

النمط!: السكري غير المعتمد على الإنسولين: 

الإمراض: 

ينجم السكري من النمط الثانى أمعل60م06 10ألا5هأ-00م 
(21211 »م15) عن بعض الآليات المرضية المختلفة؛ وأكثرها 


شيوعا مقاومة الإنسولين المحيطية مع فشل المعثكلة في 
الحفاظ على آلية فرط الإنسولين المعاوضة؛ والعيوب 
الدقيقة الكامنة وراء حالة مقاومة الإنسولين وخلايا بيتا 
المعثكلية معقدة وغير مفهومة. 

هناك أنتماط أخرى من الداء مثل سكري الشباب الذي 
يبدأ مع النضج (ا(78101) ويضم مجموعة أشكال موروثة 
من مرض السكري المعتدل نسبياً. والذي لا أثر لمقاومة 
الإنسولين فيه. ولكن استجابة إفراز الإنسولين لفرط السكر 
غير كافية. يرى هذا الشكل في أطفال من عائلات يشيع 
فيها السكري. ويكون تحمل السكر إيجابياء مما يوحي 
بالوراثة القاهرة. يمكن أن يرى الداء في الطفولة لعهيوب 
وراثية نادرة في مورثات المتقدرات. وأندر من ذلك بسبب 
طفرات في مورثات مستقبلات الإنسولين؛ فتنشأ مقاومة 
شديدة للأشكال غير الطبيعية من الإنسولين. 

الويائيات: 

ظن في السابق أن النمط الثاني غير شائع في مرحلة 
الطفولة؛ غير أن انتشاره أصبح يلاحظ ويازدياد (أحياناً حتى 
عشرة أضعاف ما كان عليه في الماضي) بالتوازي مع زيادة 
معدل بدانة الأطفال؛ ليقدراليوم ب(770) من حوادث السكري 
الطفليء وهو أكثر في المجتمعات النى يشيع فيها الداء في 
الكبان مثل مجتمع الهنود الحمر والأمريكيين من أصل 
إسباني أو إفريقي. ومن عوامل الخطر في حدوثه: البدانة 
والقصة العائلية للسكري ووجود مرض استقلابي. 

المظاهر السريرية والتشخيص التفريقي: 

النمط الثاني خفي البدء. وكثيرا ما يراجع المصاب بسيب 
البدانة والتعب: وتكشف البيلة السكرية عرضا في فحص 
البول. يشخص الداء كما هو الحال في النمط الأول تماما. 
من حيث الأعراض (بوال: وسهاف) وإن كانت أقل حدوثاء 
وقيم سكر الدم؛ وقد يكون التمييز بين النمطين صعباً احياناً. 
ويؤخد في الحسبان المرضى البديتون والذين في سوابقهم 
العائلية إصابة بالسكري. وكذا أعراض المرض الاستقلابي. 
وغياب أضداد خلايا بيتا حين التشخيص والشواك الأسود. 
(الشواك الأسود 5 30301051 - تصبغات سود في 
مؤخرة العنق والثنيات - هو مظهر جلدي من مظاهر فرط 
الإنسولينية بسيب مقاومة الإنسولين). 

أما الحماض الخلوني السكري فإنه وإن كان أكثر شيوعاً 
فى النمط الأول فهو يحدث في النمط الثاني بعد الإجهاد: 
ولذلك لا يعد عاملاً مميزاً على نحو مطلق؛ وتبقى استجابة 
إفراز الا نسولين والببتيد سي ( طليعة الإنسولين) بعد تناول 


الكريوهيدرات هي المميزة. 

العلاج: 

النمط الثاني للداء السكري هو حصيلة حالة من مقاومة 
الإنسولين ونقص إفرازه؛ ويكون تدبير الحالات الخفيفة من 
ارتفاع سكر الدم غير العرضيةه بتنعديل نمط الحياة بما في 
ذلك الحمية والرياضة: فقد تبين أن الرياضة تخفف مقاومة 
الإنسولين. وخافضات السكر الفموية هي خط العلاج الأول 
في معظم الأطفال في بداية المرض؛ وتشمل هذه الأدوية 
محرضات إفراز الإنسولين والمحسسات للإنسولين. وأكثر 
الأدوية شيوعا الميتفورمين 276]08019؛ أو أحد أفراد عائلة 
6005 و_ووأهم الأثار الجانبية للمتفورمين 
وأندرها هو الحماض اللبني الذي يكثر في المرضى الذين 
يعانون من قصور كلوي. آما أكثرها شيوعاً فهو الاضطرابات 
المعدية المعوية. إذا حدثت بيلة خلونية أو حماض خلوني 
فالإنسولين حقنا هو العلاج في البداية. وحين استقرار 
الحالة في غضون أسابيع تحول المعالجة إلى الطريق 
الفموي. 

قد يكون مسار النمط الثاني طويلاً قبل التشخيص: 
ولهذا يكون احتمال تشخيصه المبكر أكبر حين وجود قصة 
عائلية أو مرض استقلابي؛ وإعطاء محسسات الإنسولين قد 
تؤخر تطور المرض أو تمنع حدوثه. وكما هي الحال عند الكبار 
فإن لتعديل نمط الحياة وتحسين عادات تناول الطعام وزيادة 
التمارين الرياضية آثارها البالغة في منع معدلات المراضة 
أو إقلالها. 

خلل تحمل السكر: 

قد يظهر في بعض الأشخاص في مرحلة سابقة للداء 
السكري مايدعي خلل تحمل السكر 056ع16ا[ع لع015ما 
ع016322): يتجاوز فيها سكر الدم على الريق 44ملغ/ ويكون 
بين ١٠٠-7560١ملغ/:‏ وتظهر في هؤلاء المضاعفات الوعائية 
الصغيرة والكبيرة. مع أن كمية سكر الدم فيهم طبيعية في 
الحالة العادية: ويكون الخضاب السكري كذلك قريباً من 
الحدود الطبيعية: غير أن تعرضهم للشدة أو تناولهم مقادير 
عالية من السكر يرفع فيهم سكر الدم. يؤهب الحمل في 
النساء المصابات بخلل تحمل السكر لظهور الداء السكري 
في حين لايؤثر هذا الخلل في النساء غير الحوامل. 

يترافق هذا الخلل على الأغلب وزيادة مقاومة الإنسولين 
(أو ما بدعى المتلازمة < أو المتلازمة الاستقلابية عزاوطهاء, 
©1100 وهي مؤلفة من: مقاومة الإنسولين. وفرط 
اللإنسولين المعاوض. والبدانة (ولاسيما الحشوية أو البطنية)؛ 


السكري في الأطفال 


وفرط شحوم الدم:؛ وارتفاع الشحوم الثلاثية أو الليبوبروتين 
منخفض الكثافة أو كليهما. وفرط الضغط الشرياني: وعلى 
هذا تعد مؤهبة للنمط الثاني من الداء السكري. 

الإنذار: 

تشمل المضاعفات طويلة الأجل في السكري الطفلي 
الأوعية الدموية الصغيرة مثل: اعتلال الشبكية السكري: 
واعتلال الكلية: واعتلال الأعصاب. وكذا الأوعية الدموية 
الكبيرة مثل: الشرايين الإكليلية والدماغية مما يزيد من 
خطر نقص التروية القلبية, واحتشاء عضلة القلب. وموات 
الأطراف ©762ع87ج بسبب انسداد الشرايين: والسكتة 
الدماغية؛ وارتفاع الضغط؛ ولا يحدث تخرب الأعضاء قبل 
مروره إلى ٠١‏ سئوات على الداء إلا نادراء ولا تتظاهر أعراضها 
سريريا قبل ١5 -٠١‏ سنة. 

يحدث اعتلال الشبكية السكري بدرجات مختلفة في كل 
المرضى تقريباء وهو السبب فيما يقرب من 0.0١‏ حالة جديدة 
من حالات العمى في الولايات المتحدة سنويا. أما اعتلال 
الكلية فيحدث في ٠*-0غ/‏ من الحالات. ويقدر بنحو /7٠‏ 
من الحالات الجديدة للكبارالذين يعانون من المرحلة 
النهائية للمرض الكلوي. فيما يرى اعتلال الأعصاب في -7٠‏ 
من المرضى بعد البلوغ: ويتظاهر بأعراض حسية وحركية 
وعصبية ذاتية. 

إن ضبط الداء بمراقبة السكر واستخدام حقن الإنسولين 
اليومية المتعددة أو مضخه الإنسولين يقلل إلى حد كبير من 
مضاعفات السكري. فهي تقلل مخاطر اعتلال الشبكية 
بنسية 5/!“, ومخاطر البيلة البروتينية بنسبة 54/. ومخاطر 
اعتلال الأعصاب بنسبة :2٠0‏ ولهذه الفوائد شأنها في 
البالغين ولو نجم عن الضبط الشديد نقص سكر الدم؛ أما 
في المرضى الصغار فينصح بضبط أقل تشدداء خشية مخاطر 
نقص السكر فيهم. 

ينصح المرضى بتجنب الشدة النفسية والاضطراب 
العاطفضيء وحماية الجلد من الخدوش والجروح والعلوث 
والعناية بالأسنان وقص الأظفار بشكل مستقيم كيلا تنغرس 
في اللحم. وبتجنب الرشح والركام. 

دعم عائلة الطفل السكري: 

يؤدي تشخيص إصابة الطفل بالسكري إلى اضطراب أهله 
ويبدو الأمروكأنه تهديد أمن العائلة واستقرارها وتغيير نمط 
حياتها. ويدعو إلى الخوف مما قد يلحق بالطفل من مشاكل؛ 
ولاسيما أن معلومات معظم الناس عن السكري أنه مرض 
يبصيب الكبار فقط دون الصغار. على أن حالة الصدمة هذه 


السكري في الأطفال 


سرعان ما تزول ويُقبل الأمرالواقع ليبدأ التعايش معه. كما 
يبدأ الأهل بطرح الأسئلة عن المرض وسيره وأخطاره وعقابيله 
مما يعينهم في تفهم المرض والطريقة النى يجب سلوكها 
لإعانة مريضهم على التعامل معه. ومن واجب الطبيب كسب 
هذه الفرصة لتثقيف الطفل المصاب وأهله بغاية ضبط 
أمرين: الطعام والإنسولين: وعلى الطبيب كذلك مراعاة 
الجانب النفسي للأهل وتحمل أسئلتهم والإجابة عنها 
الإجابات المناسبة. 

وفي البلدان المتقدمة يشسرك مع الطبيب المعهالج 
مختصون اجنتماعيون ونفسيون واختصاصيون بالحميات, 
كما يُجمع الطفل المصاب وأهله بأطفال آخرين مصابين 


وأهاليهم ليشعر الطفل أن هناك الكثيرين مثله يعيشون 
عيشة طبيعية وليتبادل الأهل الخبرات في طريقة التعامل 
مع أطفالهم؛ ويصّرف المشرفون على الطلاب في المدارس بطرق 
حماية هؤلاء الأطفال المصابين إذا بدت عليهم أعراض زيادة 
كمية السكر في الدم أو نقصهاء ويوضع لهذه الفاية للأطفال 
سوار أو قلادة عليها كل الإرشادات الضرورية للنصرف في 
حالات نقص وعي الطفل. 

وفي مرحلة البلوغ قد يفكر المراهق بقطع العلاج من نفسه 
وهوامر خطر جدا يجب تنبيه المراهقين له؛ كما يجب الانتباه 
أن إهمال العلاج يسرع حدوث المضاعفات ولاسيما إصابة 
شرايين الكلى والعيون. 


فشل الئمو في الأطفال 


فشل النمو في الأطفال 


النمو عملية فيزيولوجية أساسية نميز مرحلة الطفولة 
لذلك لابد من مراقبته بدقة؛ لأنه مؤشر مهم على صحة 
الطفل: ومن الضروري قياس طول الطفل ووزنه عند الولادة 
وبعمر 4-7 أيام وفي الأشهر ١‏ 19 و؛ و5 وة و5١‏ و18 و74 ثم 
سنويا حتى سن 7١‏ سنة؛: وتسجل القياسات على المخططات 
البيانية للنمو. 

فشل النمو 11:18ط) 0) ءنالنه! (1'1"1): مصطلح يستخدم 
لوصف الطفل الرضيع الذي لا ينمو جيدا ؛ فلا يكسب الوزن 
والطول المناسبين لعمره. 

يكون الوزن تحت خط النمو المثوي الثالث أو ينخفض 
خطين مئويين أو أكثر من خطوط النمو على مخططات 
النموالمناسبه للعمر والجنس,؛ أو يكون الوزن أقل من 128٠‏ 
من الوزن المثالي المناسب للعمر. وإذا استمر نقص الوزن سب 
بطء النمو الطولي. 

يقدّر فشل النموب -١‏ 20 من حالات دخول الأطفال 
المستشفيات نحت عمر السئة. 

قصرالقامة: يكون الطول ناقصاً أكثر من انحرافين 
معياريين عن الطول المناسب للعمر والجنس على مسخططات 
النمو؛ أو ينقص أكثر من انحرافين معياريين عن وسطي 
طول الوالدين: ويكون الوزن طبيعيا نسبة إلى الطول أو زائدا. 

القزامة: قصر القامة الشديد أي نقص الطول أكثر من 
ثلاثة انحرافات معيارية نسبة إلى العمر والجنس. 

مفهوم فشل النمو: ٍ ٍ 

يعد فشل النمو علامة أو عرضا وليس تشخيصا.؛ على 
الرغم من أن لدى جميع الأطفال الرضع المصابين بفشل 
النمودرجة من سوء التغذية. وقد قسمت أسباب فشل النمو 
إلى: 

١-الأسباب‏ العضوية: وهي مسؤولة عن 40-7١‏ من حالات 
فشل النمو في الأطفال المقبولين في المستشفيات. 

؟- الأسباب غير العضوية: وهي تؤلف النسبة العظمى 
حين لا يوجد مسببات مرضية؛ وإنما عدم كفاية الوارد 
الحروري أو عدم القدرة على الاستفادة منه. 

١-الأسباب‏ العضوية لفشل النمو: 

أ- الهضمية: الجزر المعدي المريني والداء الزلاقي والداء 
الليفي الكيسي وأدواء الأمعاء الالتهابية المزمنة وعدم تحمل 
السكاكر الثنائية والتحسس لحليب البقر. 


سحر إد لبي 


ب- الغدية: قصور الدرق وعوز هرمون النمووقصور 
النخامى والمقاومة لهرمونالنمووفرط الستيروئيدات 
(دوائي) ومتلازمة كوشينغ والبلوغ الباكر. 

ج- الخلل الصبفي: متلازمة تورنر ومتلازمة داون ومتلازمة 
برادر ويلي. 

د- نقص وزن وطول الولادة (نقص النمو داخل الرحم): 
حالات إفرادية مع سحنة خاصة كمتلازمة روسل- سيلفر 
ومتلازمة سيكل ومنلازمة بلوم. 

ه- خلل في تطور العظم: سوء تصنع العظم والغضروف 
أو عدم تصنعه والحثل العظمي '[(أم015]:0 وأمراض عظمية 
أخرى. 

و- أمراض استقلابية: أدواء عديدات السكريد المخاطية 
وأدواء الخزن اللأخرى. 

ز- الأمراض المزمنة: القصور الكلوي المزمن والقصور 
الكبدي المزمن وأمراض القلب الولادية والأمراض الرئوية 
المزمنة والداء السكري غير المنضبط والأخماج المزمنة 
(الأعوازالمناعية والتدرن والخمج داخل الرحم). 

ح- الكحول والأدوية: الستيروئيدات والإستروجينات 


والأندروجين وغيرها. 

إجمالاً يمكن لأي مرض مزمن أن يسبب فشلاً في نمو 
الطفل. 

؟- الأصباب غير العضوية: 

أ- الفذائية: 


- نقص الوارد الغذائي: كنقص الوارد الحروري والحثل 
الاغتنائي الموذم (كواشيركور) والقهم العصبي والقزامة 
1 الغذائية. 

- نقص المغديات الدقيقه: عوز الزنك والحديد. 

ب- أسباب اجتماعية: كالفقر والجهل والإهمال 


والاضطهاد. 
ج- اسباب نفسية: اضطراب العلاقة العاطفية بين الطفل 
والأهل. 


غالبا ما يتداخل أكثر من سبب في فشل النموء فسوء 
التغذية مثلاً يضعف المناعة ويزيد التعرض للأخماج مما 
يمئع عادات الغذاء الخاطئة. 

الثنماذج الطبيعية لتأخر النمو: 

هناك تباين طبيعي بين أحجام الناس وأشكالهم؛ كما أن 


فضل النمو في الأطفال 


بعض نماذج النمو غير المرضية في الطفولة الأولى تسبب 
تأخرا بالنمو؛ لذا لا بد من تشخيصها لتفريقها من حالات 
فشل النمو الحقيقية. 

-١‏ قصر القامة البنيوي. 

؟- قصر القامة الوراثي أو العائلي. 

*- قصر القامة البنيوي والعائلي. 

طفل الإرضاع الوالدي: 

يجب الانتباه حين تقييم نمو طفل الإرضاع الوالدي 
بمقارنة مقاساته على مخططات النمو المأخوذة لأطفال 
الإرضاع الصناعي؛ إذ يبدو أنه ناقص النمو بالنسبة إلى 
أولئتك؛: ويشخص خطأ أنه مصاب بفشل النمو. 

يخسر طفل الإرضاع الوالدي 2٠١‏ من وزنه: ويعود إلى 
وزن الولادة بعمر الأسبوعين: ثم يزداد وزنه ١٠غرام/يوم‏ في 
الأشهر الثلاثة الأولى من العمر. كما أن زيادة الطول لديه 
أبطأ من دون وجود علامات مرضية أو عوزية: وتبقى نسبة 
الوزن إلى الطول طبيعية. يعزى انخفاض الوزن إلى تنظيم 
الرضيع الطاقة المأخوذة تنظيماً ذاتياً وليس بسبب نقص 
التغذية. يعد حليب الثدي الغذاء الطبيعي الوحيد لتفذية 
الطفل الرضيع لذلك يجب التشجيع عليه ما أمكن؛ وينصح 
بالإرضاع الوالدي الصرف مدة ستة أشهرء ويضاف الفيتامين 
د والحديد لتعويض نقصهما في حليب الثدي؛ كما يقدم 
حليب الثدي حماية ضد الأخماج وإانقاص الحساسية 
وينقص معدل وفيات الرضع. عدا ما للرضاعة الطبيعية 
من فوائد للأم بالمباعدة بين الولادات وتقوية علاقة الأم 
بالطفل. 

الموجودات السريرية في فشل النمو: 

نقص اكتساب الوزن ونقص الوزن نسبة إلى العمر وإلى 
الطول مع نقص سرعة النمو والنحول؛ مع عينين واسعتين 
ونظرة بؤس وصدر ناحل مع طيات جلدية تحت الإبط وأرداف 
ضامرة وبطن بارز؛ وتأخر التطور الروحي الحركي يؤدي إلى 
تشخيص الإصابة خطأ بشلل دماغي. 

قد يكون فشل النمو المظهر الوحيد لإاهمال الأطفال 
واضطهادهم أو للمرض العضوي. 

مخططات التمو: 

يقارن وزن الطفل وطوله ومحيط رأسه بمخططات نمو 
جاهزة حسب العمر والجنس؛ وهىي ترصد تفيرات النمو 
الطبيعية. وتتوافر مخططات أمريكية واوريية ومخططات 
للنظمة الصحة العالمية تأخد في الحسبان الإرضاع الوالدي. 
كما تتوافر مخططات لمشعر كتلة الجسم؛ ومخططات للخدج 


ومخططات للمتلازمات المرضية المختلفة مثل متلازمة 
تورنر. 

يجب أن يحافظ كل طفل على خط نمو ممائثل أو موازر 
لمخططات النمو القياسية: ويعد النمو مرضيا إذا كان تحت 
الخط المئوي الثالث؛ أو انخفض مسار نموه أكثر من خط 
كما في الشكلين .)19١(‏ 

يقاس وزن الطفل الرضيع وهو عار من ملابسه. أما 
الأطفال الكبار فيوزنون بالملابس الداخلية. 

يقاس طول الطفل فوق عمر السننين بوضعية الوقوف 
وهو حاف بحيث يلامس العقبان والأليتان والكتفان والرأس 
جهاز القياس (أو الجدار)؛ ويكون اتجاه الرأس إلى الأمام,؛ 
وتنزع أدوات زينة ( إكسسوارات) من شعر الإناث, ثم يزلق ساعد 
صلب يتحرك على القسم القائم من جهاز القياس بحيث 
يلامس قمة الرأس. أما الأطفال تحت السنتين فيقاس 
طولهم وهم بحالة الاستلقاء ويحتاج قياس الطفل إلى 
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الشكل )١(‏ 
مخطط نمو لطفلة مصابة بفشل نمو بسبب نقص الواردٍ الغذائي. 


الشكل (؟) مخطط نمو لطفل مصاب بفشل نمو عضوي 
(تآخر نمو داخل الرحم) 

شخصين لتثبيت الرأس والركبتين والقدمين كما في الشكلين 

“" و؛). 


سرعة النمو (سم/سنة) 


. الطول (سم) بتاريخ معين - الطول (سم) بتاريخ معين سابق « (عدد الأشهر بالسنة) 


فشل النمو في الأطفال 


يجب التذكر بأن النمو الطولي ليس نموا خطيا مستمرا؛ 
وإنما يكون بشكل قفغزات؛ لذلك يعد تسجيل الطول المتكرر 
فترة مديدة ١7-1‏ شهراً على الأقل أفضل من مراقبته في 
فنرة محدودة. 

تتغير سرعة النمو حسب العمر؛ فهي سريعة في السنة 
الأولى من العمر 0؟سم/سنة لتتناقص إلى 7١اسم/سنة‏ في 
الثانية من العمر ثم تنخفض إلى 6205017٠١‏ سم/سنة 
بأعمار ؟ ,4-7 2 0-4 : ه سنئوات: ثم تصبح ه#سم/سئة؛ حتى 
قبيل البلوغ حين يتسارع النمو في الإناث عندما تكون تانر 
تعدة) ؟"-" (عمر ١1-١٠١‏ سنة) بمقدار ١٠سم/سئة‏ وعند 
الذكور عندما تكون تانر 4 (عمر؟١-5١سنة)‏ بمقدار 7١اسم/‏ 
سنة كما في (الشكل 0) (يقسم طور اليلوغ إلى مراحل يدعى 
كل منها تائر). 

وتعد سرعة النمو ناقصة إذا كانت أقل من «سم/سنة بعد 
عمر 6 ستوات. 

لحساب سرعة النمو يسجل الطول في زيارئين منفصلتين 
بتاريخين مختلفين ثم تحسب سرعة النمو بوساطة المعادلة 
(0). 

تدبير فشل التمو: 

- تشخيص سبب فشل النمو وعلاجه وتوفير التغذية 
الملائمة بفض النظر عن السبب. 

إن الملاحظة المباشرة للأم في أثناء تفذية الرضيع وتضاعلها 
الاجتماعي معه هو جزء مهم من التقييم. ويجب إجراء 
تقييم دقيق للتغدية مدة 14 ساعة وأكثر لمعرفة نوعية الغداء 


)١ (اللعادلة‎ 


عدد الأشهر بين قياس الطولين 


الشكل (4) 


فشل النمو في الأطفال 


العمر بالسنين 
الشكل (5) معدلات نمو الفتيات والصبيان 


المنناول وكميته وتسجيل السعرات الحرارية ومدى كفايتها 
واحتوائها على البروتين والمغديات الدقيمة اللازمة. 

- ينبغي الاهتمام الخاص بوجود بعض الأعراض 
اللانوعية كالقياء والإسهال والأخماج التنفسية التي قد 
نشير إلى وجود الجزر المعدي المريني. 

- يتأثر الطفل بالعلاقة الصحية بينه وبين والديه ؛ ويستمر 
التأثير كل العمرسواء في الصحة الجسمية والنفسية. لذلك 
عند تقييم أي طفل مصاب بفشل نمو يجب التفكير باحتمال 
تعرضه لحرمان عاطفي اجتماعي أو إهمال أو اضطهاد. 

التقييم المخبري: 

إن سوء التفذية والحرمان العاطفي والاا جتماعي من آهم 
العوامل المسببة لفشل النموء لذلك فإن الفحوص المخبرية 
لا تقدم إلا القليل في تشخيص سبب فشل النمو. وهي تجرى 
في الأحوال الآتية: 

- حين الشك من خلال الاستجواب والفحص بأفة عضوية 
فتطلب الفحوص المناسبة. 

- حين فشل التدابير الغذائية وتحسين الوضع الصحي 
والااجتماعي في تحسين معدل نمو الطفل. 

يفيد تقدير العمر العظمي في نفي الأمراض المزمنة 
والاضطرابات الهرمونية؛ كما يفيد في تقدير النمو اللاحق. 

كما يعاير الخضاب والهيماتوكريت والحديد حتى بفياب 


فمر الدم. 
العلاج: 
- حين تشخيص سبب عضوي لفشل النمو يعالج مباشرة. 


- في الحالات الشديدة يقبل الطفل في المستشفى لتقييم 
الوارد الغذائي ومراقبة العلاقة بين الطفل والأهل: فوجود 
الطفل في المستشفى يخفف من التوتر النفسي في العائلة 
ويحسن الوضع الغذائي والنفسي للطفلء وتطبى النغدية 


سحن 


الوريدية أو التفغذية بالأنبوب الأنضي المعدي. 

- أما الحالات الخفيفة والمتوسطة فينصح فيها بالإرضاع 
الوالدي ستة أشهر على الأقل. ثم يوصف نظام غذائي متوازن 
كاف من الناحيةالحرورية ووارد من الكلسىن والمفعادن 
والفينامينات. 

- يحناج هؤلاء الأطفال إلى وارد غذائي يزيد على حاجة 
الأطفال العاديين في عمرهم بمقدار 770-74 وإلى ضعف 
الوارد البروتينى ليحدث لديهم تسارع النمو م1 03]01: وإضافة 
المغديات كالحديد والرنك الني تسرع في كسب الوزن والطول 
وتحسن الحالة النفسية. ويظهر عوز بعض الفيتامينات 
والمعادن بعد تحسين الوارد الفذائي لذلك يجب إضافتها إلى 
الغذاء. 

- مراقبة دورية. وتطمين الأهل والطفل وتحسين الوضع 
الاجتماعي والنفسي مع متابعة طويلة الأمد. 

يعتمد الإنذار على العامل المسبب ودرجة فشل النمو 
وشخصية الطفل وطبيعة البيئه المحيطة والخبرة فى تدبير 
هذه الحالات. تؤدي الحالات الشديدة في المستقبل إلى فشل 
دراسي وخلل في التواصل. 

التشخيص التفريقي لاضطرابات النمو: 

يجب النفريق بين فشل النمو المرضي وفشل النمو 
اللامرضي الذي يحناج فقط إلى المراقيبة من دون الحاجة 


إلى استقصاءات. 
يفيد معرقة طول الوالدين والقصة المرضية والعائلية 
في وضع التشخيص (الشكل 5). 
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- فشل النمو البنيوي ل2ه2005)1010: 

هوأهم سبب لتأخرالنمو وتأخر البلوغ في اليافعين؛ وأكثر 
سبب لمراجعة الطبيب؛ يحدث عند الذكور بصفة رئيسةه. 

يكون وزن الولادة طبيعياً؛ ثم يتأخر النمو بعمر”-5 أشهر 
ويستمر حتى عمر السنتين؛ ثم تعود سرعة النمو إلى الحد 
الطبيعي بعد السنة الثالثة من العمر ( هسم/سنة) حنى قبيل 
بدء البلوغ فيبطؤٌ معدل النمو بين ١٠-14١اسنة.‏ 

تكون القصة العائلية إيجابية: يتأخر بدء البلوغ سنتين 
أو أكثر ويكون طبيعياء كما تتأخر قفزة النمو 1؟لام5: ويصل 
هؤلاء الأطفال إلى الطول الطبيعي المتوقع بعمرمتأخر 
نسبياً ٠١(‏ سنة أوأكثر). 

يوضع التشخيص بعد نفي الأسباب المرضية لفشل النمو, 
يكون الوزن والطول ناقصين, وتكون نسبة الوزن إلى الطول 
ناقصة وهذا ما يميزه من قصر القامة الوراثي. يستمر هذا 
النمط بالنمو في مرحلة الطفولة» ولكن الوزن يزداد قبيل 
البلوغ وتصبح نسبه الوزن إلى الطول طبيعية؛ وذلك قيل 
بدء ظهور علامات البلوغ الثانوية. 

الآلية المرضية: يعلل بأن سببه عوز غذائي بروتيني بفترة 
الرضاعة أدى إلى عوز وظيفي عابر في هرمون النمو ونقص 
في معدل إفرازه؛ وتشير الدراسات الحديثة إلى احتمال وجود 
سوء وظيفة عصبي إفرازي؛ وما تزال الآلية التي تند خل فيها 
الهرمونات الجنسية بإفراز هرمون النمو حين البلوغ غير 
واضحة. 

قد يرافق قصرّ القامة البنيوي قصرٌ القامه الوراثي ؛ مما 
يضخم المشكلة ويسبب قصر قامة شديداء يلتبس بحالات 
عوز هرمون النمو والداء الزلاقي والحرمان العاطفي وفشل 
النمو الولادي. 

يصعب تشخيص هذه الحالة منن الزيارة الأولى للطبيب 
ولا بد من زيارات متعددة لقياس الطول ومعرفة نمط 
مخطط النمو. 

يتعرض هؤلاء الأطفال لاضطرابات نفسية بسبب قصر 
القامة وتأخر البلوغ, والقدرة على الإنجاب تكون طبيعية. 

الفحوص المخبرية والهرمونية طبيعية؛ يتأخر العمر 
العظمي بمعدل 4-7 سنوات ويناسب العمر الطولي ويصبح 
طبيعياً حين البلوغ. لا حاجة إلى علاج هؤلاء الأطضال؛ 
ويكفي تطمين الطفل والأهل مع مراقبة دورية لطول الطفل 
كل ستة أشهر؛ وتطبيق نظام غذائي منوازن كاف من الناحية 
الحرورية ووارد من الكلس والعناصر الزهيدة؛ وممارسة 
الفعالية الحركية. 


جه ل التموهي الأطفال 


إذا عانى الطفل اضطرابات نفسية يمكن علاجه 
بالتستوستيرون بجرعة ٠٠ملغ‏ عضلي شهرياً مدة ثلاثة 
أشهر. ولا ينصح بالأندروجينات الفموية لما تحمله من خطر 
السمية الكبدية» كما يمكن تطبيق السنيروئيدات البانية. 
السر السنين) 
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العمر (بالستين) 


الشكل () مخطط نمو لنآخر النمو البنيوي 

- قصر القامة الوراثي (العائلي) ادنلنسة؟: 

في القصة العائلية سابقة مشابهة: وزن الوليد وطوله 
طبيعيان حين الولادة تنقص سرعة النمو قليلا بين ١8-5‏ 
شهراً فينخفض خط نمو الرضيع إلى حد أدنى حسب حجم 
الوالدين ثم يعود إلى الحد الطبيعي بعد 7-" سنوات (الحد 
الأدنى الطبيعي)؛ نسبة الوزن إلى الطول طبيعية. 

يجب التأكد حين أخن طول الوالدين من أن قصر القامة 
لدى أحدهما وراثي وليس مرضياًء يحدث البلوغ بعمر طبيعي 
والتطور الجنسي يكون سوياًء ويصل الطفل إلى الطول 
المتوقع بنهاية البلوغ. 

الفحوص المخبرية الهرمونية طبيعية والعمر العظمي 
طبيعي يناسب العمر الزمني. 

يعتمد التشخيص على توافق طول الطفل مع الطول 
الوسطي للوالدين الذي يكون ناقصا. 

يحسب الطول المتوقع للطفل بنهاية البلوغ كما يلي: 

الطول الوسطي للطفل - (طول الأب + طول الأم + ؟1) /7 


فشل النمو في الأطفال 


الطول الوسطي للطفلة - (طول الأب + طول الأم- )١١‏ /7 

لحساب طول الطفل النهائي المتوقع إذا كان احد الوالدين 
قصيراً 

الطول الوسطي + ١‏ انحراف مهعياري أو + ١٠سم.‏ 

العوامل الوراثية: قصر القامة الوراثي متغاير الأمشاج: 
إذ توجد مجموعة من الجينات المنتقلة من الوالدين تحدد 
الطول النهائي للطفلء ولما كانت هناك عوامل مكتسبة 
تتدخل بالنمو فإن تقدير الطول النهائي ليس سهلا ويبقى 

إذا كان طول الطفل ضمن المدى المتوقع فهو قصير القامة 
وراثيا. أما إذا كان النقص أكثر من (5)سم عن الطول المتوقع 
فيشك بالأسباب المرضية. قد يترافق قصر القامة وفشل 
النمو أحياناً: فالطفل السليم من والدين قصيرين سيكون 
قصير القامة حسب جيناته؛ وليس فاشلا بالنمو إذا كانت 
سرعة نموه طبيعية؛ في حين يكون الطفل مصابأ بفشل النمو 
إذا كان والده طويل القامة جدا ؛ ولكن سرعة نموه ناقصة 
ولو أنه لا يزال أطول من أقرانه. 

المعالجة: يعطى هرمون النمولمعالجة قصرالقامة 
الوراثي والاستجابة للعلاج مختلفة. ويجب أن تؤخد فيه 
بالحسبان كلفة العلاج المديد والنأثيرات الجاتبية. 


ل ل ا ا ا ل ا 0 ل 2 
العمر (بالأثهر) 


الممرالمظمي وحساب الطول النهائي: حين تقييم 
الطفل القصير وحساب طوله النهائي المتوقع يجب أن يؤخد 
بالحسبان مدى نضج العظم فهناك توافق بين درجة نضج 
العظم: وزمن انغلاق المشاش: فإذا كان العمر العظمي متأخراً 
عن العمر الزمني يكون الزمن اللازم لانغلاق المشاش أطول 
والطول المتوقع أطول كما في تأخر النمو البنيوي. 

نسب الجسم: يختلف معدل نمو أجزاء جسم الطفل 
باختلاف العمر فنسبة القطعة العلوية/السفلية حين الولادة 
0,اء شم تنمو الأطراف والأقدام بسرعة أكبر من نمو الجذع 
ويكون مركز الجسم يعمر السننين عند السرة؛ يصبح حين 
البلوغ تحت العانة قليلا. إذا انغلقت المشاشات باكرا كما 
يحدث في البلوغ الباكر تبقى النسبة كما في الطفولة الأولى: 
أما إذا تآخر انغلاق المشاشات كما في قصور الأقناد فيؤدي 
ذلك إلى زيادة طول الأطراف تسبة إلى الجذع: لذلك يجب 
تقييم كل طفل قصير القامة لمعرفة فيما إذا كان القصر 
على حساب الجذع أم الأطراف لتحديد التشخيص المناسب»؛ 
ففي أمراض العظام مثلاً يكون الجذع قصيرا. 

يمكن حساب تسية (القطعة العلوية) إلى (القطعة 
السفلية) بإحدى طريقنين: 

-١‏ تقاس القطعة السفلية بالمسافة بين ارتضاق العانة 


ا ل ل ا اا ا بض الى 


العمر (بالسنين) 


الشكل (1)8 - النمو الطبيعي فى الطفولة الباكرة ب - النمو الطبيمي فى الطفولة والمراهقة 


العلوي والأرض بوضعية الوقوف. 

"- قياس طول الجلوس. 

طول الباع: (المسافة بين نهايتي الطرفين العلويين 
الممدودين بشكل عمودي على الجذع) يكون طول الباع آقل 
من الطول لدى الذكور قبل عمر )12-١١(‏ سنة والإناث قبل 
)١4-1١(‏ سنة:؛ بعد ذلك يزداد طول الطرفين العلويين يبحيث 
يفوق طول الباع طول الجسم في الذكر البالغ ", سم وفي 
الأنثى ",اسم. 

الفحص السريري وفحص الأسئان: قد يساعد الفحص 
السريري على تشخيص سبب فشل النمو؛ إذ توجد ملامح 
خاصة لبعض الأمراض مثل المتلازمات المرضية؛ كما يكشف 
العلاما تالمرضية للأمراض المزمنة كالشحوب وجفاف الجلد 
والشعر وعدم تصنع الأظافر ونخرة الأسنان. يفيد تحديد 
العمرالسني في تقييم النضج العظمي: إذ يتأخر بزوغ 
الأسنان كثيرا في قصور الدرق وعوز هرمون النمو ويتآخر 
قليلاً في فشل النمو البنيوي, ويترافق تأخر التسنين وتأخر 
العمرالعظمى وتأخر انغلاق اليوافيخ. 

إن الأسباب المرضية لقصرالقامة هي الأقل حدوثاً ويشك 
بها في الحالات التالية: 

- إذا كانت سرعة النمو ناقصة (أقل من 0,4 سم/سنة بعد 
عمره سنوات). 

- قصر قامة شديد. 

- تآخر العمر العظمي الشديد. 

- عدم حدوث مظاهر البلوغ. 

يعتمد الإنذار على المرض المسبب لفشل النمو. 

تؤلف الأسباب المرضية ”/١‏ حالات المراجعين لمراكز الغدد 
وهي نسبة عالية؛ لذلك يجب تشخيص هده الحالات: لأن 
فشل النمو قد يكون العرض الوحيد الذي يراجع من أجله 
المريض. يضم التشخيص التفريقي معظم أمراض الأطفال 
المزمنة كالأمراض الجهازية والاضطرابات الفدية والمتلازمات 
الصبغية والأمراض الوراثية وتأخر النمو داخل الرحم. 

الأمراض الوراثية المسببة لقصر القامة: 

هي اضطرابات تطور الهيكل العظمي:؛ يكون فيه قصر 
القامة غير متناسب الأجزاء. يوجد أكثر من ١5١‏ شكلاً من 
أسواء تصنع الهيكل العظمي. يعتمد تشخيص هده الأمراض 
على المعايير الشكلية وعدم التناسب. 

تأآخرالنمو داخل الرهم طا ممع عمأرعانا ةادا (11101): 
لب تان 


حالة مرضية لا يصل الرضيع فيها إلى الطول المتوقع له 


فشل التمو شي الأطفال 


وراثياً نتيجة تأثره بعوامل وراثية أو بيئية في أثناء الحياة 
الرحميه:؛ فيكون ناقص وزن الولادة ك7 طاراط لام ] ر/الا1.8) 
(أقل من ٠١0٠75غرام):‏ أو ناقص وزن الولادة نسبة إلى سن 
الحمل 286 65]3]1017ت 107 5171311 (5).4). 

تراوح نسبة 01)[]! بين "- 28,7 من الولادات الحية في 
الولايات المتحدة؛ وتترافق ونسبة وفيات وخطورة عالية: 
إضافة إلى عقابيل على المدى البعيد تمتد إلى فترة الطفولة 
والكهولة. فنسبة الوفيات أعلى ٠١-5‏ مرات من الولدان 
طبيعي وزن الولادة قاع طعاط أقددمم (/1ا 8ل ). 

تقسم أسباب تأخر النمو داخل الرحم إلى: 

-١‏ العوامل الخارجية (والدية): تؤثر في نمو الجنين 
كالأمراض المشيمية والوالدية مثل: فقر الدم المنجلي والربو 
الشديد وارتفاع التوتر الشرياني والكحول والتدخين والحالة 
النفسية السيئة ونقص الأكسجة وسوء التغذية. 

يختلف تأثير سوء التغذية حسب سن الحمل؛ فإذا كان 
في أول الحمل أدى إلى نقص تكاثر الخلايا وحجمها؛ في 
حين يؤثر سوء التغذية المتأخر في حجم الخلايا فقط:؛ 
ويكون الرضيع ناقص وزن الولادة نتيجة سوء تفغذية مبكر 
متناسب الأجزاء: في حين يكون في المتأخر غير متناسب 
الأجزاء فيبقى محيط الرأس أكبر من بقية الجسم. 

وتزيد العناية في فترة ما حول الولادة - بتحسين تغذية 
الأم من الناحية الحرورية والبروتينية والمفذيات الدقيقة - 
معدل كسب وزن الوليد؛ وتنقص نسبة نقص وزن الولادة. 

"- العوامل الداخلية (جنينية): الإنتانات تاء:0] (داء 
المصورات القوسية 125120515م050] والحصبة الألمانية 1|اءنان: 
وداء الاند خال الخلوي العرطل 01أكلااعها 01682[11الا 
015635 والعقبول ) وغيرها مثل نقص ال مناعة المكتسب (/1111) 
دكنكألا لإعمعل12 11011102100 1734ناط مسؤولة عن اليدء المبكر 
لنقص النمو داخل الرحم مما يسبب عقابيل شديدة بإنقاص 
عدد الخلايا وحجمها وموت الخلايا. 

ومن الأسباب الجنينية الشدذوذات الصبغية. 

التبدلات الهرمونية في تأخر النمو داخل الرحم :1©1[1: 

الهرمونات الرئيسية المسؤولة عن نمو الجنين هي 
الأنسولين. وعامل النمو داخل الرحم ١‏ 06 أ]عاناةاهأ (1011) 
13011 ا اللامرع: وعامل النموداخلالرحم 5 ([10111) 
11 ماع12 طالااممع علملرع ناه ئاواء يتعرض الرضيع ناقص النمو 
في أثناء الحياة الجنينية لنقص سكر مديد يثبط إفراز 
الأنسولين ويؤدي إلى إنتاج السكر من استقلاب البروتين 
مسبباً بطنئاآ بالنمو وإفراز عدة عوامل نمو من المشيمة 


3-؟ 


فشل النمو في الأطفال 


كاللاكتوجين المشيمي الذي له أفعال مشابهة لهرمون النمو: 
ونقصه في دوران الأم دليل على نقص نمو الجنين. 

ينقص 1011 في دم الوليد ناقص وزن الولادة ويرتفع 011 
مع زيادة الاستجابة للتحريضص: مما يؤدي إلى حدوث مقاومة 
لهرمون النمو. يتعلق مقدار 1011 في الوليد بالوزن المكتسب 
في الثلث الأول من الحمل ولا علاقة له بالطول المتوقع, 
وقد كشف مؤخرا أن لهرمون اللبتين المفرز من النسيج 
الشحمي شأناً في نمو الجنين. 

النمو بعد الولادة: 

ينمو ويتطور معظم الرضع متأخري النمو داخل الرحم 
نموا طبيعياً ويصلون إلى الطول الطبيعي؛ إذ يحدث تسارع 
النموم0ا02105 في غضون السنتين الأوليين من العمر: ولكن 
هذا التسارع لا يحدث في 160-٠١١‏ منهم فيبقون قصار القامة. 

والأطفال الذين لا يصلون إلى الطول المتوقع لهم وراثيا 
بعمر ؟ سئوات سيبقون صغار الحجم بكل القياسات (الوزن 
والطول ومحيط الرأس).؛ كما يتعرض هؤلاء الأطفال لبلوغ 
ميكر مما يزيد تعرضهم لقصر القامة . 

يتعرض ناقصو وزن الولادة لحدوث مقاومة للأنسولين 
وفرط ضغط شريانى وأمراض قلبية وعائيه وحوادث وعائية 
دماغيه واضطراب شحوم الدم واضطرايات عصبية بما فيها 
الشلل الدماغي وزيادة حدوث الأذيات داخل القحف وخلل 
التواصل الااجتماعي واضطرابات سلوكية. لذلك يجب 
متابعة هؤلاء الرضع باهتمام بالغ بتقديم الوارد الفذائي 
الكافي ليصلوا إلى الحد اللأقصى من النمو بعد الولادة. 
وقد رخصت ال 1104 عام ٠٠١١‏ استخدام المعالجة بهرمون 
النمو للأطفال ناقصي وزن الولادة: الذين يتسارع نموهم 
حنى عمر سنتين ويبقى طولهم أدنى باتحرافين معياريين 
عن الطول المتوقع. يسنمر العلاج بهرمون النمو حتى 
الوصول إلى الطول المسوقع (الطول الهدف). وتكون 
الاستجابة للعلاج أفضل كلما كان بدء العلاج أبكر؛ وكلما 
كان الحجم عند بدء العلاج أكبر. 


أهمية تشخيص اضطرابات النمو: 

-١‏ المشاكل الصحية: قد يكون فسشل النمو العلامة الأولى 
والوحيدة لكشف بعض الأمراض في الأطفال؛ لذلك فإن 
عدم كشفه يسبب تأخير تشخيص المرض أو عدم تشخيصه 
وحدوث مضاعفات طبية خطيرة . 

عندما تلتحم صفائح النمو بنهايةالبلوغ لايمكن 
الحصول على زيادة الطول؛ في حين تتزايد سرعة النمو إذا 
كشف المرض باكرا وعولج ليصل الطفل إلى الطول المتوقع 
له. لذلك فإن التشخيص المبكر للمرض وعلاجه يترافق 
وطولاً نهائياً أافضل. 

؟- المشاكل الاجتماعية: يسبب قصر القامة كريا نفسياً 
للطفل وتختلف المعاناة حسب شدة القصر: هناك عدة 
دراسات تربط بين النجاح في الحياة الاجتماعية والطول 
ولاسيما في بعض المهن كالممثلين والرياضيين والرؤساء. 
الذكورأكثر تعرضاً للضغط الااجتماعي من الإناث ويبدأ ذلك 
بعمر مبكر نسبياً. ويعد قصر القامة حالياً مشكلة يعانيها 
كلا الجنسين ولاسيما فيما يتعلق بالحياة العاطفية واختيار 
الشريك. 

إذا نظر إلى قصر القامة بصفتها مشكلة اجتماعية فإن 
الذكور أكثر تأثرا من الاناث, أما إذا نظر إليه على أنه مؤشر 
لمرض مستبطن فإنه يجب استقصاء الجنسين بالاهتمام 
نفسه. ومع أن معظم الأطفال الذين يراجعون أطباء الغدد 
بسبب قصر القامة هم أطفال طبيعيون وأطوالهم طبيعية 
وينمون على الحد الأدنى الطبيعي؛ فإن لدى ثلث هؤلاء 
سببا مرضياً. لذلك يجب استقصاء سبب تأخر النمو في كل 
الأطفال الذين تقل أطوالهم عن الخط */ ولاسيما الذين 
تكون سرعة نموهم تاقصة. 

إن قصرالقامة ليس مرضاً إذا كان الطفل طبيعياً. ولكنه 
قد يكون مؤشراً خطراً لأمراض القلب الإكليلية بعد البلوغ, 
ولم تحدد آلية ذلك بعد, ويعتقد أن ذلك قد يعود إلى صغر 
حجم الأوعية الإكليلية. 


امراض القلب الخلقية 


أمراض القلب الخلقية 


يقدر وقوع الآفاتالقلبية الخلقية ,معط [2المء028© 
وعووء015 ب ٠٠٠١/8‏ ولادة حية. وتصل هذه النسبة حتى عشرة 
أضعافها في الولادات الميتة. 

الأسباب الرئيسة لأمراض القلب الخلقية غامضة في 
الكثير من الحالات بالرغم من دراسة بعض العوامل المسيية 
دراسة دقيقة. 

ويعتقد الآن أن نحو 24٠‏ من التشوهات القلبية ناتجة 
عن اشتراك التأهب الوراثي والعوامل البيئية: وفي نحو /٠١‏ 
من الحالات يوجد عامل وراثي واضح. أما التأهب الوراثي 
فيكون بنسبة تصل ل -١‏ 0 حين وجود فرد مصاب في العائلة» 
وتصل هذه النسبة إلى 7١١5‏ حين وجود فردين مصابين في 
العائلة؛أما حين إصابة " أفغراد من العائلة الواحدة فتصل 
نسبة حدوث الآفات القلبية إلى :“05٠‏ تصل النسبة حتى 4- 
4 حين إصابة الأم وتصل إلى -١‏ / حبن إصابة الأب. 

اول العيب الحاجزي البطيني اقامء: ولع اصاض؟: 
(175) أععءقءع0 

هو تشوه يؤدي إلى اتصال شاذ ما بين البطين الأيسر 
والبطين الأيمن وهو أكثر التشوهات القلبية شيوعاً 158-10/. 

وقد صنف 2238م 30 ال (51/ في أريعة أتماط: 

./80-١٠١ النمط حول الغشائي‎ -١ 

1- النمط العضلي ./2٠١‏ 

#- تمط المدخل 75. 

4- النمط تحت الرئوي 4/. 

الفيزيولوجيا المرضية: 

تعتمد على حجم العيب وحجم الجريان الدموي الذي 
قد يؤدي إلى ارتفاع الضغط الشرياني الرئوي إلى نقطة 
ينعكس عندها الجريان مسبباً نقصاً في الأكسجة الشريانية. 

تنغلق نحوالي 40-٠‏ من هذه العيوب انغلاقاً عفوياً حتى 
الكبيرة منها ولاسيماالنمط حول الفشائي والنمط 
العضلي. 

المظاهر السريرية: 

تكون الفتحات الصغيرة لاعرضية ولا تؤثر في النموأاو 
التطور.أما الفتحات الكبيرة فقد تؤدي إلى أعراض احدقانية 
مثل الزلة التنفسية والخفقان والأخماج الرئوية المتكررة 
والتعرق وضخامة الكبد. 

تسمع بالإصغاء نفخة انقباضية خشنة شاملة للانقباض 


سمير سرور 


على الحافه اليسرى للقص تنتشر بشكل أشعة الدولاب. يكون 
الصوت الثاني الرئوي طبيعياً أومحتدا تبعاً لدرجة الضغط 
الرئنوي. 

شماعياً: تلاحظ ضخامة في ظل القلب حين وجود 
تحويلة (شنت) هامة مع زيادة التوعية الرئوية. 

صدى القلب: يعد حجر الأساس في التشخيص إذ يحدد 
النمط التشريحي. والتبدلات الهيموديناميكية؛ والضفط 
الانقباضى الرئوي: كما يبوجه للخطةه العلاجية. 

وتعد القخطرة القلبية إجراء مهما لقياس الضغط 


والمقاومة الرئوية ولا تستخدم منواليا. 
التدبير: 


يعتمد التديير الدوائي على علاج قصورا لقلب الا حنقاني 
بالديجوكسين والمدرات والموسعات الوعائية:أماالعلاج 
الجراحي فيستطب خلال السنة الأولى من العمر حين لا 
يكون هناك أي مؤشرات على صفر الآفة أو احتمال انغلاقها 
انغلاقاً عفوياً. ويؤدي إلى نمو الطفل نموا طبيعياً مع نسبة 


اختلاطات قليلة جدا. 
كانياك العميب الحاجزي الأذيني اعع1ع06 لقامعد لمتسعاة: 
(451) 


هو تشوه قلبي يؤدي إلى اتصال ما بين الأذين الأيسر 
والأذين الأيمن: وله خمسة انماط تشريحية: 
١-الفتحة‏ بين الأذينين الثانوية. 
؟- الفتحة بين الأذينين الأولية. 
#- الفتحة بين الأذينين نمط الجيب الوريدي. 
4- الفتحة بين الأذينين نمط الجيب الإكليلي. 
ه- الفتحة بين الأذينين نمط الأجوف السفلي. 
يعد ال 458 من أكثر الآفات القلبية شيوعاً بعد الدسام 
الأبهري ثنائي الشرفات: ويقدر بنحو 7١17-0‏ من الآفات 
القلبية الولادية؛ وتصاب به الإناث أكثر من الذكور بنسبة /١‏ 
0 
المظاهر السريرية: 
غالياً ما يكشف هذا العيب في أثناء فحص سريري منوالي 
بسماع نفخة انقباضية صغيرة: وأحياناً بوجود إنتانات 
قصبية متكررة. تفيب العلامات الوظيفية عادة ويكون تحمل 
الجهد ممتازاً ويتناسب مع حياة طبيعية وتطور طبيعي؛ 
وتسمع بالإصغاء نفخة انقباضية ناعمة قذفية في بداية 


أمراض القلب الخلقية 


الانقباض أشدها في المسافة الوربية الثانية والثالثة أيسر 
القص بسبب تضيق الحلقة الرئوية تضيقا نسبيا. ويكون 
الصوت الأول محتدا؛ أما الصوت الثاني الرثوي فيكون 
منقسما اتقساما واسها وثابتا. 

شعاعياً: ترى ضخامة قلبية حين وجود تحويلة (شنت) 
يسرى يمنى هامة. مع زيادة النوعية الرثوية وتبارز القوس 
الرئويه. 

تخطيط القلب الكهريائي: يلاحظ انحراف محور القلب 
للأيمن وشكل 7:1 فى الاتجاهات الصدرية اليمنى. 

الصدى القلبي والدويلر: يقيَم به فرط الحمل الحجمي 
للبطين الأيمن: وتحديد مكان الفتحة وسعتها والتحويلة 
(الشنت) عيرها. 

القثطرة القلبية: تفيد في قياس الضغط الشرياني 
الرئثوي وإغلاق الفتحة باستعمال مظلات مناسية. 

العلاج الدوائي: الديجوكسين والمدرات للمضاعفات 
كقصور القلب الاحتقاني. 

العلاج الجراحي: يعتمد على الجنس والنمط التشريحي 
ويستطب حين تكون نسبة 05/01 أكثر من 3. 

كالثاً- بقاء القناة الشريانية 2111105105 كنا] 03 )2ع)2م 
(24م): 

تشكل القناة الشريانية جسرا ضخماً يصل تفرع الجذع 
الرثوي ببداية الأبهر النازل: تشاهد هذه الآفة المعزولة فى 
الأطفال تامي الحمل في نحو ٠٠٠١/١‏ من الولادات الحية: 
وتقدر نسبتها ب ٠١-4‏ من آفات القلب الولادية. 

المظاهر السريرية: 

تتعلق الأعراض والعلامات السريرية بقطر القناة ( حجم 
التحويلة «الشنت») وبقدرة الطفل على التعامل مع هذا 
الحمل الزائد. فإذا كانت التحويلة كبيرة بدت علامات تشير 
إلى قصور البطين الأيسر كتسرع القلب والزلة التنفسية: 
وكثيرا ما يتعرض الأطفال لالتهابات رئوية متكررة نتيجة 
الاحتقان الرئوي المستمر. 

قد بالاحظ تأخر النمو ويصبح الضغط النبضي ذذانام 
عالاووع1م عريضاء أما النبض المحيطي فيصبح أكثر حدة 
وقافزا؛ كما تسمع نفخة متواصلة في المسافة الوربية الثانية 
أيسر القص: أما الصوت الثاني الرئوي فقد يكون طبيعيا أو 
محتدا بحسب درجة فرط الضغط الرئوي. 

شعاعياً: مع أن حجم القلب غالبا ما يكون سوياً فقد ترى 
علامات لضخامة الأجواف اليسرى في صورة الصدر وذلك 
حين وجود تحويله يسرى يمنى معتدلة مع زيادة التوعية 


الرئوية: كما يلاحظ توسع في الأبهر الصاعد. 

تخطيط القلب الكهريائي: قد يكون طبيعياً خلال 
الطفولة الأولى. وقد تشاهد علامات إجهاد انبساطي للبطين 
الأيسر حين وجود تحويلة كبيرة. 

الصدى القلبي ثنائي البعد والدويلر الملون: يعد الوسيلة 
التشخيصية الرئيسية:؛ وأما القشطرةالقلبية والتصوير 
الوعائي فقيمتها تشخيصية وعلا جيه وذلك عن طريق إغلاق 
المناة عبر الجلد. 

كان لاستخدام الإندوميتاسين الوريدي. والأيبويروفين: 
والأسبرين نتائج جيدة في الولدان الذين يقل عمرهم عن 
عشرة أيام: أما بعد هذه الفترة فيستطب الإغلاق الجراحي 
أو عبر الجلد عن طريق القتطرة. 

رابعا- تضيق الدسام الرئوي ذأد5ومء]5 1لة؟ لإتتقصم انام 
خفاة 

هو عائق تشريحي ديناميكي بوجه الجريان الدموي 
الرئوي من البطين الأيمن إلى السبيل الرئوي. قد يكون 
التضيق الرئوي صماميا 5م 310137 أو على مستوى القمع 
تحت الصمام وم 1136ا7016له1؛ أو ما قوق الصمام وهو ما 
يعرف بالتضيق الرئوي المحيطي م [0618م 7م . 

يقدر التضيق الرئوي الصمامي بينحو 794٠‏ من الحالات: 
يمكن تحديد شدة التضيق اعتماداً على مقدار ممال الضغط 
عبر الصمام الرئوي: 

-١‏ التضيق الرئوي الخفيف: ممال الضغط < 1١٠‏ ملم ز. 

؟- التضيق الرئوي المتوسط: ممال الضفط ٠0-10‏ ملم ز. 

*- التضيق الرثوي الشديد: ممال الضغط > ٠١0‏ ملم ز. 

4- التضيق الرئوي الحرج: ممال الضغط يتجاوز ٠١‏ ملم ز. 

الغالب أن يكون الأطفال المصابون لاعرضيين مع معدل 
نمو طبيعي ويكشف العيب الخلقي اتفاقا وقد يعاني الطفل 
من زله جهدية أو سرعه التعب: وقد تحدث في حالات 
التضيقات الشديدة زرقة أو نوب غشي وخناق صدر جهدي 
أووفاة مفاجئة. 

الفحص السريري: 

يلاحظ بالجس دفعة خلف القص مع ارتعاش سنوري 
أمام القّص أو من دون ذلك. كما تسمع نفخة اتقياضيه عند 
أعلى حافة القص اليسرى تنتشر نحو الخلف والأعلى, ويكون 


الصوت الثاني الرئوي منقسماً ومنخفض الشدة بدرجة 
تتناسب وشدة التضيق. 


شعاعياً: يلاحظ نقص في التوعية الرئوية مع ضخامة 
قلبية منئاسية ودرجة التضيق. 


تخطيط القلب الكهريالي: يكون طبيعيا في التضيقات 
الخفيفة: أما في الحالات الأشد فقد تالاحظ ضخامة فى 
البطين الأيمن وتوسع فى الأذينة اليمنى مع انحراف محور 
القلب تحو الأيمن. 

الصدى القلبي: يعد مفتاح التشخيص الأكيد ؛ إذ يحدد 
درجة التضيق الرئثوي والتمط التشريحي ؛ وحالة البطين 
الأيمن والدسام مثلث الشرف. 

القخطرة القلبية: تعد وسيلة مهمة في العلاج إذ إن 
التوسيع عبر الجلد عن طريق القثظرة هو التدبير الأمثل 
للتضيق الدسامي: أما التوسيع الجراحي فيسنتطب حين 
إخفاق النوسيع بالبالون. 

خامساً- تضيق الأبهر الخلقي (405) 5أؤهمع)]5 30711: 

هوعدم قدرة الصمام على الانفتاح بصورة كاملة مما يعوق 
جريان الدم الكامل من البظين الأيسر إلى الأبهر. 

يقدرالتضيق الأبهري الخلقى بنحو ه- 8 من مجمل 
أمراض القلب الولادية: وله ثلاثة أنماط: 

:146 صمامي‎ -١ 

؟- ونحت ضمامي .2٠١‏ 

'- وقوق صماهي 25. 

والتضيق الأبهري الصمامي أكثر شيوعا في الذكور من 
الاناث بنسبة 1/9. 

-١‏ تضيق الأبهر الصمامي: يتألف الصمام الأبهري في 
هذا النمط من التضيق من شرفة أو شرفتين بدلا من ثلات 
شرف. وقد يتآلف من أكثر من ثلاث شرف. اوقد يكون هناك 
شدوذ بتشكيل إحدى الشرف كالتحافها جِرْئياً بعضها بيعض 
آوآن تكون متثخنة. 

يوجد الصمام ثنائى الشرف في نحو /"-١‏ من الناس:؛ 
وريما لا يرافق ذلك تضيق آو قصور في الصمام. 

تصنف شدة التضيق بحسب ممال الضغط عبر الصمام. 
ويعد التضيق خفيفا إذا كان الممال بين 50-15 ملم ن 
ومتوسطا إذا كان الممال بين 74-5١‏ ملم زءأما إذا كان الممال 
أكبر آو يساوي 7١‏ ملم زفيعد التضيق شديدا. 

-"١‏ تضيق الأبهر تحت الصمامي: قد يكون بشكل غشاء آو 
نسيج عضلي ليفي يطوق مخرج البطين الآيسر: وفي بعض 
الحالات يكون هذا التضيق الليفي العضلي منتشرا يصبح 
معه بشكل النفق. 

ومن النادر تشخيص التضيق الأبهري تحت الصمامي 
في فترة الوليد أو الرضاعة الباكرة. وقد يكتشف لاحقأ على 
الرغم من إجراء فحص صدى دوبلر سايق للقلب والتأكد 


فراش القلب الخلقية 


من عدم وجود ممال بين البطين الآيسر والآبهر. 

-٠‏ تضيق الأبهرفوق الصمامي: يحدث هذا التضيق فوق 
جيب فالسالفا ويتظاهر بثلاثة اأشكال: 

أ- تضيق يشبه الساعة الرملية في الأبهر الصاعد , 

ب- غشاء قوق الصمام الأبهري. 

ج- تضيق منتشر فى الأبهر الصاعد (وهو الشكل النادر). 

والتضيق الأبهري فوق الصمامي شذوذ نادر من أمراض 
القلب الخلقية: وقد يكون فردياً آو عائليا وقد يترافق 
ومتلازمة ويليام. 

تحدد شدة التضيق الأبهري بتحديد ممال الجريان بدروة 
الانقباض عبر الصمام الأبهري بين البطين الأيمن والبطين 
الأيسر. 

التظاهرات السريرية: 

تعتمد أعراض هذا المرض على شدة تضيق الأبهر. فعلى 
الرغم من أن معظم حالات التضيق الأبهري الخلقي 
لاعرضية: فإن ٠١‏ من الحالات تتظاهر سريريا في الولدان 
والرضع بأعراض وعلامات قصور القلب الاحتقاني 
والصدمة. 

معظم المرضى المصابين بالتضيق الأبهري لاعرضيون. 
ويكون تطورهم وتموهم طبيعياً حتى مرحلة متآخرة من 
سن البلوغ: وقد يكشف اتفاقا يسماع نمخة بالفحضص 
السريري. 

أما الأعراض التى يمكن مشاهدتها فهي: التعب وعدم 


الشكل )١(‏ 
مرض قلب ولادي قد يترافق بشذوذات ولادية أخرى عديدة 


تحمل الجهد والغشي وخناق الصدر. 

ويجب أن يكون الاتسداد متوسط الشدة على الأقل كي 
يسيب التعب وعدم تحمل الجهد. أما الفشي فإنه يحدث في 
حالات التضيق الشديد فقط ويعود لعدم قدرة البطين 
الأيسر على زيادة نتاج القلب خلال الجهد للمحافظة على 


التروية الدماغية. 
وقد شوهد الموت المفاجئ في التضيق الأبهري الشديد 


تعتمد الموجودات الفيزيائية على درجة التضيق الأبهري, 
ففي التضيق الخفيف إلى المتوسط يكون النيض المحيطي 
طبيعيا وكذلك حجم القلب وصدمة القمة: ويكون الصوت 
الثاني طبيعيا. أما في التضيق الأبهري الشديد فيضعف 
النبض المحيطي ويتضخم القلب ويكون الصوت الأول خافتاً 
بسيب تناقص مطاوعة البطين الأيسر. ويخفت الصوت 
الثاني مع ازدياد درجة التضيق وقد ينقسم انقساماً عجائبيا. 

تمثل النفخة القلبية المسموعة في التضيق الأبهري 
بصوت جريان الدم عبر الدسام المتضيق. فتسمع النفخة 
الانقباضية النموذجية فى البؤرة الأبهرية عند حافة القص 
العلوية اليمنى؛ وتننشر إلى العنق وأسفل حافة القص 
اليسرى والقمةه تكون بشدة 75/4 عادة وتعبر عن نضيى ينتجاوز 
الممال عبره 5٠‏ ملم ز. 

وحين يكون النضيق تحت صمامي أو يكون الصمام ثنائي 
الشرف قد تسمع نفخة انبساطية ناجمة عن قصور أبهري 
خفيف مرافق. 

تسمع تكة القذف في التضيق الخفيف والمتوسط أكثر 
مما تسمع في التضيق الشديد لأن هذا الصوت يمثل انضتاح 
الصمام الأبهري وإن عدم سماعه يدل على قلة حركية الصمام 

وحين يتجاوز ممال الضغط عبر التضيق 15 ملم زيجس 
الهرير الانقباضي أعلى القص ويمستوى السباتيين؛ أما حين 
يتجاوزالممال 50 ملم زفإنه يجس على حافة القص اليمنى. 
ويكون التضيق خفيفاً في حال غياب الهرير. 

يعمد النشخيص على الفحص السريري وإصغاء القلب. 
ويؤكد بوساطة: تخطيط القلب الكهريائي 800 ؛ والأشعة: 
والصدى دويلرء والقثطرة القلبية. 

فتخطيط القلب الكهربائي ©106: يكون طبيعياً حين 
يكون ممال الضغط عبر الصمام الأبهري خفيفاء وقد يكون 
طبيعيا حتى التضيق الشديد. 

تشاهد علامات ضخامة البطين الأيسر التي يرافقها 


إجهاد بطيني في التضيق الشديد والمديد. 

ويشير تسطح الموجة 1 وانقلابها في الاتجاهات 1١/6‏ 1/5 
غالبا إلى أن التضيق الأبهري شديد. 

وصور الصدرالبسيطة: فائدتها في تحديد شدة النضيق 
الأبهري محدودة, وغالباً ما تبدي بروزا في الأبهر الصاعد 
(التوسع التالي للتضيق) لكن حجم القلب يبقى طبيعياً 
عادهة. 

أما صدى القلب والدوبلر الملون: فيحدد موضع التضيق 
ونوعه وشدته ودرجة ضخامة البطين الأيسرء وحالة الصمام 
الأبهري. والشذوذات المرافقة في الصمام التاجي أو القوس 
الأبهرية. 

سادساً- تضيق برزخ الأيهر 5ا202 عط) أه د«متأهاءو20: 

قد تحدث تضيقات في كل نقاط القوس المستعرضة للأبهر 
حنى الاتنقسام الحرقفى ويدرجات مختلفة.؛ ولكن 548/ من 
هذه التضيقات تحدث تحت منشأ الشريان تحت الترقوة 
الأيسر بمستوى منشأ القناة الشريانية, وهو يرى في الذكور 
مشلي ما يرى في الإناث, وقد يكون مظهرا من مظاهر 
متلازمة تورنر. 

ويرافقه في 27١‏ من الحالات تقريبا صمام أبهري ثنائي 
الشرف. ويمكن أن يرافقه شذوذات الصمام التاجي والتضيق 
تحت الأبهري: وحين اجتماع هذه المجموعة من الآفات 
الانسدادية اليسرى يشار إليها بمركب شون. 

قد يصبح التضيق الشديد في برزخ الأبهر واضحاً خلال 
الأيام "-ه بعد الولادة حين انغلاق القناة الشريانية. وفي 
الحالات الأقل شدة وقبل انفغلاق القناة الشريانية يكون 
جريان الدم من الأبهر عبر القناة باتجاه الشريان الرئوي. 
ومع زيادة التضيق في الأبهر يزداد ضفط نهايه الانبساط 
في البطين الأيسر مسبباً حدوث وذمة رئة. كما ينقص 
الجريان الدموي للكلينين. يكون المرضى ( حتى المصابون 
منهم بتضيق شديد ) لا عرضيين في العديد من الحالات, 
أما الأطفال الكبار فكثيرا ما ينتبه طبيب القلبية لمرضهم 
حين يكشف فيهم ارتفاع الضغط الشرياني. 

إن العلامة التقليدية هي انفصال النبض والضغط 
الشرياني للذراعين والساقين. إذ يكون النبض الفخذي 
والمأبضي والظنبوبي الخلفي وظهر القدم ضعيفاً أو غائبا 
في نسبة تصل إلى 4٠‏ من الحالات؛ في حين يكون الضغفط 
الانقباضي في الساقين أعلى منه في الذراعين بنحو -٠١‏ 
٠‏ ملم زفي الأشخاص الطبيعيين. 

تعتمد موجودات صور الصدر الشعاعية على عمر المريض 


وتأثيرات ارتفاع الضغط الشرياني والدوران الجاتبي. وتظهر 
الصورة الشعاعية في الرضع المصابين بنضيق شديد في برزخ 
الأبهر ضخامة قلبية واحتقانا رثوياً. 

يؤدي الشريان تحت الترقوة الأيسر المتضخم إلى ظهور 
ظل بارز أيسر المنصف العلوي؛ كما أن تثلم الحافقة السفلية 
للأضلاع (الناجم عن التآكل بسبب الأوعية التفاغرية 
المتضخمة) شائع في الطفولة المتآخرة. 

تخطيط القلب الكهريائي: يكون عادة طبيعياً فى الأطفال 
الصفار ويظهر ضخامة البطين الأيسر فى الأطفال الأكبر 
سنا آما في الولدان والرضع الصفارفيظهر ضخامة البطين 
الأيمن آو ضخامة البطيتين معا. 

يوضع التشخيص بفحص النبض فح صا دقيقاً في كل 
الشرايين المحيطية الكبيرة الممكن حسها ومقارنة الضفط 
في الذراعين والساقين. 

صدى القلب والدويلر الملون: يفيد الدويلر الملون في 
تحديد مكان الاتسداد بدقة:؛ ويفيد الدويلرالتايض أو 
المستمر في تحديد الممال الضغطي مباشرة في منطقة 
الانسداد. ويعد التصوير بالرنين المغنطيسي إجراء مهماً قبل 
العمل الجراحي الذي غائباً ما يستطب بعد السنة الأولى 
من افيه 

سابعا- تضيق الصمام التاجي الخلقي لهكانم: لهانمعع مم 

5015 

تضيق الصمام التاجي الخلمّي تشوه نادر؛ قد يكون معزولا 

أو مترافقاً وتشوهات أخرى: أكثرها شيوعاً تضيق الصمام 


الأبهري وتضيق برزخ الأبهر. 
قد يكون الصمام التاجي بشكل القمع وذا وريقات ثخينة 
وحبال وترية قصيرة ومشوهة. 


وتتضمن الشذوذات الأخرى التضيق التاجي بشكل المظلة 
الناجم عن عضلة حليمية وحيدة. والصمام التاجي ثنائي 
الفتحة. 

تظهر الأعراض خلال السنتين الأوليين من الحياة: ويبدي 
هؤلاء الرضع نقصأ في التطور؛ وزلة تنفسية واضحة ناجمة 
عن قصور القلب: وكذلك يشيع فيهم الزراق والشحوب. 

تشيع في المصابين ضخامة القلب الناجمة عن توسع 
البطين الأيمن والأذين الأيسر وضخامتهما. ولدى معظم 
المرضى دحرجة انيساطية قمية يتبعها صوت أول عال لكن 
العلامات الإصفائية قد تكون غامضة نوعا ما. 

يظهر مخطط القلب الكهريائي ضخامة البطين الأيمن 
مع موجات ! طبيعية أو منقسمة أو مؤنفة مما يدل على 


#فران القلب الخلقية 


ضخامة الآذين الآأيسر. 

قد تظهر الصورة الشعاعية البسيطة ضخامة الأذين 
الأيسر والبطين الأيمن واحتقاناً رئوياً. 

ويظهر صدى القلب وريقات صمام تاجى متسمك 
وضخامة الأذين الأيسر مع بطين أيسر طبيعي أو صغير. 

ويظهر الدويلر ممالاً ضغطياً متوسطاً عبرفتحة الصمام 
التاجي. 

ثامناً- تبادل منشا الأوعية الكبيرة التام دهنازوهمكهةما 
ع2 أوعزع 01: 

يقدر بنحو ه/ من مجموعة آفات القلب الولادية المزرقة. 
وهي تشيع عند الذكور أكثر من الإناث بنسبة ١1/7‏ 

الإمراضية: 

ينشأ الأبهرفي هذه الآفة من البطين الأيمن حاملاً الدم 
غير المؤكسج إلى الرئتين: في حين ينشأ الشريان الرئوي من 
البطين الأيسر. 

إن الأفات التي تسمح باختلاط الدورانين (.04.7/510]م 
450) ضرورية تلحياة؛ كما أن الاتسداد الديناميكي لمجرى 
تدفق البطين الأيسر يحدت في تحو /٠١‏ من هؤلاء بسبب 
اتحناء الحاجز البطيني إلى الأيسر الناجم عن ضفط 
البطين الأيمن العالي. 

تظهر الزرقة مند الولادة: كما قد تلاحظ علامات قصور 
قلب احتقاني مع عسرة تنفسية وصعوبات الإرضاع. 

تلاحظ سريرياً زرقة متوسطة الشدة: وعسر تتفس. 


الشكل (5) 
مرض قلب ولادي مع زراق عند الولادة أو بعدها 


وضخامة كبدية حين تطور قصورا لقلب: الصوت الثاني وحيد 
وعال؛ كما تسمع نفخة قلبية انقباضية قذفية تاعمة لتضيق 
رثوي أو نفخة (1/51 إن وجدت. 

التدبير: 

-١‏ إجراءات طبية وجراحية: 

أ- معالجة الحماض الاستقلابي ونقص السكر وكلس 
الدم. 

ب 80081 وريدي تسريب/اكسجين/ علاج استرخاء القلب 
الاحتقاني 1117© بالديجوكسين والمدرات. 

ج- خزع الحجاب بين الأذينين عن طريق القثطرة (راشكند 
لستلطاكة؟ ). 

"- إجراءات جراحية: 

أ- إصلاح جراحي تشريحي باكر على المستوى الشرياني 


لطع1كة). 

ب- إصلاح جراحي وظيفي على مستوى الأذينات 
(عمتمدع5). 

تاسماً- رياعي فالو :10له1 06 نرعولهماء) 


يحدث بنسبة 2٠١‏ من آقات القلب الولادية: وهي اكثرآقات 
القلب المزرقة شيوعاً بعد مرحلة الوليد. 

ويتضمن أريمة تشوهات: فتحة بين البطينين حول 
غشائية: انسداد مخرج البطين الأيمن على شكل تضيق 
قمعي. ضخامة بطين أيمن: تراكب أيهر على الحجاب بين 


البطينين. 
القصة المرضية: 


نفخة قلبيه خفيفة:. وزرقة خفيفة حين الولادة تصبح 
أكثر وضوحاً بين الشهرين الثالث والسادس؛أما عسر التنفس 
حين الجهد ونوب الزرقة فتظهر متأخرا. وقد يتعرض 
المصابون لنوب من الزرقه وقد يحدث فشل النمو إذا كانت 
الزرقة شديدة. 

الفحص السريري: 

يبدي درجات مختلفة من الررقة؛ وتسرع التنفس: 
وتبقرط الأصابع: ونفخة انقباضية قذفية عالية ١-ه/1‏ 
تسمع عند حافة القص العلوية والوسطى (تضيق رثوي). 
مع خفوت الصوت الثاني الرئوي. 


الشكل (5) وضعية القرفصاء مظهر شائع في الطفل المصاب بمرض 
قلب ولادي مزرق 


الشكل (4) زراق مركزي شديد في وليد مصاب برباغي فاللو 
المعالجة الطبية: حاصرات بيتا الفموية - ومركبات 
الحديد. 
المعالجة الجراحية: إجراءات ملطفة (تحويلة بالالوك - 
توسينغ). أو نامة (إصلاح جراحي تام). 


انواء الاختزان 


أدواء الاختزان 


أدواء الاخنزان01560565 عع5]0,3 زكانت تسمى الأدواء 
الاندخالية) مجموعة من الأمراض تتظاهر بتراكم مادة 
ماضمن الخلايا وخزنها؛ وتختلف المادة المخزونة باختللاف 
الحالة المرضية. تغرّى معظم هده الأدواء إلى خلل في 
الجينات النى تنظم عمل الإنزيمات 602/165 المسؤولة عن 
تحويل المواد المختلفة ضمن الخلايا - والتي تدعى الركائز 
15 - إلى نوائج أخرى يحناج إليها الجسم. 

تصنف هذه الأدواء يحسب المادة المخرّوتة ضمن الخلاياء: 
كأدواء خزن الغليكوجين دء5دء15ل عيذ0اة مععم01['2): وأدواء 
خرن الشحوم 100565م11 وأدواء عديدات السكريد المخاطية 
55 :<< وآدواء الشحوه الملخاطية 
655 وأدواء البروتيناتالسكرية 
5ع رمرم زاع. 

اولاً- ادواء خزن الغليكوجين: 

أدواء خزن الفليكوجين أمراض وزائثية تنجم عن عوز 
الإنزيمات المختلفة أو البروتينات الناقلة في سبل استقلاب 
الغليكوجين: فيكون الغليكوجين في هذه الأدواء ير سوي 
كمياً أو توعياً أو كمياً ونوعياً مها. وهناك أكثر من اثني 
عشر تمطأً من أدواء خرن الفليكوجين: وأصبح التصنيف 
يعتمد حالياً على التظاهرات السريرية والعضو المصاب. 
فهناك أدواء خزن غليكوجين كبدية وآدواء خرن غليكوجين 
عضلية. وتقدر نسبة حدوث أدواء خزن الفليكوجين لكل 
الأنماط في الولايات المتحدة الأمريكية بنحو ١‏ لكل ٠١,٠٠١‏ 
ولادة حية. 

-١‏ أدواء خزن الغليكوجين الكبدية: 

أدواء خزن الغليكوجين الكبدية هي الني تصيب الكبد 
على تحو أساسي. وتتظاهر بنقص سكر الدم وضخامة الكبد 
وفشل النمو؛ وقد يرافق بعضها تشمع الكبد. وقيما يلىي 
أكثر أنواعها آهمية: 

أ- داء خزن الغليكوجين النمط الأول (داء فون جيرك 
11 08/ا): هو اضطراب وراثي صبغي جسدي متنح 
ينجم عن غياب إنزيم الغلوكوز-6- فوسفناز فى الكيد 
والكلية ومخاطية الأمعاء أو عن نقص فعاليته. يسم 
النمط الأول إلى شكلين هما النمط الأول 1؛ والنمط الأول 
ب يحدث في كليهما نقص تحويل الغلوكوز -1- فوسفات 
إلى غلوكوز في الكبد وذلك من خلال حل الغليكوجين 


ثناء الخطيب 


واستحداث السكر. 

قد يتظاهر النمط الأول من أدواء خزن الغليكوجين في 
مرحلة الوليد بنقص سكر وحماض لبني. ولكن التظاهر 
الأكثر شيوعا هو ضخامة الكبد أو الاختلاجات بنقص 
السكرء أو كلاهما معاً وذلك يعمر *-4 شهور. يكون شكل 
هؤلاء الأطفال مميزا بوجه يشبه الدمية مع امتلاء 
الوجنتين ونحول الأطراف نحولاً نسبياً وقصرالقامة: 
وتبارزالبطن بسبب ضخامة الكبد؛ تضخم كذلك الكليتان 
في حين يبقى الطحال والقلب طبيعيين. 

التغيرات الكيمياتية الحيوية المميزة لهذاالمرض هى 
نقص السكر والحماض اللبني اللذان يحدثان بعد فترة 
قصيرة من الصيام؛ إضاقفة إلى ارتفاع حمض البول والشحوم 
في الدم: وتبقى إنزيمات الكبد طبيعية. تبدي خرّعة الكبد 
تضخم الخلايا الكبدية بسبب تراكم الغليكوجين والشحوم. 
وقد يرافق ذلك تليف خفيف (الشكل رقم١).‏ 


)١( الشكل‎ 


تنطبق الموجودات المذكورة على الشكلين. ولكن النمط 
الأول ب يتميز يحدوث أخماج جرثومية متكررة ناجمة عن 
نقص المعتد لات وخلل وظيفتها؛ وقد يرافقه حدوث تشرحات 
في الفم وفي مخاطية الأمعاء. 

يوضع التشخيص حاليا بوساطة تحليل الطفرات 
المعتمد على الدراسة الجينية؛ مما أدى إلى الاستفناء عن 
خزعة الكبد. 

المعالجة: تهدف المعاتجة إلى الحفاظ على سكر الدم 
ضمن الحدود الطبيهية. وينم ذلك يتسريب السوائل 
السكرية تسريباً مستمرا عبر أتبوب أتفى معدي للمحافظة 


أدواء الاختزان 


على قيم سكر دم طبيعية في أثناء الليل. أو بإعطاء نشاء 
الذرة غير المطبوخ في وجبات متعددة في أثناء النهار ليتحرر 
الغلوكوز منه ببطء ويحافظ على قيم سكر الدم. تتضمن 
المعالجة أيضاً تحديد السكروز والفضركتوز واللاكتوز 
والسورييتول أو تجنب إعطائها. وقد يكون زرع الكبد شافياً: 
يلجأ إليه للمرضى الذين حدثت لديهم أورام كبدية: أو 
اضطرابات استقلابية معندة على المعالجة الدوائية أو 
قصور كبدي أو كلاهما معا. 

الإنذار: كان العديد من المرضى في الماضي يتوفون بأعمار 
صغيرة: ولكن التشخيص الباكر والمعالجة الفعالة حسنت 
الإنذار مع بقَاء المضاعفات الكلوية وتشكل الأورام الغدية 
الكبدية واحتمال تسرطنها عقابيل خطيرة تللمرض. 

ب - داء خزن الفليكوجين النمط الثالث: هو اضطراب 
وراثي صبغي جسدي متنح ينجم عن نقص فعالية الإنزيم 
مزيل تفرع الفليكوجين 08نطءمة6ء0 «ء608!اع. يؤدي إلى 
تدرك الغليكوجين تدركاً ناقصأ وتراكمه اللاطبيعي. يؤدي 
عوزهذا الإنزيم إلى ضخامة الكبد. ونقص السكر. وقصر 
القامة. ودرجات مختلفة من اعتلال العضلات الهيكلية 
واعتلال العضلة القلبية. وقد يضخم الطحال وتبقى 
الكليتان طبيعيتين. 

تتحسن الأعراض في معظم المرضى. وتتراجع الضخامة 
الكبديه مع تقدم العمر ونزول بعد البلوغ. يكون الضعف 
العضلي في الإصابة العضلية خفيفاً في أثناء الطفولة 
ويزداد ليصبح شديدا بعد العقد الثالث أو الرابع من العمر. 

مخبرياً يشاهد نقص سكر الدم وارتفاع الشحوم: وترتضع 
إنزديمات الكبد والخلون ارتفاعا واضحا مقارنة بالنمط 
الأول مع بقاء مستوى اللاكتات وحمض البول ضمن الحدود 
الطبيعية. قد يرتفع المستوى المصلي للكرياتين كيناز 16 © 
في الإصابة العضلية. 

يوضع التشخيص بمعايرة فعالية الإنزيم في الكبد أو 
العضلات أو الكريات الحمرأو الأرومات الليفية الجلدية 
المزروعه 15501356]5/ «أكاذ لعن ]اناء. وقد يكون تحليل 
الطفرات طريقة نشخيص غير غازية في معظم المرضى. 

المعالجة: لا يحتاج المرضى إلى تحديد الفركتوز 
والغالاكتوز في الحمية. ويكفي حين حدوث نقص السكر 
إعطاء وجبات متعددة غنية بالسكريات مع نشاء الذرة: كما 
إن الحمية الفنية بالبروتين قد تكون فعالة في منع حدوث 
نقص السكر. 

ج- داء خزن الفليكوجين النمط الرابع (داء أتدرسون 


50 )) هو اضطراب ورائي صبغي جسدي متنح ينجم 
عن عوز الإنزيم المفرع 7290© عللاء2ة:5: ويؤدي إلى تراكم 
غليكوجين طبيعي سيئ الانحلال يشبه في بنيته 
الأميلوبكتين. 

يتميزالشكل التقليدي والأكثر شيوعاً بتشمع كبد مترقٍ 
يتظاهر خلال ال18 شهراً الأولى من الحياة بضخامة كبدية 
طحالية مع فشل نمو. يترقى التشمع ويؤدي إلى فرط 
توتر وريد الباب وحبين. ودوالي مريء. وبنتهي بقصور كبد 
يؤدي للوفاة بعمر ه سئوات. 

يعتمد التشخيص الأكيد على إثبات وجود نقص فعالية 
الإنزيم المفرع في الكبد. والعضلات والأرومات الليفية 
الجلدية المزروعه أو الكريات البيض: ويمكن التشخيص قبل 
الولادة بمعايرة فعالية الإنزيم في الخلايا السلوية 
005 إ1صلصة أو خلايا الزغابات المشيمية. 

المعالجة: لا توجد معالجةه نوعية. وزرع الكبد المجرى 
للمصابين بقصور كبدي ما زالت ننائجه بعيدة المدى 
مجهولة. 

د- داء خزن الفليكوجين النمط السادس: هو اضطراب 
وراثي صبفي جسدي متنح ينجم عن عوز إنزيم 
الفوسفوريلاز 1256ز10521101م الكبدية. السيرالسريري 
سليم ويتظاهر بضخامة كبد وتأخر النمو في مرحلة 
الطفولة الباكرة. من دون إصابة القل بأوالعضلات 
المحيطية. تتراجع الضخامة الكبدية ويتحسن تأخرالنمو 
معالعمرويزول بمرحلة البلوغ. يعتمد التشخيص على 
المعايرةالإنزيمية في خزعة الكبد. المعالجة عرضية. 
والحمية متعددة الوجبات والغنية بالسكريات فعالة لمنع 
حدوث تقص السكر. 

ه-داء خزن الفليكوجين النمط التاسع (عوز 
الفوسفورياكز كيناز ©225اء!ا »125ز:0طم1205م): يمثل هذا 
النمط مجموعهة متغايرة من أدواء خزن الغليكوجين تنجم 
عن العوز بعدة إنزيمات. يفضل تصنيفها بحسب العضو 
المصاب وطريقة الوراثة. 

عوز الفوسفوريلاز كيناز الكبدية المرتبط بالصبفي : 
يتظاهر يعمر 0-١‏ سئوات بتأخر نمو وضخامة كبدية تكشف 
عرضا. وارتفاع الكولسترول والشحوم الثلاثية وإنزيمات 
الكبد ارتفاعا بسيطا. تتراجع الضخامة الكبدية وتعود 
الفحوص الكيميائية إلى الحد الطبيعي مع العمر. 

عوزالفوسفوريلاز كيناز الكبدية والعضلية الصبفي 
الجسدي [411050118: الأعراض البارزة في هذا النمط هي 


الضخامة الكبدية وتأخر النمو اللدان يظهران في الطفولة 

عوز الفوسفوريلاز كيناز الكبدية الصيفي الجسدي: 
ينظاهر المرض بنقص سكر منتكرر ويصاب المرضى بتشمع 

عوز الفوسفوريائز كيناز العضلية النوعية: يتظاهر 
المرض بتشنجات عضلية وبيلة ميوغلوبين بعد الجهد. أو 
بضعف وضمور عضلي مترق. من دون ضخامة كبديه أو 
قلبية. تكون فعالية الفوسفوريلاز كيناز ناقصة فى العضلات 
وطبيعية في الكبد والكريات الدموية. 

عوز الفوسفوريالاز كيناز المقتصر على القلب: يتظاهر 
المرض باعتلال العضلة القلبية في مرحلة الرضاعة يترقى 
بسرعة إلى قصور قلب ثم الوفاة. ويكون عوز الفوسفوريلاز 
كيناز مقتصراً على القلب. الإصابة مميتة ولا يوجد معالجة 
سوى زرع القلب. 

عوز مصنعة (مخلقة) الفليكوجين (النمط صفر) 
'إعمعأء13ع0 عجمماع طام رد مععمء 19 يحدث في هذا النمط 
نقص مخزون الغليكوجين في الكبد: ويتظاهر المرض في 
مرحلة الرضاعة بنعاس وشحوب وقياء ووهن وأحياتا 
اختلاج وذلك في الصياح الباكر قبل تناول وجبة الإقطار. 
يرافق هذه الأعراض نقص سكر الدم وارتضاع الخلون فى 
الدم. 

ويتم تأكيد التشخيص بمعايرة فعالية الإنزيم بخزعة 
الكبد, أو بتحديد الطمرة بالدراسة الجحيتية. المعالجة 
بيإعطاء وجبات متعددة غنيه بالبروتين. وإعطاء نشاء الدرة 
غير المطبوخ قبل النوم. 

و-داء خزن الفليكوجين الكبدي مع متلازمة فانكوني 
(اععاءذظ-تسمعمه1): يتظاهر هذا النمط يبإصاية أنبوبية 
كلوية قريبة ونقص استخدام الغلوكوز والغالاكتوز. وتراكم 
الفليكوجين في الكبد والكلية. تبدأ الإصابة في السنة 
الأولى من العمر بفشل النمو وخرع وضخامة كبدية وكلوية. 
وتبدي الفحوص المخبرية بيلة سكرية وبيلة فوسفاتية وبيلة 
حموض أمينية معممه. مع مظاهر شعاعية للخرع. ولا 
توجد معالجة نوعية. 

"- أدواء خزن الفليكوجين العضلية: 

يشكل الغليكوجين في العضلات الركيزة نلتوليد ال 41:2 
من أجل التقلص العضلي. تقسم أدواء خزن الغليكوجين 
العضلية إلى مجموعتين رئيسيتين. تتظاهر الأولى باعتلال 
عضلة قلبية ضخامي وضعف العضلات الهيكلية وضمورها 


آدزاء الاختزين 


المترقي؛ وتسصمن داء خزن الغقلوكوجين النمط الثاني. 
وتسبب المجموعة الثانية اضطرابات الطاقة العضلية التى 
تتظاهر بألم عضلى وعدم تحمل الجهد وبيلة ميوغلوبين 
23 مع استعداد للتعب يسرعة. وتتضمن 
النمط الخامس والسابع. 

أ-داء خرن الفليكوجين النمط الثاني (داء بومب عم :ه17 
©015625): داء بومب هو اضطراب وراثي صبفغي جسدي متنح 
تبلغ نسبة حدوثه نحو ١‏ لكل 1١,٠٠٠‏ ولادة حية. يعزى إلى 
عوز إتزيم © ١,4-‏ غلوكوزيداز الحامضية وهو الإنتزيم 
المسؤول عن تدرك الفليكوجين في الجسيمات الحالة 
.25 يؤدي هذا العوزالإتزيمي إلى تراكم الغليكوجين 
في الجسيمات الحالة في العديد من الأتسجة والخلايا 
ولاسيما في خلايا عضلة القلب والعضلات الهيكلية 
والعضلات الملس. 

تختلف التظاهرات السريرية باختلاف شكل المرض. فضي 
الشكل ذي البدء الباكر يتظاهر المرض خلال الأشهر الأولى 
من العمر بتقص مقوية وضعف عضلي معمم وضحامة 
كبدية واعتالال عضلة قلبيهة ضحامي تتلوه الوفاة بعمر 
الستة عادة. أما الشكل الشبابي والكهلي ذو البدء المتأخر 
فيتظاهر بضعف عضلي مترق ببطء يبدأ في أي عمر. وأكشر 
العضلات تأخراً عضلات زنار الحوض والعضلات جانب 
الفقرية وعضلة الحجاب الحاجز. والقصور التنفسي هو 
سيب الوقاة. 

تبدي الفحوص المخبرية ارتفاع إنزيمات العضلات وتظهر 
صورة الصدر في الشكل الطفلي ضخامة قلبية شديدة. 
يؤكد التشخيص بإجراء معايرة الإتزيم في العضلات. وفى 
الأرومات الليفية الجلدية المزروعة ويقعة الدم الجافة أو 
كريات الدم البيض. كما يمكن تشخيص الشكل الطفلي 
في أثناء الحمل (الشكل ؟). 
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الشكل (5) 


المعالجة محدودة بالمعالجات الداعمة والملطفة؛ وقد تفشيد 
الحمية عالية البروتين فى الشكل الكهلي. 


ادواء الاحتزان 


ب - داء خزن الفليكوجين النمط الخامس (داء ماك 
آردل ©1164701): هو اضطراب وراثي صبفي جسدي متنح 
ينجم عن نقص فعاليه الفوسفوريلاز العضلية مما يؤدي 
إلى نقص حل الفليكوجين ونوليد ال”4717 في العضلات ثم 
تراكم الغليكوجين فيها. 

تظهر الأعراض في الطفولة المتأخرة أو في الكهولة, 
وتتميز يعدم تحمل الجهد مع تشنج وألم عضلي؛ وتحدث 
بعد الجهد بيله ميوغلوبين تالية لانحلال العضلات. ويكون 
مستوى الكرياتين كيناز المصلية 016© مرتفعا في أثناء الراحة 
ويزيد ارتفاعه بعد الجهد. ويؤكد التشخيص بإجراء المعايرة 
الإنزيمية في العضلات. 

المعالجة بتجنب التمارين المجهدة. وقد يحسن إعطاء 
السكروز قبل الجهد من التحمل. وكذلك الحمية الغنية 
بالبروتين قد تحسن تحمل العضلات ووظيفتها في بعضص 
المرضى. 

ج - داء خزن الفليكوجين النمط السابع: هو اضطراب 
ورائي صبفغي جسدي متنح ينجم عن تقص فعالية 
الفوسفوروكيناز ا لعضلية: وهو إنزيم أساسي منظم لتحلل 
السكر 515لإ[0ع9اع. 

يتظاهر هذا النمط بعدم تحمل الجهد وقد يرافقه 
غثيان وقياء. وتكون الأعراض أآشد بعد وجبة غنية 
بالسكريات. هنالك شكلان لهذا النمط يتظاهر الأول 
بمرحلة الرضاعة بضعف عضلي مترق بسرعة مؤدياً إلى 
الوفاة بعمر نحو ؛ سنوات. ويتظاهر الشكل الثاني في 
الكهول بضعف عضلي ثابت مترق بيطء . 

يتم التشخيص بالدراسة الإنزيمية في العضلات,. ولا 
يوجد معالجه نوعية ولكن ينصح بتجنب التمارين المجهدة 
لمنع حدوث هجمات التشنج العضلى وبيلة الميوغلوبين. 

ثانياً- ادواء خزن الشحوم: 

تشكل أدواء خزن الشحوم مجموعة واسعة من 
الاضطرابات الناجمة عن عوز وراثي في إنزيمات هيدرولاز 
الجسيمات الحالة 1(0:01356 [1(505020 مؤدية إلى تراكم 
الركائز المختلفة بحسب الإنزيمات الناقصة التي يشكل 
السيراميد 061270106 البئية اللأساسية فيها. ومنه تشتق 
مختلف أنواع السضنغوليبيد 10م1128011م5. يتم استقللاب 
السفنغوليبيد في النسيج العصبي والأعضاء الحشوية من 
خلال سلسلة من التفاعلات التي تتواسطها الإنزيمات 
والني يؤدي خلل كل واحدة منها إلى مرض ورائي مختلف. 

السفنغوليبيدات هي مكونات أساسية لجميع الأغشية 


نا 


الخلوية؛ ويؤدي تراكمها الناجم عن خلل تدركها إلى تبدلات 
وظيفيه وشكلية وتظاهرات سريرية نتميزأدواء خزن 
الشحوم.يؤدي تراكمالفليكوسفنفوليبيد 
5لنم 1 أه1580ام9205اع المترقى في الجهازا لعصبي المركزي إلى 
تنكس عصبي. في حين قد يؤدي تراكمها في الخلايا 
الحشوية إلى ضخامة حشوية: وشذوذات هيكلية وارتشاحات 
رئوية. وتظاهرات أخرى. 

تعتمد الاختبارات التشخيصية على معايرة الفعالية 
الإنزيمية في الأرومات الليفية المزروعة أو في الكريات 
البيض. في معظم الاضطرابات يمكن تحديد الحملة: كما 
يمكن إجراء التشخيص قبل الولادة: لأن معرفة التشخيص 
الأكيد ضرورية لاإجراء الاستشارة الوراثية. الوراثة صبفية 
جسدية متنحيةه في جميع هذه الاضطرابات ماعدا داء 
فابري المرتبط بالصبغي 7. 

١-داء‏ الفاتفليوزيد١‏ 1 105100515ا83:218 111:): له شكلان؛ 
الأول وهو الأكثر شيوعا يظهر في مرحلة الرضاعة الباكرة: 
والثاني يظهر في مرحلة الشباب: ينجم كلاهما عن نقص 
فعالية إنزيم بينا-غالا كتوزيداز عكهل2[1321051ع-6 . 

يبدو الشكل الأول سريرياً في الوليد بضخامة كبدية 
طحالية ووذمات واندفاعات جلدية يليه حدوث تدهورروحي 
حركي مترق. وللأطفال المصابين سحنة خاصة. وتشاهد 
بقعه الكرز في قعر العين في 5٠‏ منهم. 

الشكل الثاني يظهر في أعمار مختلفة بأعراض عصبية 
تتضمن الرنح والرتة والتأخر العقلي والتشنج. التدهور 
بطيء وقد يعيش المصابون حتى العقد الرابع من العمر. 
يؤكد التشخيص بمعايرة فعالية الإنزيم, ولا يوجد معالجة 
نوعية أي من الشكلين. 

"- داء الفاتفليوزيد؟ 2 22811051005(15ع 7112): يتضمن 
داء تاي - ساكس 1231-5315 وداء ساندهوف 53201011 
وينجم كلاهما عن نقص فعاليه إنزيم بيتا-هيكزوزاًمينيداز 
1115م 0 وتراكم الغانفليوزيد" في الجهاز 
العصبي المركزي على نحو رئيسي: ولكل من المرضين ثلاثة 
أشكال طفلي وشبابي وكهلي بحسب العمر حين بدء 
الأعراض السريرية: وكلاهما يورث بصفة صبفية جسدية 
متنحية. مع ميل لحدوث داء تاي - ساكس في اليهود. 

ينطور المصابون بداء تاي - ساكس الطفلي بشكل طبيعي 
حنى عمر 5-4 شهورء ثم يبدأ تراجع المهارات الحركية ووجود 
بقعة الكرز يفحص قعر العين. يكون الرأس كبيراً من دون 
استسقاء ويموت المصاب بعمر 0-4 سنوات. يتظاهر الشكل 


الشبابي برنح ورتة وقد لا تشاهد بقّعة الكرز. 

التظاهرات السريرية لداء ساندهوف مشابهة لما في داء 
تاي - ساكس ماعدا وجود ضخامة كبدية طحالية. 

يوضع التشخيص بمعايرة الإنزيم في كريات الدم 
البيض. والنشخيص قيل الولادة ممكن. كما يمكن تحديد 
الحملة بالمعايرة الإنزيمية آو بالدراسة الجريئية الجينية. 
لا توجد معالجة لهذين المرضين حاليا. 

*؟- داء غوشر0156356 02101221”*5: داء غوشر هو داء خزن 
الجسيمات الحالة عجدءؤزل عع510]2 [5050021/(! الأكثر شيوعاً. 
وهوداء خرن الشحوم متعدد الأجهزة يتظاهر باضطرابات 
دموية وضخامة حشوية وإصابة هيكلية. لداء غوشر ثلاثة 
أشكال سريرية بحسب غياب الإصابة العصبية أو وجودها 
وتطورها: الشكل الأول أو الكهلي: والشكل الثاني أو الطفلي؛ 
والشكل الثالث أو الشبابي: ويقدر الشكل الأول ينحو 95/ 
من الحالات. ينجم داء غوشر عن نقص فعاليه بيتا 
غلوكوزيداز الحامضية ع12051035اع- 1010 الذي يؤدي إلى 
تراكم الغلوكوزيل سيراميد في خلايا الجهاز الشبكي 
البطاني. 

تبدأ التظاهرات السريرية في الشكل الأول ما بين 
الطفولة الباكرة والكهولة المتأخرة بضخامة كبدية طحالية 
وكدمات وإعياء وألم عظمي . تترقى الضخامة الطحالية 
وتتطور الإصابة العظمية التي تتظاهر بألم عظمي وكسور 
مرضية مع علامات شماعية. ويتظاهر نقص الصفيحات 
بالرعاف والكدمات؛ وينقص التمو مع بمّاء التطورالروحي 
والذكاء طبيعيين. 

تعد خلية غوشر المشاهدة فى الجهاز الشبكي البطاني 
ولاسيما في نمي العظم السمة المميزة لداء غوشر: ووجودها 
يوجه بشدة لتشخيصه (الشكل *). 

الشكل الثاني من داء غوشر آقل شيوعا ويتظاهر بتنكس 
عصبي - سريع الترقي يبدأ بمرحلة الرضاعة - وضخامات 
حشوية شديدة وفشل النمو. وتحدث الوفاة خلال السنتين 
الأوليين من العمر. 

تراوح التظاهرات السريرية للشكل الثالث من داء غوشر 


الشكل ("؟) 


ندواء الاختزان 


مابين الشكلين السابقين وتبدأ بمرحلة الطفوتة. وتحدث 
الوفاة بعمر ١0-٠١‏ سئة. 

يوجه للتشخيص كشف خلية غوشر ببزل النقيء ويتأكد 
التشخيص بمعايرة فعاليه الإنزيم في الكريات البيض أو 
الأرومات الليضية المزروعة. ويحدد الحملة بالمعايرةالانزيمية 
ويؤكد ذلك بالدراسة الجينية الجزيثية: والتشخيص ممكن 

في آثناء الحمل. 

تتضمن معالجة الشكل الأول المعالجة بالاعاضة 
الإنزيمية؛ وزرع النقى شاف ولكن يراققه تسبة مراضة 
ووفيات عالية مما يحد تطييقه. المعالجة بالأعاضة 
الإنزيمية في الشكلين الثاني والثالث تحسن الضخامة 
الحشوية ولكتها لا تؤثر فى الإصاية العصبية. 

4- داء تيمان بيك 56دء15أل ع6ل3111832-11: لداء تيمان 
بيك ثلاثة أشكال تورث بصفة صبفية جسدية متنحية 
وتبدي تظاهرات سريرية مختلفة. ينجم الشكلان أ وب 
عن نقص فعالية السفنتغوميليتنازالحامضية 211 
غ25 أاء 08010 1تأم5 مما يؤدي إلى تراكم السفنفوميلين في 
البالعات ع138م513:0. أما الشكل ج فينجم عن شذوذ نقّل 
الكولسترول مؤدياً إلى تراكم السقنفوميلين والكولسترول 
في الجسيمات الحالة. 

يتميز الشكل آ بمظهر طبيعى حين الولادة: ثم تحدث 
ضخامة كبدية طحالية واعتلال العقد اللمفاوية المعتدل؛ 
وتأخر التطور الروحي الحركي ثم الوفاة بعمر؟ سنوات تقريبا. 

السير والتظاهرات السريرية للشكل ب أكثر اختلافا, 
ويشخص المرض في معظم الحالات في مرحلة الرضاعة أو 
الطفولة حين تكشف الضخامة الحشوية في أثناء فحص 
منوالي. 

يتظاهر الشكل ج بيرقان مديد في الوليد, ثم يعاني 
تدهوراً عصبيا يترقى ببطء. 

إن وجود خلايا نيمان بيك الوصفية في رشافة نضي 
العظم توحيى بالتشخيص الذي يؤكد بمعايرة فعالية 
الإنزيم في الكريات البيض والأرومات الليفية المزروعة: أو 
الأرومات اللمفاوية (الشكل 4). 


1 5 0 
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الشكل (4) 


ا" 


انواء الاختزان 


ليس هنالتك معالجة نوعية لداء نيمان بيك. تنضمن 

الإمكانات المستقبلية للمعالجة الإعاضة الإنزيمية والمعالجة 
الجينية. 
ه- داء قايري :عددء015 13/5 هو داء غير شانع من أدواء 
خرن الجسيمات الحالة يورث بصفة متنحية مرتبطة 
بالصيفي 7. ينجم عن عوز إنزيم ألفا- غالاكتوزيداز الذي 
يؤدي إلى تراكم الغليكوسفينغوليبيد في الجسيمات الحالة 
للخلايا البطانية للأوعية وخلايا العضلات الملس. 

يصيب داء فابري الجلد والكلية والقلب والرئة والأمعاء 
والدماغ. ويتظاهر بتقران وعائي 308101672]0135. وإصابة 
وعاثية في الكلية والقلب والدماغ. وتنجم الوقاة عن القصور 
الكلوي أو الإصابة الوعائية القلبية أو الدماغية. 

يتأكد التشخيص بمعايرة قعالية الإنزيم في الكريات 
البيض والأرومات الليفية المرّروعة. أو الأرومات اللمفاوية. 
وحديثا أصبح بالإمكان تطبيق المعالجة بالإعاضة 
الإنزيمية. 

”-الداء الفوكوزيدي 5أ1110051005: هو داء ورائي صبغي 
جسدي متنح ينجم عن عوز إتزيم ألفا- فوكوسيداز 
عقةل106051-:0: يتظاهر في السنة الأولى من العمر بتأخر 
التطور وضخامة كبدية طحالية وسحنة خشئة. تترقى 
الاصابة الغصبية وتحدث الوقاة بمرحلة الطفولة: ولا يوجد 
معالجة نوعية لهذا المرض. 

- خثل المادة البيضاء المتبدل اللون غ1 ةسروعداءهاء11 
'(13م03500هءاناء!: ينجم عن عوز إتزيم آريل سلفنازاً 
ذ 112]356نا5الائة الذي يؤدي إلى خرن الشحوم في المادة 
البيضاء مؤديا إلى زوال النخاعين وتنكس الجهاز العصبي. 
يتظاهر الشكل الطفلي بين عمر ١1و18‏ شهرا بتهيج وفرط 
استثارة وعدم القدرة على المشي ويتلو ذلك الشلل الرباعي. 
وتحدث الوفاة فى العقد الأول من العمر: ويؤكد التشخيص 
بالمعايرة الانزيمية. والمعالجة ملطفة وداعمة. 

4- داء شارير 015625 2*5ع:12: ينجم عن عوز إنزيم 
السيراميداز وتراكم السيراميد فى الأنسجة المختلفة. قد 
تبدأ الأعراض في السنة الأولى من العمر بألم وتورم 
مفصلي مع تشكل عفيدات: كما يحدث فشل النمو. قد 
تحدث الوفاة قي العشرينات من العمر يسبب ذات الرئة 
المتكررة. ولا توجد لهذا المرض معالجة نوعية. 

كالثاً- ادواء عديدات السكريد المخاطية: 

هي مجموعة أمراض وراثية مترقية تنجم عن طفرات 
في الجينات المسؤولة عن إنزيمات الجسيمات الحالة اللازمة 


آى57 


لتدرك الغليكوزامينوغليكان 305ع(1ع05370100نلااع الذي 
يمثل سلسلة طويلة معقّدة من السكريات. وإن فشل تدرك 
القليكوزامينوغليكان الناجم عن عياب إنرّديمات الجسيمات 
الحالة أو نقص فعاليتها يؤدي إلى تراكم هذه المادة ضمن 
الجسيمات الحالة مسيبا زيادة حجمها ضمن الخلية ما 
يؤثر في وظيفتها مؤدياً إلى التظاهرات السريرية 
والشعاعية والكيميائية الحيوية التي تختلف باختلاف 
الإتزيم المصاب. 

وهذه الأدواء هي اضطرابات وراثية صبفية جسدية 
متنحية ماعدا داء هائتر الذي يورث بصفة متنحية مرتبطة 
بالصبغي . وتراوح نسبة حدوثها الكلية ما بين 0."/ 
٠٠٠,ء٠أووة, ٠0٠٠٠٠04‏ : واآأكثرها شيوعاالنمط الثالث. 

١-النتمطط‏ الأول من أدواء عديدات السكريد 
المخاطية: لهذا النمط طيف واسع من الأعراض 
السريرية يتراوح بين الشديد في داء هيرئير :116ا1آ. 
والخفيف في داء شياي 561©12. وهو ينجم عن عوز إتزيم 2 
إبدروتيداز ع1010021085-[آ-» . 

أ- داء هيرلير: يبدو الطفل المصاب بداء هيرلير طبيغيا 
حين الولادة: وتبدأ الأعراض السريرية بالظهور ما بين عمر 
14-7 شهراً بضخامة كبدية طحالية وسحنة خشنة وتغيم 
القرنية. وكبر اللسان وتبارز ا لجبهة؛ وقسط مفصلي وقصر 
القامة. وخلل تعظم متعدد <2ام !]01ت 505]0515/إ0. مع تقدم 
الآفة تحدت إصابات دسامية: وتنجم الوفاة عن المضاعفات 
القلبية والداء الانسدادي بالطرق الهواثية والأخماج 
التنفسية. 

تبدي صور العظام الشعاعية عغلامات خلل تعظم متعدد 
وصفية تتظاهر بثخانة الأضلاع مع فضرات بيضوية الشكل 
وخشونة الشبكة العظمية وضخامة المشاش وعدم انتظامه 
(الشكل ة). 

ب داء شياي: هو شكل خفيف يتظاهر يقسط مفصلي 


الشكل (8) 


وداء أبهري وتفيم القرنية وخلل تعظم خفيف. تبداآً 
الأعراض بعد عمره سنوات. ويكون الذكاء والطول 
طبيعيين. ولكن الإصابة المفصلية والعينية شديدة. 

ج - داء هيرلير- شياي: هو شكل منوسط بين الشكلين 
السابقين. تبدأ الأعراض فيه بعمر بين ”8-7 سنوات بإصاية 
عظمية مع ذكاء طبيعي ويعيش المصابون حتى الكهولة. 

"- النمط الثاني من أدواء عديدات السكريد المخاطية 
زداء هانتر "1202ا11): ينجم داء هاتتر عن عوز إنزيم 
12125 أنا2-5 10117002]6. طيف أعراضه السريرية واسع.؛ تبدأ 
الإصابة بين عمر؟ - 4 سنوات وتحدث الوقاة بين عمر -1٠١‏ 
6 سنة. أما الأشكال الخفيفة فيعيش المصابون بها فترة 
أطول. 

النمط الثالث من أدواء عديدات السكريد المخاطية 
(داء ساتفيليبو مصمذ!5201): للنمط الثالث من أدواء 
عديدات السكريد المخاطية أريعة اشكال متغايرة وراثياً 
ولكنها متشابهة سريرياً. وتكون إصابة الجهاز العصبي 
المركزي شديدة والتظاهرات الجسدية خفيفة,. وهذا التفاوت 
مميز لداء سانفيليبو. تبدأ الأعراض بين عمر ؟ -" سنوات 
في طفل يبدو طبيعياً سابقا. تتدهور الناحية العصبية 
بشدة في معظم المرضى بين عمر ؟ - ٠١‏ سئوات. 

4- النمط الرابع من أدواء عديدات السكريد المخاطية 
(داء موركيو 115ا510:0): للنمط الرابع من أدواء عديدات 
السكريد المخاطية شكلان: يتظاهر كلاهما بِقَزامة على 
حساب الجذع وترسبات ناعمة في القرنية. مع المحافظة 
على ذكاء طبيعي. 

56 النمط السادس من ادواء عديدات السكريد المخاطية 
(81323آا-اتاه0543201): يتظاهر النمط السادس من أدواء 
عديدات السكريد المخاطية بإصابه جسدية تراوح بين 
الشديدة والخفيفة كما في النمط الأول. ولكن مع المحافظة 
على ذكاء طبيعي. تنميز الإصابه في الشكل الشديد بتغيم 
القرنية وقسط مفصلي. وإصابة قلبية دسامية. واستسقاء 
الرأس. وخلل تعظم متعدد. 

5 -النمط السابع من ادواء عديدات السكريد المخاطية 
(51): للنمط السابع من أدواء عديدات السكريد المخاطية 
طيف واسع من التظاهرات السريرية. يبدو الشكل الأشد 
بخزب جنيني مشيمي مميت قد يكشف في الحياة الرحمية 
بالفحص بالأمواج فوق الصوتية. في حين يمكن أن تستمر 
حياة بعض الولدان عدة شهور. 

التشخيص: ينم النتوجه لتشخيص أدواء عديدات 


ادواء الاختزان 


السكريد المخاطية يبإجراء صور شفاعية للصدر والعمود 
الفضري والحوض واليدين تبدي علامات خلل التعظم, 
ويدعم ذلك تحري اطراح الغليكوزأمينوغليكان في البول. 
ولكن تأكيد التشخيص يعتمد على المعايرة الإنزيمية في 
المصل والكرياتالبيض أو الأرومات الليضية المزروعة. 
التشخيص في أثناء الحمل ممكن باستخدام خلايا السائل 
السلوي أو خزعة الزغابات المشيمية. 

المعالجة: يؤدي زرع النقي أو زرع دم الحبل السري إلى 
تحسن سريري واضح في الأنماط ١‏ و؟ و5. 

وجد أن المعالجة بالاعاضة الإنزيمية للأنماط ١‏ و؟ و" 
تنقص الضخامة الحشويةه وتنحسن معدل النمو وحركة 
المفاصل. وقد تكون المعالجة الأفضل جمع المعالجة 
بالإعاضه الإنزيمية وزرع الخلايا الجذعية. 

رابعا- أدواء الشحوم المخاطية 100515صذ121001: 

أدواء الشحوم المخاطيه أمراض نادرة تورث بصفة صبغية 
جسدية متنحية. وهي تنجم عن خلل في نقل إنزيمات 
الجسيمات الحالة, وتتظاهر سريرياً بمظاهر تشيه داء 
هيرلير. يؤكد التشخيص با معايرة الإنزيمية في المصل وفي 
الجسيمات الحالة: والمعالجة عرضية. 

١-النمط‏ الثاني من أدواء الشحوم المخاطية [اع1-0 
ع0156835: يشبه هذا المرض داء هيرلير مع غياب طرح 
عديدات السكريد في البول. يكون الوزن حين الولادة ناقصاً 
فى بعض المصابين مع سحنة خشنة وضخامه لسان: وتحدد 
حركة المفاصل ونقص المقوية. يترقى المرض سريعاً ويؤدي 
إلى الوفاة بعمر ه - م سنوات. 

"-التمط الثالث من أدواء الشحوم المخاطية 
امه 55ل :زامم ع«عاعن300-11ء15: هو شكل أ خف من السايق 
ويدؤه أكثر تأخراء يبدو المصابون بعمر 4-7 سنوات بقصر 
القامة وقسط مفصلي.ء وتترقى الإصابة ليتخرب مفصل 
الورك. تتضمن الإصابة العينية تغيم القرنية واعنلال 
الشبكية؛ وتحدث الإصابة القلبية مع نهاية العقد الثاني 
من الحياة. ويعيش بعض المصابين حتى العقد الرابع أو 
الخامس من العمر. 

خامسا- أدواء البروتينات السكرية: 

هي أمراض تنجم عن عوز الإنزيمات المسؤولة عن تدرك 
قليل السكاريد 011805300132:106: وهي تورث بصفه صبغية 
جسدية متنحية. سيرها مترق مع مظاهر سريرية تشبه 
المظاهرالمشاهدة فى أدواء عديدات السكريد: وتنضمن 
السياليدوز 15ز51211005: وا لغلا كتوسيا ليد وز2[1320105121100515ع 


ا ؟ 


أدواء الاختزان 


وأسبارتيل غلوكوزا مينيوريا 113 لاطتتهة605 81١1‏ 8111م 35: وألفا- وإصابة عظمية وحشوية. ليس لهذده الآأمراض معالجة 
مانوسيدوز 0130005100515-)0 . يبدي جميع المصابين بهذه نوعية. وهنالك محاولات للمعالجة بزرع النضي. 
الأمراض سحنة خشنة ومظاهر إصابة عصبية مختلفة 


ا" 


اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


تعداعنلالاتالدماغالاستقلابية ١‏ 1ذ[00ه]ع72 
وعنط)ةمهاقامععمء جزءاً مهما من الأمراض العصبية في 
الأطفال؛ وتتميز باعتلال دماغي مترق خلافاً للاعتلالات 
الدماغية الثابتة التي تشاهد في تشوهات الدماغ أو في 
الاضطرابات الصبغية. وتقييم ترقي الأعراض العصبية 
ليس بالأمر السهل دوما في الأطفال. ومن الصعوبات 
الأخرى في تشخيص هذه الأمراض حدوث بعضها بشكل 
نوب حادة تشبه الحالات الخمجية. ولسهولة التوجه 
للتشخيص يمكن الاعتماد على العمر حين بدء الأعراض 
وعلى المظاهر السريرية الرئيسية؛ فهناك لكل مجموعة 
عمرية (وليد - رضيع - طفل) أنماط معيّنة من التظاهرات 
السريرية تساعد على تحديد المرضص. 

اولاً- في الوليد خوط زعم 

الجنين محمى إلى حد ما من التظاهرات الاسنقلابيه: 
فالأم قادرة على استقلاب المركبات التي لا يمكن للجنين أن 
يستقلبها. لهذا من الشائع وجود فاصلة حرة بين الولادة 
وظهور الأعراض العصبية. وتتظاهر اضطرابات الحموض 
الأمينية واضطرابات حلقة البولة بعد أن يبدأ الوليد يتناول 
البروتينات. تكون التظاهرات العصبية لهذه الأمراض في 
هذا العمر غير نوعية وعلى الطبيب أن يتنبه لا حتمال وجود 
اضصطراب اسنتقلابي في الوليد الذي لديه: 

١-اضطراب‏ الوعى الذي يحدث بعيداً عن فترة المخاض 
والولادة أو بغياب قصة نقص التأكسح. 

؟- اضطراب المقويه والوضعة وغياب الحركة العفوية. 

*- اضطراب حلقة النوم - الصحو. 

4- اضطراب حركات العين. 

ه اخيلاجات. 

“-أعراض أخرى مختلفة كنوب توقف التنفس المتأخرة: 
وضعف الرضاعة والقياء. وكثيرا ما يشك لدى هؤلاء 
بالخمج. ولكن التقييم يكشف السبب. 

وهناك بعض المظاهر السريرية (ليست حصرا عصبية) 
الني إن صودفت تزيد من احتمال الإصابة؛ وهي: 

-١‏ صعويات التغذية (قياء؛ أو صعوبة البلع) التي تحدث 
بعد فترة من الرضاعة الطبيعية (اضطرابات الحموض 
الأمينية, والحموض العضوية وحلقة اليوريا). 

؟- قرط النهوية (حماض). 


سمير يبقلة 


#- رائحة خاصة في البول كداء بيلة شراب القَيقَب 16م102 
((1نا815) عمدعوأل عدن منملزد: وبيلة حمض الإايزوفاليريك 
0 15017216236, وبيلة حمض الغفلوتاريك تمط !1. 

4- مظاهر شكلية جسمية خاصة متلازمة ,ععوء/!1اع2: 
اضطراب عديدات السكاريد المخاطيه. 

ه- ضخامة كبدية طحالية (أدواء الخزن). 

1-اعتلال العضلة القلبية (اضطرابات المتقدرات:؛ داء 
بومب عم2050). 

/ا- كلية عديدة الكيسات وأدواء البيروكسية 2610715011 
وعيوب الحموض العضوية. 

8-الساد: واضطرابات الجلد والأشعار (أدواء البيروكسيّة 
عيوب الحموض العضوية). 

ويكون التقييم العام لهؤلاء المرضى - رغم أنه قد يتغير 
مع كل حاله بحسب الوضع السريري والموجودات المخبرية 
الأولية - كالتالي: 

١‏ - تحديد التظاهرات السريرية الموحية بالمرض العصبي 
العضلي. ويتضمن ذلك تحري القصة العائلية للأطفال 
المصابين وغياب العلامات المخبرية للخمج. 

"- مجموعة بدثيه من التحاليل المخبرية تتضمن: تحري 
الكيتون في البول؛ وحمض اللبن في الدم وسكر الدم. 
والأمونيا والكارنيتين 038201106.: وغازات الدم لتحري 
الحماض والمعاوضة التنفسية؛ وسكر السائل الدماغي 
الشوكي والبروتين وحمض اللبن. 

ويتوصل بذلك إلى عدة مجموعات من الشنوذات: 

أ- حماض كيتوني + نقص سكردم: كما في بيلة الحموض 
الأمينية والعضوية: وداء خرن الغليكوجين الآول. 

ب- حماض لبني كما في عوز البيروفات ديهيدروجيناز 
والبيروفات ديكاريوكسيلاز أو أعواز إنزيمات السلسلة 


الدنة لتنفسية. 
ج- فرط أمونيا الدم والقلاء التنفسي: كما في اضطرابات 
حلقة اليوريا. 


د- نقص سكردم لا كيتوني كما في عيوب أكسدة 
الحموض الدسمة المتقدري. 

والخطوتان التاليتان (" و 4 ) تتمان عادة معا: وتسمحان 
بتقص أدق لاحتمالات التشخيص: 

*- عينات من الدم والبول تؤخد في أثناء المرض الحاد 


ما ؟ 
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تكشف الحالة في ذروة الاضطراب الاستقلابي. من أهم 
الفحوص: 

أ- رحلان الحموض الأمينية؛ وكارنيتين البلازما. وأسيل 
كارنيدين والغليسين. 

ب- الحموض الدسمة طويلة السلسلة جداً في البلازما. 

ج- رحلان الحموض العضوية في البول. 

د- حمض الفيتاني 2010 212 الام والحموض الصفراوية 
في الدم والبول. 

ه- عيار انزيمي نوعي. 

و- خرعة كبد - وعضلات... 

4- لما كان من المحتمل حدوث أذيه دماغية إذا تأخر 
التدبير يبدأ بعدد من العلاجات غير النوعية فورالشك 
باضطراب استقلابي عصبي ويعد أخذن العينات الدموية 
وإرسالها إلى المخبر. تتضمن هذه التدابير العلاجية: 

أ- تحديد الوارد البروتيني. 

ب- حقن غلوكوز وريديا. 

ج- البيكريونات للحماض. 

د- بنزوات الصوديوم لتسهيل الطرق البديلة للأمونيا. 

ه- الفيتامينات, ومنها 812 (500 مكروغرام في اليوم) 
وال ونام (١٠ملغ/يوم).‏ 

و- الكارنيتين ٠٠١(‏ ملغ/كغ/يوم على جرعتين). 

ز إمكانية التحال الصفاقي أو الدموي. 

هذه التدابير على الرغم من أنها غير نوعية: ولكنها كثيراً 
ماتسمح بتحسين الأعراض العصبية ريثما يُتوصل إلى 
التشخيص الأكيد. 

ثانياً- الرضع الصغفار (الرضاعة المبكرة): 

للاضطرابات الاستقلابية التي تظهر بين عمر شهر وعمر 
سنة. علامات سريرية مميزة نسبيا ذات أهمية في 
التشخيص التفريقي: يمكن تلخيصها فى المجموعات 
التالية: 

-١‏ التقهقر المصبي أو فقدان الركائزالتطورية: أهم 
أمراض هذه المجموعة: داء ليغ دائأء.آ. داء كراب ءططةم>آ, 
داء كانافان 32317282). داء نيمان بك عل21-م2هطرء1]. داء 
غوشر 021061). داء فارير ععطرة"1. 

؟"- أعراض أو علامات عصبية فريدة تتضمن: 

أ- فرط ممَويةه مع فرط استثارة: داء 22006ك! الداء 
الفانفغليوزيدي ؟ 2 2081105100515غ8 01/12 . 

ب- سوء وظيفة تنفسية متقطعا: مع حماض استقلابي 
أو من دون ذلك ( ليغ. عيوب حلقه اليوريا والكارنيتين). 


ا" 


ج- رقصا أو خلل مقوية: (داء ليغ. غلوتاريك أسيد يوريا). 

د- اضطرابات عينية: (تشوهات. وتنكس شبكية صباغي). 
ويقعة الكرزة (الداء الغانغليوزيدي! ! 105100515!اع22ع 01/11 
: فارير...) وقد تترافق مع نوب رَمُعية عضلية (داء البرز 
15م . بيوتينتيداز. داء منكه دعادعء71). 

"- تظاهرات غير عصبية مهمة في التشخيص تتضمن: 

أ- فشل النمو(داء ليغ. وفارير. ومنكه. وكاناقان. وبومب). 

ب- ضخامة حشوية: أدواء غوشر 0810161 .01/1 . 

ج- تبدلات شكليهة: 0111 ومنكه ولو ع00.] وزلويكر 
ععع 211136 . 

د- تبدلات جلدية: الأشعارأو هيكيلية(فارير 
وء810]1501025 ومنكه و0111 ولو وغوشر). 

ه- حماضاً أنبوبياً كلوياً. سوء وظيفة كبدية أو كظرية 
رنو علام[ا). 

و- اند خالات في الكريات البيض .02110167) .؟عطمة) 
(0101. 

وتتضمن الدراسة المخبرية البدئية في هذا العمر: 

-١‏ عيار الفلوكوز. والأمونياء وحمض اللين: والأجسام 


الكيتونية والكارنيتين في الدم. 
-١‏ عيار اللاكتات. والغلوكوز والبروتين في السائل 
الدماغي الشوكي. 


*- تقييما عينياً يتضمن تخطيط كهريية الشبكية 
والفحص بالمصباح الشفي. 

4 - تخطيط الأعصاب (سرعة النق ل العصبي) 
والعضلات. 

4- الرنين المغنطيسي 111:1 للدماغ. 

1- رحلان الحموض الأمينية في الدم؛ والحموض 
العضوية في البول. والحموض الدسمة في الدم. 

- خزعة من النسيج المناسب (نقي عظام: آوملتحمة..). 

يؤكد التشخيص لاحقا بالاختبار النوعي. 

ثالثاً- فترة الرضاعة المتآخرة (١-؟)‏ سنة: 

يظهر في هذا العمر العديد من الأمراض السابقة: وريما 
كانت بمظاهر سريرية مختلفة عن مظاهرها في العمر 
الأصغر. كما تظهر في هذا العمر أمراض أخرى لأول مرة. 
وهناك العديد من التظاهرات السريرية النوعية يجب 
الانتباه إليها: 

١-اضطراب‏ السير المترقي: مجموعة أدواء خزن الشحوم 
والأمراض التي تصيب السبيل الهرمي أو الأعصاب 
المحيطية أو كليهما معا. 


-1١‏ رَنْحَ؛ عسر مقوية أو رقص كنعي: رنح توسع الشعريات. 
منلذزمة 11 . 

"- الرمع العضلي 119001011015 وجود ضعف قدرة بصرية 
يوحي بشدة على الداء الليبوفوسيني السيروئيدي 061010 
5أكممرلء 5لا1مم1!. 

4- اعتلال الدماغ (السبات) النوبي: 

أ- عيوب الأكسدة 8 (متقدرية). 

ب- عيوب حلقة اليوريا. 

ج- اضطراب الكارنيتين. 

د- بيلات الحموض الأمينية (بروييونيك. أو ميثيل 
مالونيك. أو بيلة شراب القيقب (1آ(80151). 

ه- بيلات الحموض العضوية. 

و- متلازمة ليغ. وعوز بيروفات ديهيدروجيناز. وعوز 
فروكنوز و" بيفوسفات. 

٠‏ تشوهات هيكلية مترقية: أدواء عديدات السكاريد. 

رابعا- الطفولة والمراهقة: 

لكثير من الأمراض الني تحدث بعمر باكر أشكال 
متأخرة. قد تظهر في هذا العمر مثل داء كراب وتاي- ساكس 
كاء53 -/12. والمظاهر السريرية المميزة للأمراض العصبية 
الاستقلابية في هذا العمر: 

-١‏ تشنج مترق: (الاعتلال العصبي النخاعي الكظري»: 
والتشنج النصفي العائلي المترقي. والأشكال المتأخرة من 
حثل المادة البيضاء متغاير الصباغ. وداء كراب؛ وعوز 
الأرجيناز و6312 وداء هالرفوردن- سباتر -مماع 02 ره 1211آ1 
21) وتتميز كل هذه الحالات بالترقي البطيء مع 
اشتراك المظاهر الحركية الروحية. 

؟- رئح مخيخي (مع رمع عضلي. وسوء وتار. ورئح 
فريدرايخ). 

*- رمع عضلي: تظاهرة أساسية في 8/111011, داء لافورا 
8 ].: سيال- دوزيس 00515-/512 تمط 11. 

4- أعراض خارج هرمية: صمل. ورقصء وكنع. وخلل 
التوتر 0500012 (سوء وتار)» وتميز التظاهر السريري لأدواء: 
ويلسون. هنتيتغتون؛ هالرفوردن سباتزء ويعض الحماضات 
العضوية:؛ والعديد من المتلازمات العائلية لخلل التوتر 
والرقص الكنمعيء وبعض مرضى رنح توسع الشعريات 
يتظاهرون بخلل التوتر أو كنع أو بكليهما معا. 

5- اعتلال عصبي أو إصابة عصبون حركي مترق: يشاهد 
الاعتلال العصبي المترقيى في داء ريفسوم 12لا5]ء 218 
واعتلالات اللأعصاب النشوانية العائلية 1010لا250: وداء 
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7 ؛ وداء فابريء والبورفيريا الحادة المتقطعه. 

5- خلل روحي وتبد لات سلوكية: أمراض تتظاهر بإصابة 
منتشرة في الجهاز ا لعصبي المركزي؛ بينها أمراض المتقدرات 
.(لللظططلطا) ومعطة لع -لععع 2 20 لزومع1امء 5نامصاءه:225 
-عك01غا5 لظة ذ5زده10ه2 عناعة! لإطأهمملةطمععمعء لهضسلممء0) تدر 
(45.آ3818) دعلو5ذمعء عغ1ذ!؛ والأشكال الشبابية لل 0112. وحثل 
المادة البيضاء متغاير الصباغ والحثل الكظري الأبيض. 

/ا- اعتلال دماغ نوبى: أهمها هنا داء هارتنب «ناواعة]!] 
(مع طفح جلدي مستمر واعراض نفسية نوبية). ثم 
الحماضات العضوية:. وعيوب حلقة اليورياء وعوز 
البيوتينيدازواضطرابات المتقدرات: وهذه كلها تبدأ في أعمار 
أكبر عادة. 

8- حوادث متكررة شبيهة بالنشبات: بيلة الهوموسيستين؛ 
وداء فابري وداء 5ع!847: وتعد هذه الحوادث التظاهرات 
المميزة لأدواء المتقدرات (45.آ3/51). 

4- فقد رؤية مترقي: الشكل الشبابى للداء العصبي 
الليبوفوسيني السيروئيدي 0110501020515م1! ل201عن 0021 تناع 
(7101): والسيالودوزيز. والحثل الكظري الأبيض؛ والشكل 
الشبابي لداء كراب؛ و0151.45: وضمور العصب البصري 


لليبر (15ءاع.1]). 
بعد هذا التقديم للمقارية السريرية لهذه اللاضطرابات 
الاستقلابية هذه أهمها: 


أولاً- اضطرابات استقلاب الحموض الأمينية 
,سكتام ط هاعم كلأع2متلتتد: 

-١‏ بيلة الفينيل كيتون 13؟نالزماء»!1مء:ام (10ع11): هي 
اضطراب استقلاب الفنيل آلانين يؤدي إلى تأخر عقلي 
شديد وخلل في تطور الأصبغة,. لذا يكون المصابون أبهت 
لوناً شقرالشعر وزرق العينين» ومستوى الذكاء في غير 
المعالجين أقل من ."١‏ تتضمن الأعراض الباكرة الهياج 
والقياء الشديد الذي كثيراً ما يقود إلى جراحة لتضيق 
بوابي؛ وقد يحدث طفح أكزيمائي على الوجه: وتشم رائحة 
خاصة مميزة (رائحة حمض الفنيل أسيتيك))؛ تشبة 
الرائحة الفأرية. وتشمل الموجودات العصبية عدا التأخر 
العقلي الشديد: فرط المقوية الخفيف (حالات قليلة من 
تشنج نصفي شديد )؛ وصغر الرأسء ورجفاناً, وحركات غير 
هادفة في اليدين؛ واضطرابات سلوكية وفرط حركية. تحدث 
الاختلاجات في ربع الحالات: ويكون تخطيط الدماغ شاذا 
في 28٠١‏ من الحالات. قد يبدي تصوير الدماغ الملقطمي أو 
بالرنين المفنطيسي ضمورا قشريا. تنجم الإمراضية 


لاا ؟ 


اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


العصبية للمرض عن تأخر النخاعين في الجملة العصبية 
المركزية. نتراكم في الدم مقادير عاليه من الفينيل آلانين 
يحول بعضها إلى مواد وسيطة يمكن كشفها في البول 
(اختبار كلور الحديدي). الطريقه المثلى للسنشخيص هي 
عيارا لفينيل آلانين في الدم الني أصبحت تستعمل لإ جراء 
مسح وليدي لكشف المرض قبل تطور الأعراض العصبية. 
الخلل الإنزيمي في بيلةالضفينيل كيتون([اعا8) 
8او0]ء عل لامع امهو عوز إنزيم الفينيل الانين هدروكسيلاز 
الذي يمنع نحول الفينيل آلانين إلى تيروزين (نقص 
المسنوى المصلي للتيروزين). وقد كشفت مورثة المرض على 
الصبغي ؟١‏ : مماأدى إلى القدرة على التشخيص في أثناء 
الحمل. ينتقل المرض بصفة جسمية مقهورة: وكشف ما لا 
يقل عن ”١‏ طفرة مختلفة في مورثة الفينيل آلانين 
هدروكسيلاز 

العلاج بتحديد الوارد الغذائي من الفينيل الانين, 
للمحافظة على مستوى دموي منه أقل من ٠٠١‏ مكرومول/ 
ل. ولم ينفق بعد على العمرالذي توقف فيه الحميه. وقد 
أوقفت سابقا بعمر ه سنوات: ولكن تبين من دراسات لاحقة 
أن إيقاف الحمية بعمر ١‏ سئوات أدى إلى تناقص حاصل 
الذكاء (10) 0)16171نان ععوعس1!اءام1: ومع ذلك يمكن التخفيف 
من صرامة الحمية بعد عمر 5 سئوات. 

"- اضطرابات استقلاب البيويترين ملءعام10: مجموعهة 
اضطرابات سميت فرط فينيل آلانين الدم الخبيث أو بيلة 
الفينيل آلانين غير النموذجيةه تنجم عن خلل في تركيب 
التنراهدروبيويترين 1665128م7211(020010ا6) اللازم لعمل 
الفينيل الانين هيدروكسيلاز. يرى في الطفل المصاب فرط 
مقوية شديد مع نوب قعس ظهري. وقد تحدث اخنلاجات 
باكرة (في الشهرالثالث منالعمر). والنوبالرمعية 
العضليه 7010010710 شائعة: اشتداد المنعكسات الوترية مع 
علامه بابنسكي إيجابية. وصعوبة الرضاعه. وفرط مفرزات 
وإلعاب. يبدو الطضل وسناء وقد يصاب برجفان أو حركات 
عسر مقوية. يتراجع الوعي تدريجيا. وقد يصل إلى تأخر 
شديد. يبدي تصوير الدماغ ضمورا دماغياً. ويكون الرأس 
صغيراء ويتوفى المصاب في سن الطفولة عادة. يرتفضع 
مستوى الفينيل آلانين في الدم. المشكلة أن بعض الحالات 
تحدث من دون ارتفاع الفينيل آلانين في البدء - على الأقل 
في فترة الرضاعة- ليرتفعلاحقأ.يتدخل 
التتراهدروبيوبترين أيضاً بوصفه عاملاً وسيطأً في هدرلة 
السريبتوفان والنيروزين. ويؤدي عوزه إلى خلل في تركيب 
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السيروتونين والدويامين والنورابينفرين. يتم التشخيص 
بعيارال 15,ع10 في البول. أو بإعطاء السراهدروبيويبعرين 
الذي يؤدي إلى تناقص تركيز الفينيل الانين في الدم إلى 
مستواه الطبيعي سريعا. في حين لا يحدث ذلك في 
المصابين ببيلة الفينيل كيتون ([2161) (ويتم الاختبار 
بإعطاء ١ملغ/كغ‏ مع غذاء طبيعي. ويتأكد التشخيص بعيار 
الإنزيم الناقص في خزعة كبديةه أو في اللمفاويات أو 
مصورات الليف. كما يمكن تقييمه في اختبار المسح 
الوليدي). 

كشفت مورثة الإصابة على الصبغفي الرابع: وكل هذه 
الاضطرايات جسمية مقهورة. والنتشخيص قبل الولادة 
ممكن. 

العلاج بإعطاء: تتراهدروبيويترين. ه هدروكسي 
تريتبوفان وال 201284 . 

"- بيلة شراب القيقب "انا منالازك علصغم (815101): 
©1585 خلل فى استقلاب الحموض الأمينية متشعيبة 
السلسلة. يكون مميتأً في معظم الحالات الوليدية حتى 
المرضى الذين شخصوا باكرا وعولجوا جيدا قد يموتون في 
فترة الرضاعة. واللأطفال الناجون مصابون غالبا بتأخر 
عمقلى. يحدث الخلل في الديكاريوكسيلاز المسؤول عن 
استقلاب اللوسين: والإيزولوسين والفالين والذي يمكن 
كشفه فى الكريات البيض أو المصورات المزروعة. 

يبدو المصاب طبيعياً حين الولادة لتبدأ الأعراض بعد 
4 ساعة - ه أيام بصعوبة رضاعة أو اضطراب التنفس مع 
فقد المنعكسات الذاتية فقدا مترقياً. وقد يحدث نقص سكر 
دم عرضي. والأعراض الوصفية هي: الاختلاجات: والقعس 
الظهري والصمل العضلىي المعمم (مع رخاوة متقطعة أو 
من دون ذلك). وقد يكون السبات عميقا. يشاهد في صورة 
الدماغ ضمور قشري مع إصابة المادة البيضاء. تحدث الوفاة 
عادة بعد تطور صلابة فصل المخ. 

اشئتق اسم المرض من رائحة البول. ترتفع الحموضص 
الأمينية المتشبعة السلسلة ومشتقاتها الكيتونية في الدم 
والبول. ويكون التشخيص بعيار هذه الحموض في الدم. 

قد تحدث أشكال خفيفه يكون فيها العوز الإنزيمي غير 
تام. وتحدت الأعراض في بعض هذه الأشكال بشكل نوبي 
(نوب من بيلة حموض كيتونية) بأعراض عصبية متكررة 
من رنح ووسن في طفل مصاب بنأخر عقلي أو من دون هذا 
التأخر. قد تثارالنوب بالخمج والجراحة أو التخدير. وهناك 
شكل خاص من المرض وصف بأنه مستجيب للتيامين. 


تنتقل كل أشكال المرض بصفة جسمية مقهورة. 
والتشخيص قبل الولادة ممكن. يجب تطبيق النيامين مع 
تنظيم الحمية حتى المحافظة على مسنوى مصلي طبيعي 
من الحموض الأمينية المتشعبة. قد تكون المعالجة صعبة. 
ولكن في بعض الحالات التي شخصت وعولجت باكرا جدا 
أمكن الوصول إلى تطور عقلي طبيعي. 

ثانيا- اضطرابات استقلاب الحموض العضوية ١‏ أمدع:0 
0150105 مسكتام ط هاعم كلاع2: 

-١‏ خلل اسنقلاب البرويبيونات» الحماض البروبيوني 
قنسءل21 عتدمام0:م: يحدث في هذا الاضطراب (وفي 
الحماض الميثيل مالوني؛ وفي عوز الكاريوكسيلاز المتعدد) 
مرض حماضي مهدد للحياة في الرضاعة الباكرة ينميز 
سريريا بالقياء. والتجفاف مع تطور نحو السبات. ويتميز 
استقلابيا بارتفاع خلون الدم ارتفاعاً شديدا؛ وانخفاض 
البيكريونات وال011» قد ترتقع أمونيا الدم مع ارتفاع غليسين 
الدم والبول. تحدث هجمات معاودة من الحماضص 
الاستقلابي مترافقه والخلون مشابهة لما يشاهد في السبات 
السكري. ويبدو بالتحليل انخفاض العدلات والصفيحات 
وفقردم أحيانا. قد يكون تخلخل العظام شديدا لدرجة 
حدوث كسور مرضية:؛ وقد يحدت تأخر عقلي.؛ ولكنه يغلب 
أن ينجم عن مضاعفات المرض في الرضع الصغار (الصدمة 
وانخفاض الجريان الدموي الدماغي) أو من ارتفاع الأمونيا 
الدموية. ولكن هناك حالات تظاهرت لأول مرة في الطفولة 
المتآخرة أوريما في الكهولة بأعراض عصبية بحتة كالرقص 
وعسرالمقوية؛ كما ذكرت حالات كارثية من احتشاء حاد في 
النوى القاعدية. 

تبدأ الأعراض عادة بالقياء مما قد يشخص معه وجود 
تضيق عضلة البواب؛ وقد تحدث اختلاجات. ويتم 
التشخيص بتحليل الحموض العضوية في البول حيث 
يكون المركب المشخص هو: الميثيل سينرات غ)ةناك1[/1)ا1/1. 
يكون الخلل الجزيئي في فعالية 25605[/1256ةن)-الإممامه2:0 
الذي يندخل في تدرك الإيزولوستين والفالين والنريونين 
والمثيونين الي تحول البروييونيل إلى ميثيل مالونيك. 
للإنزيم وحدتان: ألفا وبيتا تم كشف مورثتيهما على 
الصبغيين )١17(‏ و(؟) على الترتيب. لذا أصبح التشخيص 
قبل الولادة ممكنا وكذلك العلاج قبل الولادة؛ ولاسيما في 
الحالات المستجيبة للفيتامين ب؟١‏ أو البوتين بإعطاء 
جرعات علاجية للأم: وقد أدى إلى نتائج جيدة في منع 
النوية الاستقلابية البدئية النىي تحدث في ساعات يعد 
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الولادة. وقد تكون قاتلة. 

يتظاهر ا احمضاض الدم بالمثيل مالونيك عند10تص] لاطا 
598 وعوزالكاريوكسيلاز المتعدد بصورة سريريه 
صاعقة. وريما كانت قاتلة في فترة الوليد. تبدو في المصاب 
هجمات حماض مع خلون: وتجفاف. وفرط أمونيا وقد 
يسطور إلى سبات عميق. ويبدو في المصابين بعوز 
الكاريوكسيلاز المتعدد طفح جلدي حمامي معمم وحخاصة 
معممة. لكل من الاضطرابين نمط مميز من طرح الحموض 
العضوية. ففي الأول تطرح كميات كبيرة من حمض الميثيل 
مالونيك مع كميات من هدروكسي بروبيونيك. وفي الثاني 
يطرح *- هدروكسي بروييونيك والميثيل سيتريك وكميات 
كبيرة من -٠‏ هيدروكسي إيزوفاليريك وحمض اللبن. 

الخلل فى حماض الميثيل مالونيك هو في فعاليه إنزيم 
فينيل مالونيك ميوناز الذي تتوضع مورثنه على الصبغي 
السادس: وهناك شكل منه يستجيب للفيتامين ب؟١١.أما‏ 
في عوز الكاريوكسيلاز المتعدد فهناك فعالية شاذة 
لبروبيونيل كاريوكسيلاز. وبيروفات كاريوكسيلاز, 
وهولوكاريوكسيلاز. وهناك شكل آخر من عوز الكاريوكسيلاز 
المتعدد ناجم عن عوز البيوتينيداز. 

يعتمد العلاج على تحديد الوارد الغذائي البروتيني بشدة 
(١غ/كغ/يوم).:‏ ويعطى الفيتامين ب١١‏ في الحالات 
المستجيبة له من الحماض بالميثيل مالونيك: وفي عوز 
الكاريوكسيلاز المتعدد يكون العلاج بجرعات صفيرة من 
البيوتين (١٠ملغ/يوم).‏ وهو التدبير الوحيد اللازم: وتعالج 
هجمات الحماض بالسوائل الوريدية مع بيكريونات 
الصوديوم. 

-١‏ الحماض بالإيزوفشاليريك 15«مء210 150721»12: هو 
اضطراب في تدرك اللوسين سمي قديماً متلازمة القدم 
المتعرقة 0لإ5 ]100 ']517621. يسبب الرائحة المميزة لحمضص 
الإيزوفاليريك. يتظاهر بمرض شديد باكر شبيه بما في 
الحماض البروبيوني يبدأ بالقياء. وتتضمن الأعراض 
العصبية: الرجفان والاختلاجات. وتترقى نحو السبات. 
ومخبرياً يكشف الحماض مع كيتون وارتفاع الأمونيا أحيانا. 
وقد تنقص الكريات البيض والصفيحات مع فقردم. تحدث 
الوفاة في أيام أو أسابيع بعد الولادة: والناجون من الهجمة 
الأولى قد يتعرضون لهجمات متكررة من القياء والحماض 
والرنح. تحنطور نحو السبات. وقد تتلو هذه النوب الأخماج 
أو الجراحة. تكون الرائحة الخاصة أكثر وضوحا في أثناء 
الهجمة: ولكنها قد تغيب. وقد يكون التأخر العقلي من 
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العقابيل. ويتظاهر في بعض المرضى برنح مستمر. ورجفان. 
واشتداد المنعكسات الوترية أو حركات خارج هرمية لا إرادية. 
يتم التشخيص بكشف الإيزوفاليريك غليسين في البول, 
ويطرح منه في البول مقدار #غ/يوم؛ وتفيد معايرته في 
مراقبة نجاح العلاج. معايرة الحمض نفسه في الدم صعبة 
وقد يرتفع الغليسين في الدم: والخلل الجزيئي كائن فضي 
إنزدم ع225عع021:0:0 04 [(لمة1501721: ومعايرته صعية 
حتى الآن؛ والمورثة متوضعة على الصبغي (15). 

تعالج الهجمة الحادة بإعطاء سوائل وريدية كبيرة 
تحنوي على غلوكوز وشوارد. قد يفيد التحال الدموي 
وتبديل الدم أو الرحض الصفاقي في الولدان المصابين 
بفرط الأمونيا خاصة:, وقد تفيد إضافة الغليسين في 
التدبيرالحاد بجرعة 16١‏ ملغ/يوم. ويستخدم الفليسين 
بجرعات 6٠١‏ ملغ/يوم في التدبير المزمن الذي يعتمد على 
نحو أساسي على تحديد الوارد من اللوسين بتخفيض الوارد 
البروتيني. 

"- بيلة حمض الفلوتاريك 3100512 ع1 داتااع: له 
نمطان: النمط الأول هو اضطراب عصبي تنكسي تحدث 
فيه اختلاجات. وتشنج: وحركات لا إرادية مع كبر محيط 
الرأس. ويبدي تصوير المخ ضموراً شديداً جبهياً وصدغيا. 
يطرح فيه الحمض الفلوتاري في البول كما يطرح " 
هدروكسي غلوتاريك. الأمر الذي يميزه من النمط الثاني 
الذي يطرح فيه عدة حموض عضوية في اليول إضافة 
للحمض الغلوتاري. 

الخلل فيالنمط |[ هو عوزإنتزيم 08 1/,ة]نااع 
ع1086035لااء الذي يتواسط استقلاب الليزين 
والهدروكسي ليزين والنريبتوفان. وتسنوضع مورثة المرض 
على الذراع القصير للصبغي (19). قد يفيد العلاج في 
النمط الأول وهو: حمية قليلة البروتين قليلة التريبتوفان 
مع إعطاء الريبوفلافين 1150413018 فتتحسن الأعراض» 
وقد يفيد هذا في الوقاية إذا طبق على من يشخص فيه 
قبل ظهور الأعراض السريرية. كما أفاد العلاج بال 823210420 
(مضاد 0.4884). أما النمط !]! الثاني فلم يكشف له علاج 
حتى الآن؛ فهو مرض مميت, وقد يجرى تبديل الدم أو 
التحال الصفاقي في التدبير الحاد. ولكن لا يوجد علاج 
لاحق لذلك. 

4- بيلة حمض * هدروكسي- *- ميثيل غلوتاريك 
نالل2 علعمانتاع! تطاعم-3550027-3: يهنتلف عن 
الحماضات العضوية الأخرى بتظاهره بنقص سكر ناقص 
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الخلون: وبدذلك يجب أن يفكر به في التشخيص التفريقي 
مع اضطرابات أكسدة الحموض الدسمة. كما أنه يتظاهر 
بحماض استقلابي وارتفاع أمونيا الدم: ويذلك تكون المشكلة 
الأساسية تمييزه من متلازمة ©/إ16. ويجب التفكير به دوماً 
في الأطفال الذين يصابون بهجمات متكررة من متلازمة 
ع(ع15. تحدث هجمات مهددة للحياة في الرضاعه الباكرة 
تؤدي إلى السبات. وقد يكون القياء المستمر أول الأعراض. 
أو تحدث الاختلاجات. وترى ضخامة الكبد في معظم 
المصابين. آما التظاهرات المزمنة فتشمل التأخر العقلى 
والضمور الدماغي. وقد ينخفض سكر الدم بشدة (حتى 
أقل من ١٠ملغ/دل).‏ وغياب البيله الكيتونية يميز هذا 
الاضطراب من كل حالات الحماض الدموي العضوية 
الأخرى. مع وجود حماض استقلابي ونقص البيكريونات. 
وقد نتضطرب وظائف الكبد. ونميز البيلة الحماضية 
العضوية بإطراح مقادير عاليه من " هدروكسي -”- ميثيل 
غلوتاريك أاسيد مع حموض أخرى. وفي الهجمات الحادة 
تطرح كميات كبيرة من حمض اللين. 

ينتقل المرض بصفة جسمية ممهورة. 

تعالج الهجمات الحادة بإعطاء كميات كبيرة من الماء 
والشوارد والغلوكوز, ويعتمد العلاج المديد على تجنب الصيام 
المديد ونقص سكر الدم. والحمية الفنية بالسكريات مفيدة 
مع تحديد البرونينات والدسم: كما تفيد الذرة غير 
المطبوخة. 

5- بيلة حمض " هدروكسي بوتيريك 21 2)ناط :0ل 3ط: 
203 هو اضطراب في استقلاب 0428848 الملعروف 
بإحداثه للاختلاج. 

سريريا: يبدو باختلاجات مع تأخر عقلي ورنح غير مترق. 
ونقص مقوية: ولا تلاحظ علامات هرمية. العلامة المخبرية 
الواسمة هي تراكم الغاما هدروكسي بوتيريك أسيد في البول 
والمصل والسائل الدماغي الشوكيء والمميز غياب الحماض. 
يمكن التشخيص في أثناء الحمل بالخزعه الكوريونية. ولا 
يوجد علاج نوعي فعال لهذه الأفه. 

"- شرط غليسين الدم غير الخلوني أندماء! صمم 
ونتسعوك راعءعم(ط: يرتفع الغليسين فى سوائل الجسم, 
والمظهر المشخص هو ارتفاعه في السائل الدماغي الشوكي. 
يتظاهر فى أيام بعد الولادة. وهو مميت عادة في السنه 
الأولى. يحدث لدى معظم المرضى توقف تنفس؛ فيحتًا جون 
إلى دعم تنفسي. ويحدث في الأطفال الناجين تأخر عقلى 
شديد واختالاجات شديدة (عادة اختلااجات مستمرة). ومن 


الشائع حدوث الفواق والنوب الرمعية العضلية والتشنجات 
الطفلية وفرط مقوية أونقص مقوية مع اشتداد المنعكسات 
الوترية. قد يكون محيط الرأس صغيراء ويبدو بتصوير 
الرأس ضمور الدماغ ونقص النخاعين أو غيابه في المادة 
البيضاء فوق الخيمة. ويبدي تخطيط الدماغ نمطأ مميزاً: 
هو كبت الهبة 50001655100 -61115. يرتفضع الغليسين في الدم 
والبول. أما مستواه في السائل الدماغي الشوكي فيرتضع / 
أضعاف المسنوى الطبيعي (الذي يعادل ١,١‏ ملغ/دل). 
ويفيد فى التشخيص نتحديد نسبة الغليسين في السائل 
الدماغي الشوكي على نسبته في الدم. النسبة الطبيعية 
هي ٠,١1‏ أما في فرط الفليسين غير الكيتوني فهي وسطيا 
/اا,١‏ +ة١ ١:‏ . 

ذكرت أشكال أخف للمرض بصورة سريرية أخف ؛ وتأاخر 
تطور خفيف, ولكنها حالات نادرة. 

المعالجة غير مرضية عادة,. وقيل بضائدةالعلاج 
بالستريكنين. ويفيد تخفيض مستوى الغليسين في السائل 
الدماغي الشوكي في تخفيف نوب الاختلاج في المرضى 
الناجين. 

ثالثاً- بيلة الهومو. 

خلل في فعالية إنزيم هوموسستين ع2 ناولاء120مط 
سنثيتاز يحدث فيه اضطراب النسيج الضام اضطراباً 
مشابها لمتلازمة مارفان. كما تحدث فيه إصابة خثارية 
صمية. تكون الصورة السريريه ناجمة عن الإصابة الوعائية, 
وهي عادة مترقية؛ لأنها ناجمة عن المضاعفات الصمية. 
يكون المصاب طبيعياً حين الولادة. وذكرت أعراض باكرة بدءا 
من الشهر الأول: قد يكون فشل النمو عرضاً باكراً. وقد 
تحدث الوفاة في السنة الأولى. المظهر الأكثر تمييزا لهذا 
المرض هو خلع البلورة العينية الذي قد يكون العرض 
الوحيد في بعض المرصى. وقد يحدث ساد وزرق واضطرابات 
عينية أخرى. ومن المظاهر الأخرى لاضطرابات النسيج 
الضام حدوث تبدلات عظمية (أكثرها شيوعا الركبة 
الروحاء). وقد تصبح المشية نواسية (تشبه مشية شارلي 
شابلن). الشعر دقيق متفرقء والعيون زرق؛ والوجننان 
متوردتان زوهو عرض مميز). التظاهرات الصمية الخثارية 
شريانية أو وريدية, وهي عادة سبب الوفيات. فمن الشائع 
حدوث صمات رئوية. وخثار شريان كلوي. وخثارات دماغية 
وريما ختار سباتي وإكليلي. تكون اخنبارات النخثر المدرسية 
طبيعية ولكن الصفيحات ملتصقة التصاقا شاذاً. وقد 
تشاهد أعراض صمية حادة أو أعراض شلل شقي مخاتل: 
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ويحدث في بعض المرضى شلل نصفي تشنجيء وقد تحدث 
الاختلاجات. التأخر العقلي شائع. ولكنه ليس مظهرا ثابنا. 

المظهر الاستقلابي المميز هو طرح الهوموسستين في 
البول؛ وبه يوضع تشخيص المرض. ويرتفع عيار المثيونين 
في الدم والبول. ويجب فحص البول مباشرة : لأن 
الهوموسستين غير مستقر. تحدث بيلة هوموسستين أيضاً 
في اضطراب اسنقلاب الكويولامين وفي حماض الميثيل 
مالونيك. يورث المرض بصفة جسمية مقهورة. 

يستجيب بعض المرضى لإعطاء البيريدوكسين بجرعة 
٠-600ملغ/يوم‏ وقد يجب إيصال الجرعة حتى 
٠٠‏ ملغريوم يُتَجنب عوز الفولات بإعطاء ١-05١ملغ/يوم.‏ 
وفي الحالات غير المستجيبة للبيريدوكسين أفاد إعطاء 
البيتائين. ومن الضروري العلاج بالحمية بتحديد وارد 
المثيونين وإعطاء سسدين داعم. 

رابعا- اضطرابات حلقة اليوريا 015050255 عاعزء دع"انا: 

تنتصضصمن: 

- عوز كارياميل فوسفات سئيثيتاز (025). 


- عوزأورنيثين ترانس كارياميلاز (010). 


- أرجينينو سكسينيك أسيديوريا. 

تتظاهر مدرسياً بفرط أمونيا شديد في الوليد قد يكون 
مميتا في أيام: مما يميزه من فرط الأمونيا العابرالذي قد 
يظهر بالصورة نفسهاء ويميت إذا لم يعالج؛ ولكنه يتراجع 
في (ه) أيام بالمعالجة الصحيحة: وإنذاره البعيد ممتاز. 
معظم هذه الاضطرابات جسمى مقهور عدا ال 0100 المحدد 
بمورثة موجودة على الصبفي ". يكون الطفل المصاب 
باضطراب حلقة اليوريا طبيعياً حين الولادة؛ وقد يبقى 
كذلك حتى 48-١7‏ ساعة حين ديبدأ بعد بدء التغذية بالأنين: 
والتثبط؛ وتسرع التنفسء ونقص ال مقوية أو فرط المقوية, 
وتحدث في بعض الولدان اختلاجات عينية وسير سريع 
نحو توقف التنفس وهبوط الحرارة والوفاة: والأطفال 
المصابون بعوز جزني في إنزيمات حلقة اليوريا قد تبدو فيهم 
شذوذات عصبية وتأخر عقلي؛ وتحدث في بعضهم توب من 
القياء والصداع أو الرنح. وحنى هؤلاء قد يكون لديهم خطر 
الوفاة بسبات ناجم عن فرط الأمونيا الدموية. 

العلامة المهمة في مرضى اضطراب حلمقة اليوريا هو فرط 
أمونيا الدم. يختلف تركيز الأمونيا في الدم بحسب الوارد 
البروتيني. وتبلغ مستويات الأمونيا في السبات الوليدي 
بفرط الأمونيا بين 7٠٠١-٠١‏ مكروغرام/دل. يزداد طرح 
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اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


الحمض الأوروتي حين تراكم الكارياميل فوسفات. وييلة 
الحمض الأوروتي مميزة لعوزال 010. وهى تحدث أيضا 
في فرط سيترولين الدم وبيلة الأرجينين سكسينيك أسيد. 
ويمكن استخدامها لتمييز هذه الاضطرابات من عوزال 
5 وفرط الأمونيا العابر في الوليد. قد تتضخم الكبد 
مع ارتفاع إنزيمات الكبد مما قد يلتبس مع السبات الكبيدي. 

الخطوة الأولى في دراسة مريض فرط الأمونيا هي 
معرفة كمية الحموض الأمينية في البلازما والبول. إذ يوجد 
السيثرولين بكميات كبيرة في الدم والبول في فرط 
سيترولين الدم. ويوجد حمض الأرجينو سكسينيك في 
البول فِي بيلة الأرجينيو سكسينيك أسيد. والمرضى الذين 
لا تكون الحموض الأمينية فيهم مرتفعة تستعمل بيلة 
حمض الأوروتي للتمييز بين مرضى عوز ال 010 ومرضى 
عوز25). وللتمييز بين فرط الأموتيا الوليدي العابر وعوز 
95 يفتش عن ذروتي السيترولين والأرجينين, فهما 
غائبتان في مرضى الخلل التام في 015 في حين تكونان 
موجودتين في فرط الأمونيا العابر. 

يمكن تشخيص معظم هذه الاضطرابات في أثناء 
الحمل. 

تعتمد المعالجة في هذه الاضطرابات على إزالة 
النتروجين الزائد. لذا تستعمل البنزوات والفشيئيل أسيتات 
أوالفينيل بوتيرات. كما يستعمل الأرجينين بوصفه حمضاً 
أمينيا أساسياً ومصدرا للأورنيثين للمحافظة على استمرار 
حركة الحلقة. وفي تدبير السبات الحاد يفيد التحال 
الدموي أكثر من تبديل الدم أو الرحض الصفاقي. 

فرط أرجينين الدم 1213 0اصاع3: هو أحد اضطرايات 
حلقة اليوريا الذي تختلف أعراضه السريرية عن أعراض 
الاضطرابات الأخرى للحلقة. فالصورة السريرية هي الشلل 
الرياعي الذي يالاحظ في الأشهر الأولى من العمرأو 
الاختلاجات الوليدية. وقد يكون تأخر التطور أول دلاثل 
المرض. يكون المصاب عادة مفرط الممويه مع قعس. ووضعية 
مقصية في الطرفين السفليين. وفرط المنعكسات الوترية: 
قد تحدث حركات رقصيه أو كنعيه ورجفان في بعض المرضى؛ 
ومن الشائع حدوث عسر البلع وال لعاب. وفي النهاية يكون 
التآخر المقلي شديدا مع صفر الرأس وضمور الدماغ 
بالتصوير. 

ترتفع الأمونيا باعتدال وعلى نحو متقطع.: ويوضع 
النشخيص بمعايرة الحموض الآمينيه في الدم إذ يرتفع 
مستوى الأرجينين إلى 4 - ٠١‏ ضعف الحد الطبيعي. كما 
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يرتفع الأرجينين يشدة في السائل الدماغى الشوكى. سبب 
الآفة الخلل في خميرة الأرجيناز. وموقع الاضطراب على 
الصبغي (77). والتشخيص في أثناء الحمل غير ممكن بعد. 

يعتمد العلاج على المحافظة على مستوى غذائي طبيعي 
من الأرجينين: مما قد يؤدي إلى تطور طبيعي. وتستعمل 
البنزوات في المصابين بفرط آمونيا. 

خامسا- متلازمة ليش تيهان 050152 زه سهط بزل -طاء65ما: 

تنجم عن اضطراب خلقي في استقلاب البورينات؛ يبدو 
الأطفال المصابون طبيعيين حين الولادة حتى عمر 5-م/ 
أشهر. وكثيرا ما تظهر في حفاضاتهم كميات كبيرة من 
بلورات اليورات البرتقالية آو الصفراءء وقد يصابون ببيله 
دموية. أو بحصيات أو بأخماج طرق بولية باكرة. ولكن 
العلامات العصبية هي التي غالبا ما تكون الأولى إذ تفقد 
المهارات الحركية المكتسبة مع اتخاذهم وضعية قعسية تحدث 
على نحو متقطع مميز للمرض. تزداد المقوية تدريجياً حتى 
التشنج مع زيادة المنعكسات الوترية ومنعكس أخمصي 
بالانبساط. ويتميز بالحركات اللاإرادية التي تكون رقصية: 
أو كنعية. أو خلل التوتر. ويكون معظم المرضى متأخرين 
عقليا. ولكن العجز الحركي أشد دوما من التأخر العقلي. 
فمثلاً لا يستطيع المصاب المشي أو حتى الجلوس دون 
مساعدة في حين يستطيع تعلم النطق وفهم ما يقال له. 
والمظهر الصارخ لاضطراب السلوك في المصابين هو أذية 
الدات (العض). ومن العلامات المميزة فقدان النسيج حول 
الشفاه. وقد يشاهد بتر جِرَئي في اللسان والأصابع وفي 
معظم الأطفال أذية أصابع محدثة منهم أنفسهم. وذلك 
من دون وجود اضطراب بالحس. ويقوم هؤلاء أيضاً بإيذاء 
الأخرين. 

تحدث الاختلاجات في بعضهم: والتخطيط الدماغي 
طبيعي عادة. وتصوير الدماغ يكون كذلك طبيعياً أو يبدي 
شيئا من الضمور الدماغي. 

غرط حمض البول في الدم مظهر ثابت. وهناك في 
الحالات غير المعالجة علامات التهاب مفاصل. واعتلال كلية 
باليورات والحصيات الكلوية؛ ومعظم الذين لا يعالجون 
يموتون بالقصور الكلوي بعمر ٠١‏ سئوات. يكون مستوى 
حمص البول الدموي بين ”“-١٠ملغ/دل:‏ وقد تصادف 
مستويات أقل. كما يكون في البول 4-1ملغ/دل كرياتينين 
(الطبيعي عند الأطفال فوق السنة من العمرأقل من ١ملغ/‏ 
دل كرياتينين). يعتمد التشخيص الأكيد على كشف غياب 
فعالية إنزيم هيبوكزانتين -غوانين فوسفوريبوزيل 


ترانسفيرازفي الكريات الحمر. تتوضع المورثة المسؤولة عن 
المرض على الذراع الطويل للصبغي " وهي مقهورة. يتظاهر 
المرض سريرياً في الذكور فقط. وذكرت ثلاث حوادث فقط 
في الإناث. التشخيص في أثناء الحمل ممكن. 


اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


العلاج بالألوبيورينول: ويحناج المريض عادة إلى جرعات 
أكبر من جرعات البالغين المصابين بالنقرس. ويجب العمل 
على جعل عيار حمض البول في المصل أقل من * ملغ/دل. 


1 


البحث 


الوليد الطبيعي والعناية به 3 
يرقانات الوليد 1 
أخماج الوليد 2-2 
الاضطرابات التنفسية في الوليد ---2-ة2 
النمو الجسمي في مراحل الطفولة 00 


أخماج الطرق التنفسية العلوية والسضلية مع التهابات الرئة في الأطفال 


التهاب القصيبات دي سيك 
الريو القصبي في الأطفال صاحبح خزيدد 
الذبحة الحنجرية (الخانوق) هك 
السعال الديكي (الشاهوق) حي يح تج 
الدفتريا (الخناق) تج عت 
النكاف ---2 3ك 
الأخماج المعوية 525 كاك 
الأخماج بالسالمونيلا بتجحيج_ ايك 
داء البروسيلا سببييويبدة 
الأخماج بالمكورات العقدية 20 كط 
الأخماج بالمكورات العمنقودية كرك جودت نامع 
التهاب الكبد الفيروسي باح ديام 
متلازمة سوء الامتصاص اح ان 
التجفاف ومعالجته 2 
الأخماج البولية في الأطفال 2 
التهاب كبيبات الكلى الحاد اس شاك 
الكلاء (النفروز) 2د 
الصرع في الأطفال معنا 
التهاب السحايا كات ميب 
فقر الدم في الأطفال كه 


إوذل 
١‏ 
1١6‏ 
164 
6 
اغعنا 


مدل 


البحث 
الاضطرابات التخثرية في الأطفال 
ابيضاض الدم والورم اللمفي في الأطفال 
اضطرابات الغدة الدرقية في الأطفال 
فرط تنسج قشرالكظر الخلقي 
المنفولية (متلازمة داون) 
السكري في الأطفال 
فشل النمو في الأطفال 
أمراض القلب الخلقية 
أدواء الاختزان 
اعتلالات الدماغ الاستقلابية في الأطفال 


يننا 


يذه 


نكيف 


